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Summary

The cardiac catheterization currently allows the
treatment of a large number of cardiovascular diseases
in both children and adult patients. The first feat
considered as the beginning of the cardiac
catheterization was realized in 1928 by Wemer
Forssmann who got himself a radio-opaque flexible tube
through a brachial vein fo its right afrial cavity. The
cardiac catheterization is divided into diagnostic
catheterization and interventional catheterization. The
first one allows the evaluation of the hemodynamic
parameters and the study of cardiac anatomy
particularly in the complex heart disorders. Presently,
interventional cardiac catheterization is established as
an alternative process to the cardiac surgery in the
coverage of number of congenital and acquired heart
diseases. It is even the first choice of treatment of the
pathologies like patent ductus arteriosus and secundum
atrial septal disease. It associates the use of catheters,
balloons for percutaneous dilation, prosthesis as well as
of the radiography equipment.

The authors review various stages and procedures of
the cardiac catheterization, the indications as well as the
types of interventions to be realized. The complications
as well as the advantages of cardiac catheterization are
also handled.
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Résumé

Le cathétérisme cardiaque permet actuellement de traiter un
grand nombre de maladies cardio-vasculaires tant chez les
jeunes patients que chez les adultes. Le premier geste
considéré comme le début du cathétérisme cardiaque fut pose
en 1928 par Werner Forssmann qui 8" introduisit lui-méme un
tube flexible radio-opaque a travers une veine brachiale
jusque dans son oreillette droite. Le cathétérisme cardiaque
est divisé en cathétérisme diagnostique et en cathétérisme
interventionnel. Le premier permet ['évaluation des
paramétres hémodynamiques ainsi que I’étude de I"anatomie
cardiaque particuliérement dans les cardiopathies complexes.
Le cathétérisme cardiaque interventionnel, qui s’est
progressivement développe depuis trois décennies, constitue
actuellement un procéde alternatif a la chirurgie dans la prise
en charge de certaines cardiopathies congénitales et acquises.
1l est méme le premier choix de traitement des pathologies
comme la persistance du canal artériel et la communication
inter-auriculaire secundum.

1l associe ["usage des cathéters, des ballons pour dilatation
percutanée, des prothéses et I”équipement radiographique.
Les auteurs passent en revue les différentes é&tapes et
procédures du cathétérisme cardiaque, les indications ainsi
que les types d’interventions & réaliser. Les complications
ainsi que les avantages y sont également traités.

Mots-clés : cathétérisme cardiaque- cardiopathies
congénitales- traitement percutané.

Historique de Iarticle : regu le 6 meai 2016 ; accepté le 26
aotit 2016

Introduction

Les cardiopathics congénitales sont les malformations
les plus fréquentes a la naissance. Leur prévalence varie
d’un pays a I'autre et méme dans un seul pays, d’une
région a une autre (1-5) avec une moyenne de 10 cas
pour 1000 naissances vivantes (3), et des extrémes
allant de 6,9 a 38.1 pour 1000 dans certaines etudes (1).
Hoffman les décrit comme étant plus fréquentes dans
les populations a ressources limitées a cause du taux de
natalité élevée et du nombre élevé d’enfants par femme
dans ces contrées (6). Ainsi, le fardeau médical et
financier est de ce fait plus lourd que pour les pays
développés qui possedent par ailleurs un meilleur
plateau technique et technologique pour leur prise en
charge (5).
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Une  proportion  significative de  ces
malformations cardiaques majore le risque de
morbidité et de mortalité parmi les enfants, et
peut nécessiter des interventions médicales a
répétition dans les premiers mois de vie. Le
développement de la cardiologie pédiatrique
interventionnelle a heurcusement changé la
stratégie  thérapeutique pour beaucoup de
patients avec malformation cardiaque
congénitale ou acquise. Le progres de la
technologie en salle de cathétérisme devrait
permettre "expansion des interventions que 1’on
pourrait  effectuer  sans  chirurgie  par
thoracotomie ou stérnotomie.

Dans de nombreux pays développés, le
cathétérisme cardiaque fait actuellement partie
intégrante du service de cardiologie et de
I’éventail thérapeutique dans la prise en charge
des pathologies cardiovasculaires. Ainsi est née
la cardiologie pédiatrique interventionnelle dont
Iintérét s’est progressivement étendu avee le
temps depuis les années 90. Par contre, apporter
des soins de qualité aux enfants dits
‘cardiaques’constitue toujours un challenge dans
les pays a ressources limitées (7).

Longtemps confiné a 1’évaluation des parametres
hémodynamiques (mesure de la saturation en
oxygéne ¢t des pressions dans les cavités
cardiaques et les gros vaisseaux, mesure des
débits et résistances pulmonaires, ¢étude de
I’anatomiec cardiaque pour les cardiopathies
complexes) en vue d’un diagnostic anatomique
et fonctionnel débouchant sur un acte
chirurgical, le cathétérisme cardiaque est
actuellement devenu le premier choix dans le
traitement d’un grand nombre des pathologies
cardiaques ¢t vasculaires, tant chez 1’enfant que
chez I’adulte, méme a des Ages extrémes de la
vie et dans certaines situations particulicres
comme la grossesse (8-10).

Les nombreux avantages du cathétérisme
cardiaque interventionnel font déja 1’objet de
plusieurs publications. Toutefois, au-dela de ses
avantages qui seront décrits ci-dessous, le
cathétérisme cardiaque est aussi un art dont les

résultats dépendent des conditions d’opérabilité
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et des facteurs interpersonnels ou individuels qui
sont parfois imprévisibles et incontrélables.
Dans la grande majorité des cas, les suites
opératoires post-cathétérismes sont excellentes,
avec un taux de succds allant de 88 4 97% (8, 11,
12).

L.’ objectif de cette revue générale est de donner
un apergu sur I’évolution et les connaissances
actuelles en  matiere de  cathétérisme
interventionnel dans la prise en charge des

maladies cardio-vasculaires de ’enfant.
Historique

Le premier geste reconnu comme cathétérisme
cardiaque fut posé en 1928 par Wemer
Forssmann, wun chirurgien Allemand qui
s’introduisit lui-méme un tube flexible radio-
opaque a travers une veine brachiale, jusque
dans l’oreillette droite (13). La compréhension
de T’anatomic humaine, particulicrement
I’angiologie, ainsi que les études autopsiques,
ont certainement permis a Forssmann de poser
ce geste innovateur. Progressivement, des «
laboratoires » de cathétérisme cardiaque se sont
développes, d’abord aux Etats-Unis d” Amérique,
en soutien a la chirurgie cardiaque dans le but de
préciser le  diagnostic  anatomique  des
malformations cardiaques avant une intervention
chirurgicale (13).

En 1966, Rashkind imprima une nouvelle
impulsion dans le domaine du cathétérisme (14).
Il inaugura 1’ére du cathétérisme interventionnel
en réalisant la toute premicre septostomie atriale
a P’aide d’un ballonnet (BAS, Balloon Atrial
septostomy).  Cette  intervention  portant
aujourd’hui encore le nom de « la manceuvre de
Rashkind ». 1l s’agit ici d’élargir un foramen
ovale ou une communication inter-auriculaire
restrictive dans le but de favoriser un mélange
sanguin dans certaines cardiopathies telles que la
transposition des gros vaisseaux ou certains
ventricules uniques (14, 15). Ce geste est devenu
courant de nos jours, alors qu’originellement, la
septostomie atriale était effectuée par voie

chirurgicale.
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Le développement du cathétérisme cardiaque
s’est enrichi ces dernieres annces des progres
combinés de 1'imagerie  médicale, de
I'informatique et de nouvelles technologies de
I"information.

S’associant a d’autres technologies dont 1'usage
des ultrasons, le cathétérisme cardiaque a étendu
nettement son champ d’action. Plusieurs
pathologies cardiaques et  vasculaires,
initialement prises en charge et traitées par la
seule chirurgie palliative ou correctrice sont
présentement  soignées  par  cathétérisme
cardiaque interventionnel. Le cathétérisme
cardiaque est devenu de plus en plus performant,
au point de supplanter la chirurgie dans certaines
indications, avec I’avantage d’avoir un temps de
récupération post-procédure nettement moindre
pour une performance équivalente (16).

Quelques définitions opérationnelles

Nous proposons les définitions opérationnelles
suivantes  pour  permettre une  bonne
compréhension de certains termes techniques
utilisés dans ce manuscrit:

e Cathétérisme : vient du mot grec « kathetér »
qui signific « sonde ». Le cathétérisme
cardiaque est donc 1’introduction d’un tube
radio-opaque, flexible appelé « sonde » a
travers les vaisscaux et cavités cardiaques
afin de les « sonder » dans un but
diagnostique ou thérapeutique. La radio-
opacité des sondes permet leur visualisation
ainsi que le suivi de leur progression a I’aide
des rayons X sur un écran de radioscopie. A
travers la sonde ou le cathéter, on peut
mjecter un produit de contraste ou y faire
passer du matériel d’intervention percutanée
comme les ballons, les prothéses ou les
stents.

e Cathétérisme cardiaque interventionnel ou
cardiologie interventionnelle: domaine de la
cardiologic dans lequel le cathétérisme
cardiaque vise a corriger temporairement ou
définitivement les malformations cardiaques
ou vasculaires en utilisant du matériel
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introduit par voie percutanée tel que
protheses, ballons, stents, ...

Manceuvre de  Rashkind ou  Atrio-
septostomic au ballonnet: manceuvre réalisée
dans certaines malformations cardiaques
consistant a élargir le foramen ovale grice a
une sonde au bout de laquelle se trouve un
ballonnet que 1’on gonfle lorsque I’extrémité
de la sonde se trouve dans I’oreillette gauche
et qu'on tire brusquement vers 'oreillette
droite ou la veine cave inférieurc pour
déchirer au passage le septum inter-
auriculaire. Ce geste vise a obtenir un
mélange sanguin suffisant entre la petite et la
grande circulation, permettant ainsi de
différer une intervention chirurgicale, seul
moyen d’assurer une réparation complete ou
partielle.
Angioplastie dilatation d’un vaisseau
sténosé¢ a l'aide d’un ballon dilaté sous
pression. Ce geste est parfois suivi de la mise
en place d’un stent dans le but d’éviter une
nouvelle sténose.

Valvuloplastie : dilatation au ballon d’une
valve intracardiaque. Lorsque la valve
pulmonaire présente par exemple une
régurgitation post-opératoire (Tétralogie de
Fallot), il est actuellement possible de la
remplacer par un stent a 1'intérieur duquel
une valve jugulaire de beeuf a été cousue, de
fagon a réaliser un remplacement valvulaire
par voie percutanée.

Coronarographie: opacification des vais-
seaux coronaires a 1’aide d’un produit de
contraste. On peut ainsi détecter d’éven-
tuelles sténoses ou anévrismes coronaires.
LLa coronarographie peut étre suivie par une
angioplastie avec ou sans pose de stent.

Stent : petit dispositif métallique cylindrique
que l’on insére au niveau d’un vaisseau
sanguin rétréci. Le stent sert a distendre
suffisamment le vaisseau pour permettre un
meilleur écoulement du flux sanguin. Le
stent est dilaté en fonction des dimensions
natives du vaisseau et de 1’dge du patient. 1
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peut aussi étre « valvé » avec une valve
jugulaire de beeuf, comme décrit ci-dessus.
C’est le cas de la valve Melody® (17).
e Prothése ¢’est une sorte d’ombrelle,
souvent métallique, que 1’on place au niveau
d'une communication ou dun vaisseau
anormal en vue de son occlusion. Il en existe
plusieurs modeles selon les fabricants et
selon les pathologies dans lesquelles elles
sont utilisées. Pour une méme pathologie,
plusicurs modeles de prothéses sont
disponibles. En Amérique du Nord, certains
modeles de prothéses ne sont toutefois pas
homologués par I’"Organisme chargé de
controle de  I'alimentation et  des
médicaments  (Food and Drug  Admi-
nistration), alors qu'ils sont utilisés en
pratique courante en Europe.

o Coil :petit dispositif souvent en forme de
touffe poilue, de rouleau ou de boucle
permettant d’obstruer certains vaisseaux
anormaux.

La mise en place de ces prothéses ou de ces

stents ne date que du début des années 90 et n’a

par conséquent, pas encore fait la preuve de sa

totale innocuité. Cependant, a moyen terme, ce
matéricl semble trés bien toléré par l'organisme,
d’effets

secondaires systémiques déerits, en dehors des

et 1l n'existe virtuellement pas

accidents techniques (embolisations, perforations
de paroi, etc.).

Procédures, types et matériel de cathétérisme
cardiaque

Un cathétérisme cardiaque peut &tre réalisé soit
dans un seul but diagnostique (de plus en plus
rare), soit dans un but thérapeutique
(interventionnel) ou encore en complément a une
chirurgiec cardiaque par thoracotomie ou
stérnotomie (procédure hybride).

Types de cathetérisme cardiaque
Il existe différentes techniques de cathétérisme,
et selon les voies d’abord, on distingue :
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- Cathétérisme droit : il consiste a opacifier le

ceeur  droit  c’est-a-dire  les  veines
systémiques, loreillette et le ventricule
droits ainsi que les artéres pulmonaires et
leur lit capillaire. Le trajet du cathéter suit
toute veine périphérique d’un calibre assez
large pour remonter vers le coeur. La voie
d’abord est habituellement une veine
fémorale droite, mais on peut également
accéder au coeur droit par la veine fémorale
gauche, une veine sous-claviere, jugulaire,
radiale ou brachiale. I.”abord trans-hépatique
peut également é&tre utilisé sous contréle
¢chographique dans les autres voies d'acces
sont thrombosées. Chez le nouveau-né, la
veine ombilicale est souvent utilisée,
notamment pour les septostomies au
ballonnet.
- Cathétérisme gauche : c’est 1’opacification
du cceur gauche, qui comprend les arteres
systémiques (I’aorte et ses branches), ct le
ventricule gauche. La  ponction est
généralement réalisée au niveau de [artere
fémorale et le cathéter est avancé par voie
rétrograde vers le ventricule gauche en
passant par I'artere iliaque et 'aorte (dans
ses différents segments abdominale,
thoracique, horizontale, ascendante). Dans ce
cathétérisme gauche, il est indispensable
d’administrer de I’héparine intraveineuse au
patient afin de prévenir une thrombose
artérielle ou des embolisations de caillots
(18).
Cathétérisme gauche et droitpeuvent bien
évidemment é&tre combinés chez le méme
patient. LL.a voie d’acces est choisie en fonction
de la procédure a réaliser et des antécédents
vasculaires du patient (anatomie spécifique
(interruption de la veine cave inféricure par
exemple), thrombose artériclle ou veineuse,).
Plusieurs voies d’abord sont parfois nécessaires

pour une seule procédure.

Procédure du cathétérisme cardiague
Nous reprenons ici les principales étapes d’un
cathétérisme cardiaque:
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- Préparation du matériel a utiliser.

- Désinfection cutanée de la (des) voie(s)
d’acces.

-  Repérage de la voic d’abord : veine et/ou
artére selon le type de KT.

- Introduction d'une aiguille dans la veine ou
dans Iartere selon la technique de Seldinger.
Des le reflux du sang, on introduit un guide
métallique tres fin et flexible, sur lequel un
introducteur valvé sera ensuite avancé. La
dimension de I’introducteur est fonction du
poids du patient et de la procédure a réaliser.
L’introducteur  comprend une  valve
hémostatique a son extrémité libre. Des que
I’introducteur est en place, on procede au
retrait du guide.

- Introduction d’une sonde a travers le
dilatateur jusqu’au niveau des cavités
cardiaques ou des vaisseaux a explorer. Le
trajet de la sonde est suivi sur un écran par
fluoroscopie.

- Procédure proprement dite selon les cas
diagnostique, ¢électrophysiologique ou

interventionnelle.

Matériel et salle de cathétérisme cardiague

Une salle ou un laboratoire classique de
cathétérisme cardiaque (‘cathlab’pour les anglo-
saxons) est semblable a une salle d’opération
chirurgicale dans laquelle serait disponible un
appareil de radiologie conventionnelle ou
numérisée afin de permettre 1’acquisition et le
stockage des images réalisées en cours de
procédure. lLe laboratoire de cathétérisme
cardiaque est aussi doté du matéricl néeessaire
aux mesures hémodynamiques (courbes de
pression), aux injections intravasculaires de
produit de contraste et au stockage définitif des
données recueillies pendant la procédure. Une
salle technique est nécessairement couplée a la
salle de cathétérisme. I utilisation des rayons X
pour la production des images nécessite l'emploi
de vétements de protection, comme des tabliers
en plomb protégeant les organes plus sensibles
(médiastin, thyroide, gonades), des lunettes
plombées protégeant les cristallins, ou encore
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des €crans plombés interposés entre I'opérateur
et le patient.

En plus de la salle de cathétérisme, une diversité
importante de matériel utilisée dans les
procédures percutanées : aiguilles de ponction,
seringues, introducteurs, dilatateurs, Dbassing
réniformes, guides, différents types de sondes
ainsi que des prothéses ou des ballons de
dilatation de multiples tailles ...

Dans un pays a ressources faibles, il est
important d’innover en vue de minimiser les
colits d’achat de tout ce matériel sans sacrifier la
fiabilité, ’efficacité et la sureté des procédures.
C’est l'expérience que Senga ef al. ont déja
publiée sur base d'une pratique au Rwanda, ce
avec des résultats probants (19).

Certaines procédures ne nécessitent pas
absolument 1'usage de radiations. I.’usage d’une
¢chographie cardiaque trans-thoracique, voire
trans-cesophagienne, peut minimiser fortement le

temps d'exposition aux rayons X (10, 20, 21).

Anesthésie

Durant la procédure de cathétérisme cardiaque
diagnostique ou thérapeutique, le malade est
généralement soumis 4 une sédation avec
anesthésie locale du point de ponction ou a une
anesthésie générale, suivant le cas, la durée et le
type d’intervention envisagée (12, 22-25).
Certains auteurs recommandent que la sédation
soit proposée uniquement par des praticiens
habitués et connaissant la physiologie spécifique
des cardiopathics congénitales. Une supplé-
mentation en oxygene, une ventilation assistée
ou méecanique, les modifications de 1’équilibre
acido-basique ou les altérations des résistances
systémiques et/ou pulmonaires pourraient
fausser linterprétation des données diagnos-

tiques (22).

Les interventions proprement dites

Le cathétérisme cardiaque interventionnel chez
les enfants concerne dans la plupart de cas les
affections congénitales nécessitant soit une
occlusion d’une communication anormale soit
une dilatation d’un vaisseau ou d’une valve,
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alors que chez les adultes, il concerne
majoritairement les anomalies des coronaires.

Dans cette revue, nous voulons traiter
essentiellement de ce qui se fait en pédiatrie.
Nous allons brievement décrire les différentes
pathologies cardiovasculaires prises en charge
par cathétérisme selon les types d’intervention

percutanée.

* Pathologies traitées par la mise en place d’une
prothese

La  communication iter-auriculaire @ elle
représente entre 19 et 20% de toutes les
cardiopathies congénitales (1, 2). C’est un orifice
ouvert dans le septum séparant les 2 oreillettes.
Il existe 4 types de CIA
sccundum, sinus venosus ¢t sinus coronaire.

CIA primum,

Seule la CIA secundum ayant suffisamment des
berges libres pouvant permettre 1’ancrage de la
prothése peut bénéficier de la fermeture
percutanée. Cependant, la fermeture percutanée
de CIA sinus coronaire n’a déja été rapportée
que dans quelques rares cas (26, 27).

La CIA entraine une surcharge volumétrique des
cavités droites et majore le débit et la saturation
au niveau pulmonaire. Il est indispensable de
fermer une CIA si I’enfant est symptomatique ou
si le rapport des débits (deébit pulmonaire sur le
débit systémique (Qp/Qs) dépasse un certain
seuil. Dans leur série concernant des enfants de
moins de 12 mois porteurs de CIA, Thomas et al
(9) avaient en moyenne un Qp/Qs égal a 1,6. La
prise en charge est réalisée par voie droite, avec
mise en place d’une ombrelle. I intervention
consiste a obstruer le défect mterauriculaire
grace une prothese (8, 11, 12, 28-30). Chaque
type d’ombrelle a ses caractéristiques physico-
chimiques et une conformation propre selon le
fabricant mais le taux de réussite varie
globalement entre 88 et 97% selon les séries (8,
11). Parmi les complications décrites, nous
pouvons citer la persistance d’un shunt résiduel
(8, 11) pouvant souvent régresser avee le temps
(8), des troubles de rythme cardiaque (11),
I’embolisation ou la migration de la prothése
dans le ventricule gauche ou 'aorte (11, 19) ou
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méme I’érosion de la racine de 1’aorte lorsqu’il
n’y a pas suffisamment de berges pour permettre
une fixation de la prothése au centre de la paroi
auriculaire. Dans la majorité de cas, la procédure
est trés bien tolérée, et on observe une régression
des symptdmes endéans quelques semaines (9).
La croissance des septum interauriculaire n'est
pas perturbée, méme si la mise en place de la
prothése a été réalisée tot dans la vie (28).

Le foramen ovale perméable (FOP): c’est la
persistance d’un foramen ovale au-dela de la
période néonatale. Dans leur publication,
Bhardwaj et al. n’avaient retenu que les enfants
dont 1’age était supérieur a 3 mois comme ayant
un FOP (2). Ce demier peut &étre mis en évidence
a 1’échographic cardiaque trans-thoracique ou
trans-oesophagienne ou par le Doppler Trans-
cranien. Il se présente sous forme d’un septum
interauriculaire anévrismal, avec une valvule de
Vieussens plus ou moins mobile. Considéré
comme banal chez les enfants et les jeunes, il est
incriminé chez certains adultes dans la survenue
de cas des migraines ou d’accidents vasculaires
cérébraux  conséeutifs a  des  embolies
paradoxales (31-33). Des cas d’AVC conséeutif
au FOP ont été pareillement décrits chez des
enfants (34).

La communication interventriculaire : Selon la
plupart des travaux, la CIV serait la plus
frequente de toutes les  cardiopathies
congénitales (1, 2), et consiste en un défect dans
le septum interventriculaire. On distingue, selon
les auteurs 4 ou 5 types de CIV (péri-
membraneuse, musculaire, sous-aortique et sous-
certaines CIV

musculaires et péri-membrancuses peuvent étre

pulmonaire) mais scules

occluses par voie percutanée. Pour leur
fermeture, différentes prothéses adaptées sont
disponibles selon le type de CIV, afin de ne pas
entrainer des Iésions érosives aortiques (35-37).
On peut également fermer certaines CIV
antérieures par voie hybride, grice a une
stérnotomie inférieure minimale (36).
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La persistance du canal artériel (PCA) : le canal

artéricl est un vaisseau embryologique

indispensable a la vie intra-utérine. Sa
perméabilite au-dela de la période néonatale peut
étre a la base d’une décompensation cardiaque
tandis que chez les prématurés, il peut entrainer
des hémorragies cérébrales ou pulmonaires, une
entérocolite ulcéro-nécrosante ou une
insuffisance rénale. La persistance du canal
artéricl est une pathologiec fréquente. Elle
8-10% des cas de

cardiopathies congénitales (1, 2). Dans ces cas ot

représente  environ
en tous cas au-dela de l'age de 1 an, sa fermeture
est obligatoire, et peut &tre réalisée par des
prothéses ou par des coils (19, 38-39). Les suites
apres la procédure sont habituellement simples.

Les shunis vasculaires anormaux : un large
éventail des anomalies vasculaires peuvent &tre
traitées par cathétérisme interventionnel : il peut
s’agir des fistules artério-veineuses pulmonaires
ou paravertébrales, de fistules coronaires, de
collatérales artérielles aorto-pulmonaires
(MAPCAs) ou veino-veineuses systémiques, ou
encore de certains shunts chirurgicaux tel que le
shunt de Blalock-Taussig modifié ou le shunt
central (40-44). L’embolisation de ces shunts
anormaux ou chirurgicaux peut également se

faire en utilisant soit des coils soit des protheses.

Pathologies traitées par une angioplastie ou une
valvuloplastie au ballon

Sténose  valvulaire lorsqu’elle est
symptomatique et que le gradient de pression
dépasse un seuil donné suivant la valve
concernée (en général > 70 mmHg), il est
nécessaire de procéder a I'angioplastie au ballon
de la valve sténosée. Plusieurs modeles de ballon
existent dans le commerce. Il existe des ballons
de dimensions variables, a haute, moyenne ou
basse pression. Le modele et le type de ballon a
utiliser dépendent de la valve pathologique et
parfois de 1’opérateur lui-méme. La dilatation de
la sténose valvulaire pulmonaire est la procédure

la plus fréquente (45-47). La sténose mitrale (48,
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49) et aortique (50, 51) peut aussi bénéficier de
I’angioplastie. Plus rare, la sténose tricuspide
peut également étre dilatée par voie percutanée
(52, 53). Il importe de bien calibrer les
dimensions du ballon en fonction de l'anncau
valvulaire du patient, au risque de eréer une
insuffisance valvulaire significative (49, 54).
Cette angioplastie peut étre effectuée a divers
ages, et méme pendant la grossesse si nécessaire
(49)

Sténose vasculaire : tout vaisseau présentant une
sténose peut étre dilaté, avec ou sans pose d’un
stent. Il peut s’agir de la coarctation de 1’aorte,
dans ses diverses localisations et manifestations,
selon le matériel utilis¢ et a différents ages de sa
découverte (55-63), de la sténose pulmonaire ou
des branches pulmonaires (10, 64) ou de la
sténose de I'artere rénale (65). Lorsqu™un dépét
d’athérome conduit a une réduction du calibre
d’un vaisseau, avant ou apres la pose d’un stent,
on peut procéder, a I’aide dun rotablator, a une
sorte de
vasculaire (66). Cette indication est toutefois

«polissage » de I’endothélium
exceptionnelle en pédiatrie.
Remplacement valvulaire percutanée pour
insuffisance avec ou sans sténose associée: Le
remplacement ou I'implantation valvulaire par
cathétérisme cardiaque est une innovation de ces
dernieres années et devient de plus en plus une
alternative a la chirurgie (17, 53, 67, 68). Dans le
décours des premiers remplacements de la valve
pulmonaire par la valve Meclody®, ce type de
procédure concerne actucllement les maladies de
toutes les valves cardiaques : aortique, mitrale et
tricuspide (53, 69-73). Les résultats sont
excellents bien que le colt de ces « valves de
remplacement » demeure encore élevé. Au total,
le remplacement valvulaire par cathétérisme a
pourtant beaucoup plus d’avantages que la
chirurgic pour les résultats semblables, ¢t son
remboursement par les systémes de soins de
santé serait cohérent sur le plan financier et
médical.
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Pathologies traitée par la mise en place d’un
stent

habituellement
localisée au niveau de I’isthme aortique (aorte

La coarctation de ['aorte
thoracique  descendante dans sa  partie
supérieure), la coarctation aortique peut autant
concerner les autres segments de 1aorte
thoracique ou abdominale. Dans ce dernier cas,
Middle
manifestations cliniques sont dominées par des

on parle de syndrome. Les
signes de défaillance cardiaque gauche, une
hypertension artérielle aux membres supéricurs
ou des douleurs abdominales. Le diagnostic est
fortement suspecté cliniquement lorsqu’il v a
une différence de perception des pouls et de la
tension artériclle entre les membres supérieurs et
inféricurs. Dans ce cas, ¢’est un cathétérisme
gauche qui est réalisé en vue d’une dilatation au
ballon avec ou sans pose d’un stent au niveau de
la sténose puis de sa dilatation a I’aide d’un
ballon (55, 56, 60, 72, 73). Plusicurs modéles de
stents et notamment des stents 'couverts’par une
membrane de Goretex, sont disponibles pour le
stenting de 1’aorte.

La sténose des coronaires : on procede a un
cathétérisme gauche; aprés une coronarographic
permettant de visualiser le systeme artériel
coronaire, une dilatation ou la pose d'un stent est
réalisée au niveau du segment rétréoi
Essentiellement réalisée chez les adultes, cette
procédure a déja été rapportée chez les enfants
porteurs d’une sténose coronarienne (74, 75),
notamment dans la phase chronique de la
maladie de Kawasaki.

Toute pathologie ducto-dépendante dans le but
de garder perméable le canal artériel de fagon
permanente. Dans ce cas, il est nécessaire de
garder totalement ouvert le canal artériel afin de
faciliter le passage du flux sanguin vers les
poumons ou vers 1’aorte. On procédera a la mise
en place d’un stent dans la lumiere du canal
artériel, suivi de son inflation grace a un ballon

(76, 77). C’est donc une alternative aux shunts
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chirurgicaux dans les cas des cardiopathies
ducto-dépendantes.

Autres procédures d’interventions

Ablation d’un foyer ectopique : lorsqu’un trouble
de rythme cardiaque est secondaire a ’existence
d’un foyer ectopique, on peut procéder a son
ablation percutanée en utilisant une sonde ou un
cathéter de radiofréquence (78). Cette méthode
est utilisée en éElectrophysiologie intervention-
nelle.

La radiofréquence peut autant étre utilisée pour
la perforation de la valve pulmonaire en cas
d’atrésie pulmonaire a septum interventriculaire
intact (79). Cette procédure est devenue une
approche standard dans cette pathologie
complexe.

Une Biopsie endomyocardique (80) peut étre
aussi  effectuée lors d'un  cathétérisme
mterventionnel, & visée diagnostique (&valuation
de rejet post-transplantation, bilan de myocardite

ou de maladie métabolique, ...).

Avantages du cathétérisme cardiaque

mterventionnel

Ceux-ci sont nombreux. Citons par exemple:

- Les avantages socio-économiques : plusieurs
c¢tudes ont démontré que le coit lié au
cathétérisme cardiaque interventionnel est
moins onéreux que celui de la chirurgie
classique (81), bien que quclques rares
publications semblent 1’infirmer (82).

- Les avantages liégs a la durée de séjour
hosgpitalier : le malade qui bénéficie d’une
procédure de traitement percutané reste
généralement 2 a 3 jours a 1’hopital,
quelques soit I'importance de la pathologie.
11 faut cependant signaler qu’il est impérieux
de surveiller le patient pendant au moins 24h
aprés la réalisation du cathétérisme. Par
ailleurs, il n’est pas habituel de transférer le
patient aux soins intensifs aprés la prise en
charge percutanée.

- Les avantages liés au confort du malade :
généralement, le malade ne ressent pas de
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douleur autant qu’il en aurait en cas de
chirurgie cardiaque.

- Les avantages 1i¢ a I’esthétique par I’absence
d’une cicatrice de stémotomie ou de
thoracotomie, sachant que  certaines

cicatrices deviennent disgracicuses en post-

opératoire chirurgical.
Complications et accidents

La plupart des articles montrent la faisabilité, la
séeurité et la trés bonne tolérance de la plupart
des procédures percutances (12, 64, 83), méme
dans des milieux moins équipés (19). Diverses
complications, parfois graves, ont néanmoins été
déplorées pendant ou dans le décours de
cathétérismes cardiaques. En terme d'incidence,
ces accidents restent marginaux. Au nombre de
ces complications, celles qui semblent plus
essenticllement des
thrombo-
emboliques ou ischémiques (18, §4-89) pouvant

fréquentes sont
complications hémorragiques,
évoluer jusqu’a I"amputation d’un membre. Des
Iésions valvulaires (48, 90), une endocardite
(surtout sur des valves percutanées) (68, 91), des
lésions des arteres pulmonaires (51), une
embolisation des protheses (19, 92), une érosion
cardiaque (93) et des troubles de rythme
cardiaque (11, 92) sont parfois observées,
principalement lorsqu'il s'agit d'une procédure
interventionnelle. Des rares cas de formation de
nouvelles cardiopathies, par exemple d’une
communication inter-auriculaire ou d’une
coarctation aortique, ont été publiés (94, 95).
Dans les cas de complication sévére, la mortalité
liée directement au cathétérisme cardiaque n'est
pas nulle (45, 46). Enfin, le développement des
cancers chez des patients ayant subi un ou
plusieurs cathétérismes dans I'enfance a aussi
fait I’objet des études récentes assez larges (96)
incriminant  principalement les  radiations
utilisées lors de la fluoroscopie. Des ¢ctudes
multicentriques internationales sont d'ailleurs
toujours en cours pour évaluer plus précisément

ce risque.
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Conclusion

Le développement du cathétérisme cardiaque
interventionnel apporte une alternative crédible
et stire a la chirurgie cardiaque. Certes, la
chirurgie cardiaque avec ou sans circulation
extracorporelle reste le « gold standard » dans la
prise en charge de nombreuses cardiopathies,
tant congénitales qu’acquises. Le cathétérisme se
pratique de moins en moins & visée uniquement
diagnostique. La proportion de cathétérismes
interventionnels ou de procédures hybrides en
salle d'opération est en croissance constante. Les
avantages du cathétérisme cardiaque
interventionnel sont nombreux et le seront
davantage avec ['amélioration technique du
utilisé. Les techniques

matériel encore

exploratoires telles que lassociation du

cathétérisme a 1’imagerie par résonance

magnétique devrait d'ailleurs aller dans ce sens,
tout en permettant de diminuer les effets néfastes
des radiations ionisantes encore employées de
nos jours dans I'énorme majorité des centres. Le
chemin est long, mais il est rempli de
perspectives  encourageantes, particuliérement
pour les enfants des pays a ressources limitées.
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