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e Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérét



Cas de Mme P. 73 ans, 56kg, 155cm

HTA, dyslipidémie

e dans les années 70 : lymphome de Hodgkin

* chimiothérapie et radiothérapie thoracique
* Complications post radique : BPCO, coronaire et valvulaire

2005 : RVAo (valve méca) + PAC x1 (MIG-IVA)
2022 : néoplasie mammaire bilatérale traitée par mammectomie bilatérale



* Vmaxal,6m/s,
e gradient max a 10 mmHg, gradient moyen a 6 mmHg,
e |P 20,81 sans fuite visualisée

* massivement calcifiée : RM serré (Vmax a 2,4 m/s, gradient max a 22 mmHg,
gradient moyen a 12 mmHg)

e associé a une fuite de grade |
e compliqué d’'une HTP (PAPs a 60 mmHg)
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Le cathétérisme cardiaque droit-gauche

e pontage MIG- IVA perméable
sténose de l'ostium du tronc
sténose de l'ostium CD

e occlusion chronique CD2

HTP post-capillaire (PAPs a 52 mmHg, PAPm a 35 mmHg, PAPd a 21 mmHg,
RVP2 Ul Wood)
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e tres haut risque chir => PeC percurtanée

e Sapien 3 29 mm en position mitrale

voie percutanée veineuse fémorale D et trans-septale

e risqgue : obstruction de la voie d’éjection aortiqgue post-procédure,

(verticalisation de la valve mitrale antérieure)

- comment l'éviter ? diminuer I'épaisseur du septum interventriculaire
* par quel process ? alcoolisation septale en amont
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j"l PPRPAC

1-L’ alcoolisation septale :

Est indiquée pour le traitement des CMHO

Est indiguée pour le traitement des CMD

Permet d’amincir le SIV

Consiste a injecter lentement (1 min) et sélectivement <3 ml d'OH a 96%
Consiste a injecter rapidement et sélectivement <3 ml d’'OH a 96%

Nécessite |'utilisation d’un ballon monorail

N o U bk wh R

Nécessite |'utilisation d’un ballon co-axial
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Mais ...

coil dans une septalefstent couvert ur I'lVA proximale =
infarctus « controlé™» au septum basal
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\ PPRAC

2-L’'architecture du stent couvert

1. Alliage métallique seul

2. Alliage métalligue + polymere imprégné de substance médicamenteuse
3. Alliage métallique recouvert de PTFE

4. Membrane PTFE en « sandwich » entre 2 stents

5. Tube métallique plein
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3-Utilisation du stent couvert

Perforation coronaire
Anévrysme

Occlusion sélective

= w e

Lésion de type A
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ATC stent couvert
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ATC TCG




Echec franchissement du TCG avec le stent couvert
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SAPPAC

4- Mécanisme(s) de dessertissage

Retrait non coaxial d’'un stent n’ayant pas franchi la |ésion
Stent bloqué dans une lésion mal préparée/stent déja en place

Stent bloqué dans un précédent stent « mal apposé »

= w e

DJ en premiere main
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5- Le stent est totalement desserti mais le guide est en place.
Que fait-on ?

1. On repositionne le ballon
On retire tout et on laisse le stent |a ou il est

On passe un ballon <1.5mm dans la lumiere du stent qu’on inflate
en aval pour tracter le stent

4. On passe un guide 0.014 en parallele qu’on twist autour du Budy

Wire




5- Le stent est totalement desserti mais le guide est en place.
Que fait-on ?

1. On repositionne le ballon
On retire tout et on laisse le stent |Ia ou il est

On passe un ballon <1.5mm dans la lumiere du stent qu’on inflate
en aval pour tracter le stent

4. On passe un guide 0.014 en parallele gqu’on twist autour du Budy

Wire




SAPPAC
On passe un ballon <1.5mm dans la lumiere du
stent gu’on inflate en aval pour tracter le stent

Ca marche!ll

Mais au retrait du matériel : Pas de stent...
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6- Le guide a sauté... Que fait on?

1. Site proximal : on utilise un lasso (snare technique)

2. Site distal : on utilise 3 guides 0.014 qu’on twiste une fois le stent
franchit

3. On crush le stent desserti via un ballon puis un stent en parallele
On arréte tout et on sert les fesses ...
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Essayons au Lasso










Controle final
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Take home message

* Ne pas dessertir (préparer la |ésion+++, retrait coaxial+++)
 Stabilité hémodynamique

* Environnement pharmacologique

* Connaitre les procédures d’urgence et le matériel +++

* Localisation du dessertissage

* Stent totalement /partiellement desserti

* Le guide est-il encore en place ?

o Stratégie ? Retrait/déploiement en amont/crush
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Tout particulierement au Pr L.LFAROUX et Dr A.VILLECOURT pour leur aide et disponibilité
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