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Annexes  

Annexe 1 

La sténose valvulaire aortique 

Etiologies 

La SA est soit d’origine congénitale soit acquise. Dans les formes acquises, l’étiologie 

dégénérative par calcification progressive est la plus fréquente ; elle justifie près de la 

moitié des RVA chez l’adulte de plus de 70 ans [1, 29]. Environ 25% des patients de 65 ans 

sont porteurs d’une sclérose aortique et dans approximativement un cas sur six, celle-ci 

évoluera vers la sténose [29]. La calcification progresse de la base des cuspides vers les 

feuillets, diminuant leur capacité de mouvement et réduisant l’orifice d’ouverture effectif de 

la valve. Cette maladie est un processus actif qui semble influencé par les mêmes facteurs 

de risque que ceux impliqués dans l’athérosclérose [29] : hypercholestérolémie, tabagisme, 

hypertension et diabète.  

Classifications 

Selon les recommandations internationales [30], le degré de sténose se définit selon les 

paramètres suivants mesurés par ETT:  

 Surface
 

∆P
 

Vélocité 

 

SA discrète > 1,5 cm² < 25 mm Hg < 3,0m/sec 

 

SA modérée 1 à 1,5 cm² 25 à 40 mm Hg 3,0 à 4,0 m/sec 

 

SA sévère < 1 cm² > 40 mm Hg > 4,0 m/sec 

 

Surface : La surface d’un orifice de valve aortique normal est de 2 à 4 cm² chez l’adulte. 

∆P : La Pression transvalvulaire aortique moyenne (∆P) correspond à la différence entre la 

pression régnant dans le ventricule gauche et celle régnant dans la racine aortique, lors de la 

systole ventriculaire. Les valves cardiaques normales n’offrent pas de résistance 

significative au débit cardiaque ; le ∆P est considéré comme normal entre 9 et 14 mm Hg. 

Lorsqu’elles sont calcifiées, ces valves engendrent une résistance qui se traduit par une 

augmentation du gradient de la pression transvalvulaire, laquelle est en relation avec le débit 

cardiaque (Loi de Poiseuille). 
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Vélocité : La vélocité moyenne normale du flux aortique se situe à 1,5 m/sec maximum et 

devient pathologique au-delà de 2,5 m/sec.  

Quand la SA est sévère et le volume éjecté normal, le ∆P est généralement supérieur à 40 

mmHg. Cependant, si le volume éjecté est faible, une SA sévère peut être présente avec un 

gradient et une vélocité faible. Certains patients porteurs de SA sévère restent 

asymptomatiques, tandis que d’autres avec une SA modérée développent des symptômes. 

Ainsi, la surface valvulaire ou le gradient de pression ne sont pas les seuls indicateurs de 

l’attitude thérapeutique à suivre. Celle-ci est avant tout déterminée par la présence ou non 

de symptômes [3]. 

Symptomatologie 

La triade symptomatique de la SA se compose de l’intolérance à l’effort (dyspnée), la 

syncope et l’angor. Dès l’apparition d’un symptôme, la survie moyenne sans intervention 

chirurgicale diminue. On estime ainsi une survie de 5 ans en cas d’angor, 3 ans si syncope et 

2 ans en présence d’une insuffisance cardiaque. Notons qu’une SA sévère peut rester 

asymptomatique durant une longue période [29]. La vitesse d’installation et de progression 

de la SA est extrêmement variable d’un sujet à l’autre et dépend de multiples facteurs. 

Ainsi, on décrit une diminution de la surface valvulaire d’environ 0,1 cm² en moyenne par 

année, allant dans certains cas jusque 0,3 cm² par année ou au contraire, ne progressant pas 

pendant une durée de 3 à 9 ans. Les complications majeures de la SA symptomatique sont la 

mort subite et l’insuffisance cardiaque. 

Traitements 

Les thérapeutiques existantes sont le remplacement valvulaire aortique chirurgical, 

l’implantation percutanée de valve aortique, la valvuloplastie au ballon et le traitement 

médical.  

Le remplacement valvulaire aortique chirurgical 

Le RVA par une prothèse mécanique ou biologique (hétérogreffe ou allogreffe) nécessite 

une AG et l’ouverture de la cage thoracique par sternotomie. Un arrêt cardiaque est induit 

par cardioplégie tandis que la circulation sanguine et l’oxygénation sont assurées par une 

circulation extracorporelle. L’AG, l’acte chirurgical et la circulation extracorporelle peuvent 

entraîner des troubles sévères des fonctions vitales (rénales, hépatiques, cérébrales, 

cardiaques et pulmonaires), ce qui explique que certains patients présentant des 

comorbidités sévères soient réfutés pour cette technique.  
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L’implantation percutanée de valve aortique 

L’IPVA consiste en l’implantation d’une bioprothèse afin de suppléer la valve aortique 

native défaillante sans ouverture chirurgicale du cœur et sans retrait de l’ancienne valve. 

L’accès au cœur est obtenu via l’aorte par ponction de l’artère fémorale (technique 

fémorale), via l’apex du ventricule gauche par une mini-thoracotomie (technique 

transapicale) ou via l’artère sous-clavière (dénudation chirurgicale).  

Il existe actuellement une vingtaine de types de valves en phases d’essai, dont deux 

seulement ont obtenu le marquage CE (garantissant la conformité du système aux 

spécifications techniques harmonisées européennes) et sont utilisées en clinique : 

l’Edwards-Sapien® et la CoreValve®. L’Edwards-Sapien® (Figure 1) est une bioprothèse 

en péricarde bovin sertie sur un stent radio-opaque, déployée au moyen d’un ballonnet 

expansible. La bioprothèse CoreValve® (Figure 2) est extraite d’un seul morceau de 

péricarde de porc, suturé dans une configuration à trois feuillets et monté sur un stent en 

nitinol auto-expansible et radio-opaque. 

 

 

    Figure 1    Figure 2 

 

La valvuloplastie aortique au ballon 

Cette technique développée dans les années 1980, consiste en l’introduction vasculaire 

périphérique d’une sonde munie d’un ballonnet, monté jusqu’au lieu de sténose où il est 

gonflé afin d’ouvrir l’orifice sténosé. Les améliorations hémodynamiques et 

symptomatiques immédiates sont modestes et la surface valvulaire elle-même n’est que 

peu améliorée [3, 31]. Le bénéfice apporté est de courte durée avec une détérioration 

clinique et une récidive de sténose survenant dans les 6 à 12 mois [3, 7].  
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En aucun cas cette procédure n’améliore la survie des patients. Des complications 

sérieuses se produisent dans 5 à 10 % des cas [3, 7].  

Actuellement, les recommandations européennes restreignent son utilisation chez le sujet 

âgé en préambule à une chirurgie de RVA, pour réduire le risque chirurgical chez le patient 

instable sur le plan hémodynamique ou comme traitement palliatif (chez l’adulte avec SA 

chez qui un RVA ne peut être effectué en raison de comorbidités) [3]. 

Le traitement médical conservateur 

D’autres patients ont un tableau clinique si défaillant qu’ils ne sont référables à aucune de 

ces techniques. Pour ces patients, le seul espoir réside dans un traitement médical 

conservateur qui a pour objectif de soulager leurs symptômes. A l’heure actuelle, aucun 

traitement médical n’a démontré une amélioration du pronostic de la SA [31].  
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Annexe 2 

Critères d’éligibilité des patients pour l’IPVA 

Recommandations 

La  Société Belge de Chirurgie Cardio-Thoracique (SBCCT) recommande de considérer 

comme éligibles pour l’IPVA les patients présentant une contre-indication pour la 

chirurgie et/ou un EuroSCORE logistique (European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation) supérieur à 20% et un STS -PROM (Society of Thoracic Surgeons Predicted 

Risk of Mortality) supérieur à 10%. De plus, la SBCCT précise que seuls les patients 

présentant une SA calcifiée devraient être acceptés et que les patients avec d’autres lésions 

valvulaires significatives ou avec une maladie coronarienne significative associée ne 

pouvant être traitée par procédure percutanée devraient être opérés. La préférence du 

patient pour l’IPVA n’est pas une condition suffisante pour choisir la technique percutanée 

aux dépends de la chirurgie [32].  

Le STS –PROM 

Le STS-PROM est l’échelle de risque considérée comme la plus complète et donnant le 

score prédictif le plus réaliste en chirurgie [17] mais c'est également celle qui nécessite le 

plus de temps pour être complétée. Le programme emploie 24 variables et plus de 50 

facteurs de risque identifiables afin de fournir une estimation du risque opératoire pour les 

interventions portant sur les valves cardiaques et/ou un PAC. 

L’EuroSCORE logistique 

L’EuroSCORE logistique (LES) rassemble 17 variables divisées en trois catégories 

(facteurs liés au patient, facteurs cardiaques et facteurs liés à l’opération) produisant une 

prévision du risque chirurgical pour un patient à haut risque particulier. Son inconvénient 

principal est que le risque doit être calculé d'une manière complexe, non arithmétique 

mentale [33]. Il s’adresse en outre à toutes les interventions cardiaques sans tenir compte 

de certaines spécificités.  

Critiques 

D’autres échelles existent et sont employées en chirurgie cardiaque. Chacune présente des 

avantages et inconvénients pour l’évaluation des patients et la prédiction du risque. 

Beaucoup de critiques voient le jour à propos de leur utilisation dans le cadre de l’IPVA :  

- certaines variables n’y interviennent pas, bien qu’elles influencent largement les 

chances de réussite de l’IPVA (ATCD de radiothérapie thoracique, aorte 

porcelaine, …) [16, 18], 
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- plusieurs études relatives à des patients traités par chirurgie suggèrent que 

l’EuroSCORE surestime le risque opératoire [18, 31], 

- des disparités sont observées entre les résultats des différentes échelles [17], ce 

qui justifie l’emploi d’au moins deux scores différents [16].  

Critères d’éligibilité des patients pour l’IPVA au CHU de Liège (Implant CoreValve®) 

L’éligibilité des patients pour l’IPVA est étudiée par notre équipe médico-chirurgicale sur 

base des critères suivants :  

- Diamètre du vaisseau d’accès > 6mm, diamètre de l’annulus de la valve 

aortique ≥ 20 mm et ≤ 27 mm (mesure ETT), diamètre de l’aorte ascendante  

≤ 43 mm à la jonction sino-tubulaire.  

- Atteinte valvulaire aortique native définie comme SA symptomatique avec une 

surface de valve aortique < 1cm² (< 0,6cm²/m²) (mesure ETT) 

- ≥ 80 ans et risque chirurgical calculé par EuroSCORE log. ≥ 20%  

ou  

- ≥ 65 ans avec un ou deux (mais pas plus de deux) des critères suivants : cirrhose 

hépatique (Child A ou B), insuffisance pulmonaire (VEMS <1 litre), chirurgie 

cardiaque antérieure (PAC, chirurgie valvulaire), hypertension artérielle 

pulmonaire > 60 mm Hg et forte probabilité de chirurgie cardiaque pour une 

autre cause qu’un RVA, embolie pulmonaire récurrente, insuffisance 

ventriculaire droite, aorte porcelaine, séquelle de brûlure thoracique contre-

indiquant une sternotomie, ATCD de radiothérapie médiastinale, altération du 

tissu conjonctif contre-indiquant la chirurgie, cachexie.  

Contre-indications à l’IPVA 

Les contre-indications à l’IPVA sont : notion d’hypersensibilité ou contre-indication à des 

anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires tels que l’aspirine, héparine, ticlopidine, 

clopidrogel, nitinol, ou sensibilité au produit de contraste ne pouvant être prémédiquée 

adéquatement, tout sepsis (incluant une endocardite active), infarctus myocardique récent  

(< 30 jours), présence d’un thrombus ventriculaire ou atrial gauche (mis en évidence à 

l’ETT), FA non contrôlée, IM ou tricuspide (> grade2), RVA préalable (valve mécanique ou 

bioprothèse stentée), AVC récent ou évolutif, territoire vasculaire fémoral, iliaque ou 

aortique rendant impossible l’insertion et l’accès endovasculaire à la valve aortique, sténose 

carotidienne ou vertébrale symptomatique (> 70%), anévrysme de l’aorte thoracique ou 

abdominale, trouble de la coagulation, thrombophilie ou patient refusant la transfusion 
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sanguine, maladie évolutive avec une espérance de vie < 1 an, clearance de la créatinine  

< 20 ml /min, gastrite active ou ulcère peptique.  

Procédure 

L’IPVA a été réalisée avec l’implant CoreValve Revalving®, en salle de cathétérisme 

cardiaque pour les 24 premiers patients et ensuite dans le Centre Multidisciplinaire 

d’Interventions Cardiovasculaires Transluminales. L’équipe s’est composée de deux 

cardiologues interventionnels, d’un chirurgien cardio-vasculaire, d’un anesthésiste-

réanimateur et de quatre infirmiers. Chaque patient a été hospitalisé 24 à 48h en cardiologie 

dans le mois précédent l’intervention afin de réaliser un bilan cardio-vasculaire exhaustif : 

biologie complète, ECG 12 dérivations, ETT, doppler des artères carotides, cathétérisme 

cardiaque (pressions cardiaques droites et gauches, aortographie, coronarographie, 

ventriculographie et angiographie ilio-fémorale) et CT scan thoraco-abdominal. Chaque 

patient a été reçu en consultation d’anesthésie (anamnèse et examen clinique). 

L’hospitalisation a débuté la veille de l’intervention, au soir. Le jour de l’intervention, le 

patient a été mis à jeun, une sonde vésicale et un cathéter périphérique ont été mis en place. 

Au début de notre expérience, l’intervention s’est déroulée sous AG. Elle a ensuite été 

réalisée sous sédation par voie intraveineuse si l’état du patient le permettait. L’ECG, la 

pression artérielle et la profondeur du plan anesthésique ont été monitorisés. Le cardiologue 

interventionnel a procédé à la mise en place d’une sonde de stimulation endocavitaire. Il a 

ensuite abordé les deux artères fémorales (Technique transfémorale). Ces abords ont permis 

d’une part la mesure du ∆P et le repérage du lieu d’insertion de la valve, d’autre part 

l’insertion de la valve elle-même. En cas d’abord sous-clavier, un seul abord artériel 

fémoral a été réalisé afin de permettre la mesure du ∆P. L’implant a ensuite été inséré par 

l’artère sous-clavière, après une dénudation chirurgicale de celle-ci. La valve aortique native 

a alors été dilatée par un ballonnet monté via l’aorte, tout en stimulant le cœur à une 

fréquence de 160 battements par minute afin de garantir sa stabilité dans l’espace et ainsi 

obtenir un diamètre optimal de l’orifice aortique, tout en limitant le flux aortique à ce 

moment. La nouvelle valve contenue dans un manchon a été montée jusqu’à l’orifice 

valvulaire où elle a été lentement déployée. Après l’intervention, le patient a bénéficié d’une 

surveillance en unité de SI durant minimum 24 à 48h. Des contrôles ETT et ECG ont été 

réalisés. Dès que son état l’a permis, le patient est retourné en cardiologie pour un suivi 

minimum de 48h. Après sa sortie de l’hôpital, le patient a été invité à consulter son 

cardiologue à 1 mois (examen clinique, ETT, ECG), à 6 mois, 1 an et 2 ans. Il a suivi un 

traitement antiagrégant plaquettaire sur prescription médicale.  
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Annexe 3 

SF12v2 
 

1.- Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est :  
 

 Excellente  

 Très bonne   

 Bonne    

 Satisfaisante   

 Mauvaise 
 

2.- Voici des activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour 

chacune d’entre elles, indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de santé actuel.  
 

a. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer l’aspirateur. 
 

 Oui, très limité   

 Oui, plutôt limité   

 Non, pas limité du tout 
 

b. Monter plusieurs étages par l’escalier 
 

 Oui, très limité   

 Oui, plutôt limité   

 Non, pas limité du tout 
 

3.- Au cours des 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, avez-vous… : 
 

Accompli moins de choses que vous ne l’espériez ?    
   

 Pas du tout  

 Un peu  

 Modérément  

 Assez fortement  

 Enormément 
 

Eu des difficultés à faire votre travail ou toute autre activité ?     

 (par exemple cela vous a demandé un effort supplémentaire) 
 

 Pas du tout  

 Un peu  

 Modérément  

 Assez fortement  

 Enormément 
 

4.- Au cours des 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir 

triste, nerveux(se) ou déprimé(e)), avez-vous… 
 

Accompli moins de choses que vous ne l’espériez?     
 

 Pas du tout  

 Un peu  

 Modérément  

 Assez fortement  

 Enormément 
 

Accompli ces activités avec moins de soin et d’attention que d’habitude ?   
 

 Pas du tout  

 Un peu  

 Modérément  

 Assez fortement  

 Enormément 
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5.- Au cours des 4 dernières semaines, la douleur physique vous a-t-elle limité dans votre travail 

ou vos activités usuelles ? 
 

 Pas du tout  

 Un peu  

 Modérément  

 Assez fortement  

 Enormément 

 

6.- Les questions suivantes concernent ce qui s’est passé au cours de ces 4 dernières semaines. 

Donnez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous avez ressenti. Y a-t-il eu des moments 

où : 
 

a. Vous vous êtes senti(e) calme et détendu(e) ? 

 

 Tout le temps  

 Très souvent  

 Parfois 

 Peu souvent  

 Jamais 

 

b. Vous vous êtes senti(e) débordant(e) d’énergie ? 

 

 Tout le temps  

 Très souvent  

 Parfois  

 Peu souvent  

 Jamais 

 

c. Vous vous êtes senti(e) triste et déprimé(e) ?  

 

 Tout le temps  

 Très souvent  

 Parfois  

 Peu souvent  

 Jamais 
 

7.- Au cours des 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé,  physique 

ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres (famille, 

amis, connaissances)? 
 

 Tout le temps  

 Très souvent  

 Parfois  

 Peu souvent  

 Jamais
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EQ-5D 
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AVQ 

 

 

 

 

 

 Description Choix 
H

y
g

iè
n

e 

Se lave complètement sans aucune aide 
 

 

Aide partielle pour se laver au-dessus ou en dessous de la ceinture 
 

 

Aide partielle pour se laver au-dessus et en dessous de la ceinture 
 

 

Aide complète pour se laver au-dessus et en dessous de la ceinture 
 

 

H
ab

il
la

g
e 

S’habille et se déshabille complètement sans aucune aide 
 

 

Aide pour s’habiller au-dessus ou en dessous de la ceinture (hormis les lacets) 
 

 

Aide partielle pour s’habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture 
 

 

Aide complète pour s’habiller tant au-dessus qu'en dessous de la ceinture 
 

 

T
ra

n
sf

er
t 

Autonome pour se déplacer, sans auxiliaire mécanique ni aide de tiers 
 

 

Autonome pour se déplacer, avec auxiliaire mécanique (béquille, chaise 

roulante, ...) 
 

 

Aide de tiers pour au moins un des transferts et/ou ses déplacements 
 

 

Grabataire ou en chaise roulante.  Dépendance complète pour se déplacer 
 

 

A
ll

er
 à

 l
a 

to
il

et
te

 Autonome pour aller à la toilette, s’habiller et s’essuyer 
 

 

Aide nécessaire pour un des trois items : se déplacer ou s'habiller ou s'essuyer 
 

 

Aide nécessaire pour deux des trois items : se déplacer et/ou s'habiller et/ou 

s'essuyer 
 

 

Aide nécessaire pour les trois items : se déplacer et s'habiller et s'essuyer 
 

 

C
o
n
ti

n
en

ce
 

Continent pour les urines et les selles 
 

 

Incontinent accidentel (sonde vésicale ou anus artificiel compris) 
 

 

Incontinent pour les urines OU les selles 
 

 

Incontinent pour les urines ET les selles 
 

 

 

M
an

g
er

 

 

   Autonome pour manger et de boire  

Aide préalable pour manger ou boire 
 

 

Aide partielle pour manger ou boire 
 

 

Dépendance totale pour manger et boire 
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AIVQ 
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Annexe 4 

PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

Le patient bénéficiaire d’une implantation percutanée de valve aortique est un patient excessivement fragile en raison de son âge et/ou de ses co-morbidités. Cette fragilité impose à 

l’ensemble du personnel soignant tant médical qu’infirmier, une attention qui doit mettre en œuvre des mécanismes de surveillance, de contrôle, de communication et d’analyse pointus. Ces 

mécanismes, détaillés dans ce plan de soins, sont le garant d’une qualité de prise en charge irréprochable. 

Le  patient séjournera aux Soins intensifs durant minimum 24-48h, période durant laquelle l’implant CoreValve
®
 auto-expansible implanté continue de se déployer, ce qui génère un risque 

de trouble de conduction auriculo-ventriculaire, par écrasement du faisceau de Hiss.  

 

SURVEILLANCE DES PARAMÈTRES (F2) 

 

HYGIÈNE (FEUILLE 2 – ZONE I) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Perte d’autonomie pour  

-effectuer ses soins d’hygiène 

-se mobiliser cf. p.4 

-utiliser les toilettes cf. p.5 

-s’alimenter  cf. p.2 

liée :  

 A la faiblesse 

 A l’appareillage 

 A l’alitement             

 

Risque d’altération de la muqueuse buccale lié :  

 

 Au jeûne 

 Aux traitements 

 

 

 

 

 

 

Le patient recouvrera le plus rapidement possible son 

autonomie 

La suppléance nécessaire sera mise en place afin de couvrir 

les besoins du patient durant sa durée de perte d’autonomie 

 

 

 

 

 

 

Le patient conservera son intégrité buccale 

 

Réaliser une anamnèse rigoureuse des besoins 

Effectuer les soins d’hygiène du patient tant que celui-ci est 

porteur de la sonde de stimulation externe  

Placer les moyens d’appel et de suppléance à disposition 

(sonnette, canard pour les boissons, mouchoirs, …) 

 

 

 

 

 

Bain de bouche antiseptique ou brossage de dents 2x/j 

Surveillance de la muqueuse buccale  
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
 

 

ALIMENTATION (FEUILLE 2 – ZONE I) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Risque d’inhalation lié : 

 

 A l’intervention 

 A la sédation 

 Au décubitus dorsal 

 

Risque de nausées et/ou vomissements lié : 

 

 Au traitement médicamenteux 

 A la sédation 

 A une réaction vagale 

 

Perte d’autonomie pour s’alimenter liée :  

 

 A la faiblesse 

 A l’appareillage 

 A l’alitement 

 

Risque de dénutrition lié : 

 

 Au jeûne 

 A la perte d’autonomie pour s’alimenter 

 

 

 

 

Le patient respectera les consignes de jeûne 

Le patient sera installé de manière à ne pas inhaler tout en 

respectant les consignes d’alitement en décubitus dorsal 

 

 

 

Le patient n’aura pas de nausées ni de vomissements 

 

 

 

 

 

Le patient sera suppléé pour son alimentation, le temps de sa 

perte d’autonomie 

Le patient maintiendra une hydratation et une alimentation 

adéquates par rapport à ses besoins 

 

 

Le patient bénéficiera des apports hydriques et  nutritionnels 

correspondants à ses besoins 

 

Maintenir le patient à jeun avant l’intervention selon PM 

(8h) 

Au retour d’intervention, relever le dossier de 20°. Apporter 

au patient l’aide nécessaire à l’absorption de liquides 

(canard, soutien …) 

 

Vérifier le bon respect du jeûne 

Relever le dossier de 20° 

Evaluation des nausées/vomissements (échelle EVA) 

Traitement des nausées/vomissements, sur PM ou OP 

 

 

Apporter l’aide nécessaire à l’absorption des repas 

Vérifier l’adéquation entre les apports hydriques et 

alimentaires prescrits et reçus  

Signaler au médecin tout défaut d’alimentation ou 

d’hydratation de plus de 12h  

 

Reprise de l’alimentation après retrait du compressif 

éventuel, et min. 2 heures après retour d’intervention 

Prévoir un régime adapté aux besoins du patient 

Apport d’une solution de glucose IV si jeûne > 24h (sur 

PM) 

Alimentation parentérale si jeûne > 48h (sur PM) 

Observation des téguments 

Pesée 2x/sem. 
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

 

SOINS À LA DÉSORIENTATION (FEUILLE 2 – ZONE I) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Risque de désorientation spatio-temporelle avec risque de 

chute et de déconnexion des différents appareillages lié : 

 

 A la sédation 

 A un bas débit cardiaque 

 A la confusion du jour et de la nuit 

 A l’environnement des soins intensifs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient sera orienté dans le temps et dans l’espace 

Le patient respectera la surveillance mise en place via les 

divers appareillages 

 

 

 

 

  

 

Vérification de l’orientation spatio-temporelle au retour 

d’intervention  

Orienter le patient dans l’espace et dans le temps si 

nécessaire 

Vérifier l’accès visuel du patient à une horloge 

Diminuer l’éclairage et limiter les bruits la nuit 

Proposer au patient l’installation d’un poste radio dans 

la chambre la journée 

Assurer une fixation correcte des divers appareillages et 

cathéters 

Expliquer au patient l’importance des appareillages et la 

nécessité de précaution dans les mouvements afin de ne 

pas les déconnecter 

Mise en place des barres de lit 

Restructuration en cas de déconnexion 

Mise en place de moyens de contention si prévention et 

restructuration inefficaces  
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

 

MOBILISATION (FEUILLE 2 – ZONE I) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Perte d’autonomie pour se mobiliser liée : 

 

 A la faiblesse  

 A l’appareillage 

 Aux points de ponction et abords 

chirurgicaux 

 

 

Lit strict pendant 24-48h lié : 

 

 A la présence de la sonde de stimulation 

cardiaque 

 Aux points de ponction et abords 

chirurgicaux 

  

Risque d’altération de l’intégrité cutanée lié : 

 
 A l’alitement 

 A l’intervention 

 Aux appareillages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient sera suppléé dans ses mouvements et sera installé 

confortablement dans son lit  

Le patient retrouvera le plus rapidement possible son 

autonomie 

 

 

 

 

Le patient comprendra et appliquera les consignes données 

concernant la mobilisation 

Le patient supportera et respectera la position couchée 

 

 

 

 

Le patient conservera son intégrité cutanée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réinstaller le patient confortablement selon ses besoins 

Veiller à bien tendre les draps sous lui 

Premier lever et fauteuil dès que possible en fonction de 

l’appareillage et de l’hémostase  

Mise à disposition du moyen d’appel (sonnette) 

Kiné de mobilisation 1x/j 

 

 

Expliquer les raisons et l’importance de l’alitement 

Vérifier la compréhension et la bonne application des 

consignes données  

Veiller à une installation confortable au lit 

Au 3
ème

 jour, avec accord médical, mise au fauteuil 

 

 

Mise en place d’un matelas dynamique 

Mobilisation min. 2x/j avec friction et surveillance des 

points d’appui 

Fixation des divers appareillages (sonde vésicale sur la 

cuisse, câbles au lit, drain,…) 
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Selon les cas : 

 

Interdiction de lever les bras au-dessus des épaules liée : 

 

 A la sonde de stimulation implantée par 

voie jugulaire ou sous-clavière 

 

La sonde de stimulation implantée par voie jugulaire ou 

sous-clavière risque de migrer dans les cavités cardiaques et 

d’être ainsi inefficace, en cas de mouvements des bras au-

dessus du niveau des épaules.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La sonde de stimulation restera en place dans les cavités 

cardiaques 

Le patient ne lèvera pas les bras au dessus du niveau des 

épaules  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Expliquer au patient l’interdiction de lever les bras au-

dessus des épaules tant qu’il est porteur de la sonde de 

stimulation 

Suppléer à ses besoins perturbés en raison de cette 

interdiction 

Retirer le perroquet du lit 

Placer le moyen d’appel à sa portée 
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                                                                                 PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

ELIMINATION (FEUILLE 2 – ZONE I) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Perte d’autonomie pour utiliser les toilettes liée : 

 

 A l’alitement  

 A la faiblesse 

 A l’environnement des soins intensifs 

 

 

 

 

 

 

Risque d’insuffisance rénale lié :  

 

 Au produit de contraste 

 A un défaut d’hydratation 

 Au traitement médicamenteux 

 A une embolie 

 A un bas débit cardiaque 

 A une hémorragie 

 

 

 

Risque de constipation lié : 

 

 A l’alitement 

 

 

 

Le patient retrouvera le plus rapidement possible son 

autonomie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient conservera une fonction rénale optimale  

(diurèse min. de 0,5 ml/kg/h)  

Le patient ne présentera pas de troubles au niveau de la 

biologie (urée, créatinine, ions) 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient conservera un transit régulier et efficace 

 

Sonde vésicale placée avant l’intervention en salle de 

soins cardiologiques 

Mettre la panne à la demande du patient 

Mettre une protection de lit en cas d’incontinence 

occasionnelle 

Mettre le moyen d’appel à disposition du patient 

Oter la sonde vésicale dès que possible (accord 

médical) 

Vérifier la reprise de la diurèse après l’enlèvement de la 

sonde 

 

Administrer un rinçage IV sur PM (1L LP en 8-12h 

selon fct° cardiaque) dès le retour d’intervention 

Stimuler le patient à boire dès son réveil post-

intervention 

Suivi horaire de la diurèse (quantité, coloration) 

Réalisation d’un bilan hydrique 1x/jour 

Surveillance de l’urée, créatinine, du GFR et des ions à 

la biologie 1x/j  

Signaler toute anomalie au médecin 

Appliquer la PM (hydratation, diurétique, …) 

 

Cfr OP constipation 

Surveillance quotidienne des selles  

Continuer le traitement personnel laxatif éventuel du 

patient sur avis médical 

Lever du patient dès que possible (sur PM) 
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

INFORMATION / EDUCATION (FEUILLE 2 – ZONE II) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Risque d’anxiété, inconfort et inquiétude du patient et de sa 

famille lié : 

 

 A une méconnaissance des lieux, du 

personnel, de l’appareillage, de la pathologie 

et des techniques utilisées 

 A l’incertitude de l’évolution de la 

pathologie 

 A un manque d’information 

 A la perte d’autonomie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient et sa famille seront informés, rassurés au besoin 

et en confiance 

Ils exprimeront leurs inquiétudes et appréhenderont la 

situation avec calme et sérénité 

 

 

 

Accueillir et aller au devant de la famille 

Présenter l’équipe médicale et soignante 

Fournir les informations nécessaires tant au niveau de la 

situation que de l’organisation du service (carte de 

visite, brochure d’accueil) 

Etre à l’écoute du patient et de la famille 

Octroyer des temps de visite adaptés à la situation 

 

Donner au patient les informations concernant ses 

besoins perturbés  

Ecouter, informer et au besoin rassurer le patient et sa 

famille face à leurs angoisses et craintes 

 

Mettre la sonnette et les effets personnels à portée de 

main 

Expliquer le rôle du monitoring et avertir du risque de 

« fausses alarmes » 

Inviter à poser des questions et y répondre selon la 

capacité de compréhension du patient et de sa famille 
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

COMMUNICATION / BIEN-ÊTRE (FEUILLE 2 – ZONE II) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Risque de trouble du sommeil lié : 

 

 Aux appareillages 

 A l’environnement des soins intensifs 

 Au décubitus dorsal strict 

 A l’anxiété 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient bénéficiera des temps de repos et de sommeil 

nécessaires à son rétablissement 

 

Régler judicieusement les alarmes des divers appareillages 

Adapter le volume sonore 

Diminuer l’éclairage et les bruits la nuit  

Regrouper les soins afin de permettre des temps de repos au 

patient 

Traitement anxiolytique si nécessaire (sur PM) 
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

PARAMÈTRES (FEUILLE 3 – ZONE III) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Risque de perturbation hémodynamique lié :  

 

 A l'intervention 

 A la sédation 

 A une défaillance cardiaque 

 A une hémorragie 

 

L’hypovolémie induite par une hémorragie se marque par 

une pression artérielle basse et pincée, une PVC basse, une 

vasoconstriction périphérique et une oligurie 

 

Une tamponnade (épanchement péricardique avec 

compression des cavités cardiaques) se traduit par une 

hypotension, tachycardie, pouls paradoxal, augmentation de 

la PVC, dyspnée, angoisse, turgescence des veines 

jugulaires et cyanose des extrémités. Elle peut ainsi 

entraîner un OAP, un bas débit cérébral voire un choc 

cardiogénique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient ne présentera pas de signes d’hypovolémie 

Il gardera une PAm ≥ 65 mm Hg, une diurèse> 0,5 ml/kg/h 

Le patient ne présentera pas de signes de tamponnade. Le 

cas échéant, ceux-ci seront détectés et pris en charge dans 

les plus brefs délais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vérifier et fixer judicieusement les limites d’alarme du 

monitoring 

Surveiller la T° périphérique /3h 

Surveiller la FC, PA, FR, SaO2 : 

- dès le retour d’intervention 

- tous les ¼ d’heure pendant une heure 

- toutes les ½ heure pendant une heure 

- toutes les heures  

Surveillance et suivi de la diurèse /h, du débit des drains/h 

et de la balance hydrique 1x/j 

Surveillance et prise en compte du ressenti du patient, 

toute angoisse sera explorée et non négligée 

Observation de la coloration des extrémités, du faciès 

 

En cas de tamponnade (ou suspicion de) : 

- Position semi-assise 

- Appeler le médecin (URGENCE) 

- O² au masque réservoir 

- Préparer 1 fl. Volulyte
®
  

- Prise PA / 5 min 

- Soutien émotionnel au patient 

- Assistance au médecin (ponction 

péricardique,…) 
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Risque de troubles du rythme (Flutter,  fibrillation 

auriculaire, Extrasystoles ventriculaires, tachycardies 

sinusales,…)  et/ou de conduction (bloc de branche gauche, 

bloc auriculo-ventriculaire) lié : 

 

 A l’expansion de la valve 

 A la sonde de stimulation (inefficace) 

 A un trouble ionique 

 Aux traitements 

 

En début d’intervention, le cardiologue interventionnel 

place une sonde de stimulation externe. Celle-ci permet de 

stimuler le cœur à une fréquence de 160 battements par 

minute lors de l’écrasement de la valve native, afin de 

garantir la stabilité du cœur dans l’espace et ainsi obtenir 

un diamètre optimal de l’orifice aortique, tout en limitant 

l’éjection ventriculaire à ce moment. Cette sonde reste en 

place 24-48h selon PM afin de suppléer un éventuel trouble 

du rythme ou de conduction.  

 

Une migration de la sonde dans les cavités cardiaques peut 

entraîner un défaut de stimulation avec inefficacité du 

système ou induire un trouble du rythme. 

 

Le patient gardera une hémodynamique stable 

Tout trouble du rythme et/ou de conduction sera détecté au 

plus vite et traité 

La sonde de stimulation restera en place dans les cavités 

cardiaques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecter les recommandations émises dans la procédure 

d’installation du pace externe 

Vérifier la bonne connexion du boîtier de stimulateur 

implantable externe et la bonne fixation des câbles  

Surveiller, détecter et signaler tout trouble de conduction 

et/ou de rythme  

Appliquer la PM (remplissage, drogues, stimulation 

cardiaque externe…) 

Retirer la sonde de stimulation sur avis médical 
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

RESPIRATION (FEUILLE 3 ZONE III) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Besoin accru en oxygène lié : 

 

 A l’intervention 

 A la sédation 

 Au décubitus dorsal strict 

 A un trouble du rythme/de conduction  

 A une hémorragie 

 A une embolie 

 

Risque d’œdème aigu du poumon (OAP) lié : 

 

 A une insuffisance mitrale 

 A une décompensation cardiaque 

 A une malposition de la valve 

 A une surcharge hydrique 

 A un à-coup hypertensif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient maintiendra une oxygénation suffisante (Sat O² 

> 90%) 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient ne présentera pas d’OAP. Le cas échéant, celui-

ci sera détecté, signalé et traité au plus vite. 

 

Surveillance de la Sat O2 /h 

Surveillance de la coloration du faciès et des extrémités 

Signaler toute anomalie au médecin 

Administrer de l’O2 sur PM (Lunettes 3l ou Masque 6l) 

 

 

 

 

 

Surveillance de la PA, de la Sat O2, de la fréquence et des 

bruits respiratoires au minimum /h 

Surveillance de la coloration du faciès et des extrémités 

Surveillance du bilan hydrique 

Etre à l’écoute de toute difficulté respiratoire exprimée 

par le patient ; le cas échéant, asseoir celui-ci et lui 

administrer de l’O2 au masque 

Signaler toute anomalie au médecin 

Administrer un traitement diurétique et/ou 

antihypertenseur sur PM 
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PLAN DE SOINS GUIDE  
De la surveillance post-interventionnelle en unité de soins intensifs d’un patient ayant bénéficié  

d’une implantation percutanée de valve aortique CoreValve
®
  

 

SURVEILLANCES ET GESTION DES RISQUES (FEUILLE 3 ZONE III) 
 

Problèmes / besoins du patient Résultats escomptés / Objectifs infirmiers Interventions infirmières 

 

Risque hémorragique lié : 

 

 Aux points de ponction et abords 

chirurgicaux 

 A une hémostase difficile 

 A une neutralisation incomplète de 

l’héparine par la protamine 

 A des troubles de la coagulation 

 A la sonde de stimulation (perforation) 

 Aux anticoagulants 

 

Une douleur lombaire et/ou abdominale aigüe doit faire 

penser à un hématome rétro-péritonéal surtout si elle 

s’accompagne d’une réaction vagale.  

 

La sonde de stimulation peut, en cas de mouvements du 

patient, léser voire perforer une cavité cardiaque et 

entraîner ainsi une tamponnade. 

 

Une tamponnade (épanchement péricardique avec 

compression des cavités cardiaques) se traduit par une 

hypotension, tachycardie, pouls paradoxal, augmentation de 

la PVC, dyspnée, angoisse, turgescence des veines 

jugulaires et cyanose des extrémités. 

 

 

 

 

Le patient n’aura pas de signe hémorragique : hématomes 

aux points de ponction, volume épanché par le drain, 

hématome rétro péritonéal, tamponnade, choc, … 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Surveiller l’apparition de saignement au niveau des 

pansements et du drain : 

- dès le retour d’intervention 

- tous les ¼ d’heure pendant une heure 

- toutes les ½ heures pendant une heure 

- toutes les heures pendant 3 heures 

- toutes les 3h. 

Augmenter la fréquence de ces contrôles en cas de doute 

Expliquer au patient l’importance de garder la jambe et le 

bras ponctionnés tendus et de rester immobile sur le dos 

durant au moins 12h 

S’assurer de sa compréhension et de son respect de ces 

instructions 

Mise en place de moyens de contention si nécessaire 

Signaler tout saignement au médecin 

Appliquer la PM (compressif, transfusion,…) 

Surveillance de l’Hb, TCA, Pq 4x/j par biologie sur PM 

Evaluation de la douleur via EVS /3h 

Surveillance hémodynamique stricte 
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Risque de dysfonctionnement de la valve aortique et/ou 

mitrale lié : 

 

 A une défaillance anatomique 

 A l’intervention 

 A une malposition de la valve 

 

Risque d’encombrement pulmonaire lié :  

 

 A la douleur 

 A la sédation 

 A l’alitement 

 A la faiblesse 

 

 

 

 

Risque de troubles neurologiques d’ordre cognitif ou 

physique (agitation, altération de la conscience, troubles 

visuels, plégies, AVC,…) lié : 

 

 A une embolie  

 A un bas débit cardiaque 

 A une réaction paradoxale à la sédation 

 A un trouble ionique 

 A une hémorragie 

 A une lésion nerveuse 

  

 

Risque d’allergie/ choc anaphylactique lié : 

 

 Au produit de contraste 

 Aux traitements 

 

 

 

 

 

Tout dysfonctionnement valvulaire sera repéré et pris en 

charge dans les plus brefs délais de son apparition 

 

 

 

 

 

Le patient ne présentera pas d’encombrement ou le cas 

échéant, il expectorera de manière efficace 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les pupilles seront isochores et réactives  

Le patient sera calme et collaborant 

Il mobilisera les 4 membres de manière symétrique et 

conservera sa sensibilité 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient ne présentera pas d’allergie ou le cas échéant 

celle-ci sera détectée et traitée au plus vite 

 

 

 

 

 

 

 

Surveillance de la FC, PA, respiration 

Contrôle échographique par le médecin 

Suivi cardiologique à 1 mois, 6 mois, 1 an 

 

 

 

 

Installer le patient sur le dos, dossier relevé de 20° au 

retour de l’intervention 

Evaluer et au besoin traiter la douleur  

Kiné respiratoire 2x/j 

Prélèvement des expectorations sur PM 

Dès que la mobilisation est autorisée (sur PM), 

positionner le patient bien assis pour améliorer la 

respiration 

Au 3
ème

 jour, sur PM, le patient ira au fauteuil 

 

Surveillance des pupilles à l’arrivée du patient et au 

minimum 3x/j  

Evaluer et noter le score de Glasgow complet /3h pendant 

24h puis 1x/j 

Evaluer la mobilité/sensibilité des membres au retour 

d’intervention et 3x/j 

 

 

 

 

 

 

Réaliser une anamnèse complète 

Surveillance des signes d’apparition (téguments, 

respiration) 

Signaler toute anomalie au médecin 

Appliquer la PM (Corticoïdes, Adrénaline, Anti-

histaminique, remplissage,…) 

Renseigner toute allergie au dossier infirmier 
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Risque de perturbation de la glycémie lié : 

 

 Au stress 

 Aux traitements 

 Aux perfusions 

 Au jeûne 

 

Risque infectieux lié :  

 

 A l’intervention  

 Aux ponctions et abords chirurgicaux 

 Au matériel prothétique 

 Aux cathéters 

 A la sonde vésicale 

 A l’environnement 

 

 

 

 

 

 

 

Risque d’ischémie myocardique lié : 

 

 A une embolie coronaire 

 A une obstruction coronaire par la valve 

 A une défaillance cardiaque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient gardera une glycémie dans les normes (0,8 – 

1,5g/l) 

 

 

 

 

 

Toute infection sera évitée et le cas échéant, détectée au 

plus tôt, contrôlée et traitée 

Les veines cathéterisées resteront souples, non douloureuses 

et sans infiltrats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient ne présentera pas d’ischémie myocardique ou le 

cas échéant celle-ci sera détectée et prise en charge au plus 

vite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Surveillance de la glycémie à la biologie min 4x/j 

Correction de la glycémie selon schéma (cfr. OP) 

 

 

 

 

 

Surveillance 3x/jour des différents sites opératoires et de 

ponction  

Oter toute voie d’accès inutile ou douteuse 

Retrait du drain au J1 sur PM 

Retirer la sonde vésicale dès autorisation médicale  

Pansements propres et occlusifs, refaits dès que nécessaire 

et au minimum tous les 4 jours si transparents, tous les 

jours si opaques.  

ATB sur PM 

Surveillance de la T° / 3h 

Prélèvements bactériologiques si T°>38.5°c 

Surveillance de la CRP, GB, Fibrinogène à la biologie 

1x/j 

Hygiène stricte 

 

Surveillance enzymatique à la biologie 4x/j (CPK, 

CPKMB)  

Evaluation de la douleur par EVS /3h 

S’assurer de la bonne position des électrodes ECG et de 

leur adhésion 

Surveillance électrocardiographique continue (12 

dérivations)  

Signaler toute anomalie au médecin 

Oxygénothérapie en fonction des besoins (viser Sat O² 

>95 et PO² veineuse > 75)   

Impression d’un électrocardiogramme 1x/j sur PM  
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Risque d’ischémie des membres lié :  

 

 A un hématome 

 A une embolie 

 Au cathéterisme 

 A une lésion vasculaire 

 

 

 

 

Risque thrombo-embolique lié : 

 

 A l’alitement 

 Au matériel invasif 

 A un défaut d’anticoagulation 

 A un trouble du rythme 

 

 

 

 

Risque de trouble hydro-électrolytique lié : 

 

 Aux perfusions 

 Aux traitements 

 A une défaillance rénale 

 

 

 

Le patient ne présentera pas d’ischémie aux membres 

abordés durant la procédure 

En cas d’ischémie, celle-ci sera détectée et prise en charge 

au plus vite 

 

 

 

 

 

 

Absence de phénomène thrombo-embolique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le patient présentera des taux de Sodium, Potassium, 

Chlore, Calcium, Magnésium dans les normes   

 

 

Vérification des pouls pédieux et  tibiaux postérieurs 

(abord fémoral), du pouls radial et huméral (abord sous 

clavier) au retour d’intervention et min. 3x/j 

Surveillance de la coloration et de la T° des membres 

abordés 

Signaler toute anomalie au médecin 

Surveillance du lactate à la biologie sur PM (min. 1x/j) 

 

 

 

Surveillance des pouls périphériques, de la coloration et 

chaleur des membres, de la sensibilité/mobilité des 

membres, de la douleur 

Surveillance de la T° et de la FC 

Bas antistase sur PM 

Traitement anticoagulant, anti-aggrégant sur PM 

Mise au fauteuil dès que possible sur PM 

 

 

 

Surveillance des ions à la biologie 4x/j 

Signaler toute anomalie au médecin 

Appliquer la PM, l’OP 

 

 

 
 

Validité du Plan de Soins Guide 

 

Plan de Soins Guide validé par : Prof. P. Lancellotti, Prof. R. Larbuisson, Prof. V. Legrand, Dr C. Martinez, Prof. M. Radermecker.   
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Annexe 5 

 

 

Figure 3  

Durée d’hospitalisation au service des soins intensifs (SI) des patients ayant bénéficié 

d’une IPVA, en jours après intervention.   
 

 

 

 

Figure 2 

Durée d’hospitalisation au service de cardiologie des patients ayant bénéficié d’une IPVA, 

en jours après intervention.  
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Figure 3 

Courbe de survie des patients ayant bénéficié d’une IPVA. [Complète = Patient décédé ; 

Censurée = Délai après lequel le patient a été vu en vie pour la dernière fois]. 

 

 

 

 
 

 
 

Figure 4  

Incidence des troubles du rythme (FA ou Flutter) après IPVA selon que le patient présente 

ou non un antécédent (ATCD) d’arythmie auriculaire. 
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Figure 5 

Délai d’apparition de trouble du rythme et de la conduction en jours après IPVA. Les 

patients déjà porteurs d’un stimulateur implantable avant IPVA ont été retirés de la 

population d’analyse des troubles de la conduction [BAV=Bloc auriculo-ventriculaire 

complet ; FA= Fibrillation auriculaire ; BBG= Bloc de branche gauche]. 

Figure 6 

Cf. page 13 

Figure 7 

Cf. page 13 
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Figure 8  

Evolution de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FE) à 1 mois post IPVA et à 6 

mois avec intervalles de confiance à 0,95. 
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Fig. 9 
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Figure 9  

Evolution croisée des grades d’insuffisance valvulaire mitrale et aortique à 6 mois (n=15) 

par rapport au grade présent avant l’IPVA : une diminution du grade d’insuffisance 

valvulaire est exprimée par « -1 » ou « -2 » selon l’ampleur de la régression, une 

augmentation de la fuite valvulaire est représentée par « +1 » et l’absence d’évolution à 6 

mois par rapport au grade d’insuffisance préexistant avant IPVA est exprimé par « 0 ». 

L’incidence de chaque évènement est exprimée en nombre de patients(n). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 

Prévalence d’insuffisance aortique (IA) directement après implantation, à 1 mois et à 6 

mois, selon le grade d’IA présent avant IPVA (mesures échocardiographiques 

transthoraciques). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10 : IA 
Avant 

 
Grade 0-1 (%) Grade 2 (%) 

Après (n=29) 

Grade 0-1 (%) 58,6 13,8 72,4 

Grade 2 (%) 3,45 13,8 17,2 

Grade 3-4 (%) 6,90 3,45 10,3 

1 mois (n=24) 

Grade 0-1 (%) 50,0 16,7 66,7 

Grade 2 (%) 12,5 16,7 29,2 

Grade 3-4 (%) 0,00 4,17 4,17 

6 mois (n=15) 

Grade 0-1 (%) 46,7 26,7 73,3 

Grade 2 (%) 20,0 6,67 26,7 

Grade 3-4 (%) 0,00 0,00 0,00 
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Figure 11 

Prévalence d’insuffisance mitrale (IM) directement après implantation, à 1 mois et à 6 

mois, selon le grade d’IM présent avant IPVA (mesures échocardiographiques 

transthoraciques). 

Figure 12 

Cf. page 15 

 

Figure 13 

Délai d’apparition de complication vasculaire en fonction du système de fermeture 

d’artère utilisé.  
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1 mois (n=23) 

Grade 0-1(%) 60,9 21,7 82,6 

Grade 2(%) 4,35 13,0 17,4 

Grade 3-4(%) 0,00 0,00 0,00 

6 mois (n=15) 

Grade 0-1(%) 46,7 26,7 73,3 

Grade 2(%) 6,67 20,0 26,7 

Grade 3-4(%) 0,00 0,00 0,00 
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Figure 14 

Evolution du taux d’hémoglobine (Hb) à 24h et 48h après IPVA, en g/dl avec intervalles de 

confiance à 0,95. 

 

 

 

 

 

Figure 15 

Délai d’obtention de l’hémoglobine (Hb) la plus basse enregistrée durant l’hospitalisation 

pour les patients n’ayant pas nécessité d’intervention chirurgicale.  
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Figure 16 

Etiologie des anémies ayant nécessité une transfusion.  
 

 

 

 

Figure 17 

Incidence d’interventions chirurgicales suite à l’IPVA et délai de survenue de celles-ci. 

(PCMK=Stimulateur implantable ; J=Jour) (*) Un patient a subit une nouvelle opération 

3 jours après la mise en place de son PCMK afin de repositionner la sonde ventriculaire 

de celui-ci. 
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Figure 18 

Délai en jours post IPVA avant prescription d’un antibiotique à visée thérapeutique (ATB).  

 

 

 

Figure 19 

Incidence et traitement des insuffisances rénales (IR) post IPVA selon que le patient 

présente une IR chronique (IRC) pré IPVA ou non. (ATCD=Antécédent ; Θ=Traitement ; 

EER=Epuration extra-rénale).   
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Figure 20 

Délai d’obtention du taux le plus élevé de créatinine sérique durant l’hospitalisation, par 

rapport au taux pré IPVA. Deux patients ont bénéficié d’une majoration de traitement par 

Epuration extra-rénale (EER), l’un deux jours après l’IPVA, l’autre à 15 jours.   

 

 

Figure 21  

Moyenne des scores obtenus avant IPVA et à 1 mois pour chaque critère du SF12v2 chez 

les patients ayant un suivi complet durant cette période (n=9). [Qualité de vie optimale = 

100% ; Absence de Qualité de vie = 0%]. [PF= « Physical functioning » : représente le 

niveau et le type de limitation ressentie lors de la réalisation d’efforts physiques modérés 

tels que passer l’aspirateur ou monter plusieurs étages par l’escalier ; RP= « Role-

Physical » : représente le niveau d’influence de l’état physique sur le nombre d’activités 

courantes entreprises et sur l’effort à fournir pour les réaliser ; BP = « Bodily Pain » : 

représente l’intensité de la limitation dans le travail et les activités courantes due à la 

douleur physique ; GH= « General Health » : représente la perception qu’à le patient de 

sa propre santé ; VT= « Vitality » : représente la perception qu’à le patient de son niveau 

d’énergie et de vitalité ; SF= « Social Functioning » : représente l’influence de l’état de 

santé physique ou émotionnel sur la vie sociale et les relations avec les autres ; RE= 

« Role Emotional » : représente le niveau d’influence de l’état émotionnel sur le nombre 

d’activités courantes entreprises et sur le soin et l’attention apportées à leur réalisation ; 

MH= « Mental Health » : représente la perception qu’à le patient de son niveau de 

relaxation et d’anxiété-dépression]. 
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Figure 22  

Evolution individuelle de la qualité de vie (QDV) moyenne selon les critères du SF12v2, à 

1 mois et 3 mois post IPVA pour chaque patient inclus dans l’étude de QDV (n=10). 

[Qualité de vie optimale = 100% ; Absence de qualité de vie = 0%]. Les données de 

chaque patient sont disponibles à 1 mois. A 3 mois nous ne disposons des données que 

chez les patients « 3 » et « 5 ». 
 

 

 

Figure 23  

Moyenne des scores obtenus avant IPVA et à 1 mois pour chaque critère de l’EQ-5D chez 

les patients ayant un suivi complet durant cette période (n=10). [Qualité de vie optimale = 

100% ; Absence de qualité de vie = 0%]. Un patient n’a pas su répondre à la question de 

la santé perçue en raison d’un trouble cognitif. 
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Figure 24  

Auto-évaluation de l’état de santé perçu (Eq-5D) avant IPVA, à 1 mois et à 3 mois, pour 

chaque patient inclus dans l’étude de qualité de vie (n=10). [Meilleur état de santé 

imaginable = 100% ; Pire état de santé imaginable =0%]. Nous disposons des données à 

1 mois pour chaque patient sauf le « 1 », présentant un trouble cognitif et ne comprenant 

pas la question. A 3 mois, nous disposons des données pour les patients « 3 » et « 5 ».   
 

 

 

 

 

Figure 25  

Evolution individuelle  de la qualité de vie (QDV) moyenne selon les critères de l’EQ-5D, 

à 1 mois et 3 mois post IPVA pour chaque patient inclus dans l’étude de QDV (n=10). 

[Qualité de vie optimale = 100% ; Absence de qualité de vie = 0%]. Les données de 

chaque patient sont disponibles à 1 mois. A 3 mois nous ne disposons des données que 

chez les patients « 1 », « 3 » et « 5 ». 
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Figure 26  

Evolution individuelle de l’autonomie globale à 1 mois et à 3 mois post IPVA selon les 

critères de l’échelle d’activités de la vie quotidienne (AVQ) pour chaque patient inclus 

dans l’étude de qualité de vie (n=10). [Autonomie  complète = 100% ; Dépendance totale 

= 0%]. Les données de chaque patient sont disponibles à 1 mois. A 3 mois nous ne 

disposons des données que chez les patients « 1 », « 3 » et « 5 ». 

   

 

 
 

Figure 27  

Pourcentage moyen d’autonomie des patients inclus dans l’étude de qualité de vie et ayant 

1 mois de suivi complet (n=10), selon chaque critère de l’échelle d’activités de la vie 

quotidienne (AVQ), avant IPVA et à 1 mois. [Autonomie complète = 100% ; Dépendance 

totale = 0%). 
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Figure 28  

Evolution individuelle de l’autonomie moyenne à 1 et 3 mois post IPVA selon l’échelle 

d’activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), pour chaque patient inclus dans 

l’étude de qualité de vie (n=10). [Autonomie  complète = 100% ; Dépendance totale = 

0%]. Les données de chaque patient sont disponibles à 1 mois. A 3 mois nous ne disposons 

des données que chez les patients « 1 », « 3 » et « 5 ». 
 

Figure 29 

Evolution à 1 mois du pourcentage moyen d’autonomie des patients inclus dans l’étude de 

qualité de vie et ayant 1 mois de suivi complet (n=10), selon chaque critère de l’échelle 

d’activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) [Autonomie complète = 100% ; 

Dépendance totale = 0%). Chaque catégorie ne comprend que les patients pour lesquels le 

critère considéré est applicable [Utiliser le téléphone ; n=9 car un patient n’a jamais eu 

de téléphone].   
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Figure 30  

Influence d’une insuffisance rénale (= détérioration de la fonction rénale nécessitant une 

adaptation du traitement) sur la durée d’hospitalisation post IPVA.
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Annexe 6 

 

Table 1 

CHU de 

Liège 

n=29 

Registre 

CoreValve  

[34] 

n=1483 

Belgian 

Experience 

[35] 

n= 106 

Registre 

France 

[24] 

n=66 

CoreValve 

18F S&E 

[36] [37] 

n=112 

CoreValve 

18F S&P 

[38] 

n=126 

Bleiziffer  

[39] 

n=182 

Laborde 

[40] 

n=79 

Ussia et al. 

[19] 

n=30 

Jilaihawi 

[25] 

n=50 

Voie d’abord TF-SC  TF-SC TF TF  
TF-TA-

SC-Ao 
SC TF TF 

DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES 

EuroSCORE Log. (m±SD) 16,8±13 22,6±13,7 26,1±15,3 24,7±11,2 23,4±13,8 23,4±13,8 22±13 28±17 25,3±8,1 22,2±13,1 

STS Score mortalité (m±SD) 28,7±9,8   18,1±14,9   18±11    

Age (m±SD) 82,6±8,3 81,2±6,4 82±5 82,5±5,9 82±6 81,9±6,4 81±7 81,3±5,5 81,7±4,7 82,8±5,9 

Femmes (%) 41,4 55,4 53,8 51,5 57,1 57,1 54 38 57 52 

SA (cm²) (m±SD) 0,58±0,11 0,64±0,18 0,62±0,14 0,71±0,16  0,73±0,16  0,62±0,16 0,35±11 0,7±0,2 

Gradient moyen (m±SD) 50,8±15,6 49±16 59,1±16,1 46±15 71±27 47,8±14,3  48,7±14,2 58±17 47,4±18,7 

Angor (%) 20,7 15,8       47 68 

Dyspnée (%) 100         100 

Syncope (%) 13,8         14 

FE (m±SD) 58±11 52±14 59,1±12,2 51±15  52,2±12,2  49,6±12,8 52±9 49,7±13,5 

FA (%) 41,4 28,3 27,4  19 39,7  15,6 10 28 

BPCO (%) 41,38 24,7 19,8  21   37,2 17 32 

Diabète (%) 31,0 25,9 23,6 33,3    26,6 33 18 

Dyslipémie (%) 82,7 50,0 37,7     38,5 50  

HTA (%) 96,5 68,6 69,8 72,7    64,6 83 42 

PVD (%) 6,9 24,1 16 4,5 19,0 19,0 19 58,2  10 

Aorte porcelaine (%) 20,7 7,7 8,5   7,9 5,5 16,7 47 6 

IRC (%) 34,5 26,6 19,8   43,7 20 30,8 47 48 

PCMK (%) 27,6 12,2 14,2   7,9  4  8 

IM grade 2-4 (%) 41,4 31       50  

IA grade 2-4 (%) 31,0 21       3,3 8 

ANTÉCÉDENTS 

Radiothérapie médiastinale (%) 3,45 2,5 5,7     1,3   

Infarctus (%) 34,5 11,3 14,2 21,2 19 19  20,3 33 14 

AVC/AIT (%) 17,2 9,4 9,4 12,1 22,2 22,2  15,2 10 14 

Chirurgie valvulaire (%) 3,4 3,9 2,8   1,6  2,7   

PAC (%) 17,2 21,4 28,3 22,7 41,3 
41,3 

 22,1 67 18 

PTCA/stent (%) 20,7 28,6 25,5    36,8  30 
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CHU de 

Liège 

n=29 

Registre 

CoreValve  

[34] 

n=1483 

Belgian 

Experience 

[35] 

n= 106 

Registre 

France 

[24] 

n=66 

CoreValve 

18F S&E 

[36] [37] 

n=112 

CoreValve 

18F S&P 

[38] 

n=126 

Bleiziffer  

[39] 

n=182 

Laborde 

[40] 

n=79 

Ussia et al. 

[19] 

n=30 

Jilaihawi 

[25] 

n=50 

RÉSULTATS 

Durée de séjour (m±SD) 10,4±7,65    15,6±11,4      

Mortalité à 30 jours (%) 3,85 10,3 7,7 15,1 15  11,4 9,4 0  

Valve in valve (%) 3,45   3,3   2,2    

FE (m±SD) 62±8        51±6 55,5±9,4 

IM 2 (%) 31,0        26,6  

IA 0-1 (%) 72,4   90,5     6 92 

IA 2 (%) 17,2   9      4 

IA 3-4 (%) 10,3   0,9      4 

Gradient moyen (m±SD) 6,2±5,2   10,6±3,8 10,3±4,2     8,1±3,3 

COMPLICATIONS À 1 MOIS 

Transfusion (%) 20,7   13,6       

AVC/AIT (%) 3,45 2,6 3,7 4,5 6,3 12,0 7 3,8 0  

BAV III (%) 24      25  20  

BBG (%) 41        37  

Dissection aortique (%) 0 0,9      0   

Perforation cardiaque (%) 3,45 2,7   2,7 2,4  0   

Tamponnade (%) 6,9 3,6  3    1,9   

Infarctus (%) 0 0,9 0,9 1,5 3,6 4,0  0   

IR (%) 6,9 2,2 10,4  7,1  8 0   

Chirurgie PCMK (%) 20,7 25  27,2 27   37,5 20  

Chirurgie Tamponnade (%) 6,9   3     3  

Chirurgie vasculaire (%) 6,9    12    10  

RVA (%) 0    4 2,4 1,6    
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PC= Packed cells

Table 2 Définition utilisée dans l’étude 

Thoraxcenter 

Rotterdam[23] 

n (%) 

CHU de Liège (ST) 

n (%) 

Webb 2009 [41] 
Major vascular injury: vascular rupture with fatal bleeding or need for urgent 

vascular surgery or dissection of the aorta 
4 (4) 0 (0,00) 

 Major bleeding: transfusion ≥5PC 1 (1) 0 (0,00) 

 Local infection 2 (2) 0 (0,00) 

Ducrocq 2009 [42] 
Vascular rupture, thrombotic complication, vascular dissection, access site 

complication requiring secondary surgical p 
4 (4) 2 (6,9) 

Tchetche [43] 

Flow-limiting dissection, need for surgical arterial repair either after suture 

with a closure device or after first surgical suture of the artery, uncontrolled 

vascular bleeding, arterio-venous fistula and false aneuvrysm 

8 (8) 2 (6,9) 
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