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3 abreéviations ntilisdes correspondent A

ACC American College of Cardiology

ATC Angioplastie Transluminale Coronarienne
AVC Accident Vasculaire Cérébral

Arret CR Arret Cardiorespiratoire

CD Artére Coronaire Droite

CEC Circulation extra-corporelle

Diag. Artére Diagonale

EE Epreuve d effort

Fv Fibrillation Ventriculaire

HTA Hypertension Artérielle systémique

INCG + Drogue Inotrope positive

Ischémie Aigue M.I. : Ischémie Aigiie du membre inférieur
I.v.A. Interventriculaire Antérieure |
Lat. Artére Latérale

Min Hinute

Occ Ocecluse

P Perméable

PAC Pontage aorto-coronaire
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INTRODUCTTION
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D abord hésitante., trés limitée dans ses indications,
1’angioplastie c¢oronaire par ballonnet a connu un essor
fantastique au cours des derniéres annédes. Actuellement elle
a fait la preuve de son efficaecité puisguelle est devenue 1la
premiére technigue de revascularisation myocardiqus.

Cependant comme toutes les techniques, elle connalt ses
limites et malgré 1 'amélioration permanente de la techno-
logie, 1 expérience des opérateurs, et la rigusur extréme
dans ses indications, 1 angloplastie reste confrontée 3a deux

problémes majeurs

1) La resténose qui survient dans les six premiers mois
chez 35 % environ des patients, le plus souvent a la suite_
d ‘une prolifération fibreuse de 1"intima et dont le
traitement de choilix est une nouvelle angioplastie.

2) L'occlusion coronaire aigue (0.C.A), dont 1le taux
actuel se situe entre 4 a 6§ % (i1l était proche de 10 % en
1880) (32). Le plus souvent secondaire 3 une dissection, un
thrombus ou un spasme et gui nécessite habituellement une
redilatation ou un pontage aorto-coronaire en urgdence dans 2

N

a 3 % des cas, voire un décés dans moins de 1 % des cas.

Le développement croissant de 1'angioplastie, impose
d évalder le bien-fondé de la chirurgie coronaire en urgence
au décours des accidents d'angioplastie ftransluminale des
coronaires (A.T.C.) & partir de 14 observations d'une série
de 825 A.T.C. réalisées pendant 1la période d’avril 1884 a

Décembre 1890 au Laboratoire d hémodynamigque du Service de

Cardicologie du C.H.R.U. DUPUYTREN de LIMOGES.
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PRESENTATION
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Nous essaierons de préciser dans ce travail : les cir-
constances qui ont imposé le recours a la chirurgie, les
caracteristiques de cette chirurgie et les complications qui
sont survenues au décours. Enfin seront abordées les
techniques permettant de 1limiter ces complications ou de

'

rendre 1l acte chirurgical plus “"confortable".

Ce travail est organisé en deux chapitres

- le premier correspond & notre étude personnelle,

- le deuxiéme permet de replacer nos résultats dans un

contexte plus vaste grace a une revue de la littérature.
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CHAPITRE

I
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Notre série porte sur la totalité des occlusions aigues
coronaires survenues lors d'une procédure d angloplastie
transcoronaire d’avril 1984 & décembre 19890, dans le
laboratoire d hémodynamique du Service de Cardiclogie du

CHRU DUPUYTREN a LIMOGES.

Ce chapitre est divisé en quatre parties

I

Premiére partie : Matériel et méthode

Deuxiéme partie : Observations

Troisiéme partie : Dossiers clinigues sous forme de

tableaux synthétiques.

Quatriéme partie : Résultats.




21

1 ERE PARTIE : MATERIEL ET METHODE

I. MATERIEL

D'avril 1884 & décembre 1890, 14 patients ont eu un
pontage aorto-coronarien en urgence, au décours d une

angioplastie transcoronarienne, au CHRU de Limoges.

- Critéres d inclusion : tous ies accidents de
l'angioplastie transcoronarienne & partir du moment o a 8té

introduit du matériel dans 1l artére coronaire (guide, ballon)

- Sont exclus :
Les accidents de la coronarographie ayvant pu

conduire & un pontage en urgence.

Les pontages aorto-coronariens en urgence concer-
nant des 1lésions menagantes sans angioplastie transcorona-

rienne au préalable.
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IT. METHODE

I1 s’agit d'une étude rétrospective , portant sur 14
pontages en urgence consécutifsjdont le but est de préciser

- la fréquence de la survenue de 1 'occlusion aigue,

- la conduite & tenir devant ce type d accident et de ce
fait les indications de cette chirurgie en urgence,

- les moyens de la mise en oeuvre de cette chirurgie
permettant 1 obtention de délais raisonnables,

- les complications post-opératoires et les méthodes

actuelles pour tenter de les éviter.
Recueil des données :

Le recueil des données a été fait a4 partir des dossiers
cliniques médicaux et chirurgicaux archivés, des compte-
rendus de cathétérisme, d angioplastie et opératoire et A
partir des fichiers informatisés du laboratoire d hémodyna-
mique et du service de chirurgie thoraco-vasculaire. Les
horaires précis ont pu &@tre retrouvés grace aux fiches et
cahiers remplis par les infirmiéres et les techniciens de CEC
de ces deux services. Les donnédes étudides sont recueillies
sur une fiche pour chague patient.

Le suivi du patient est demandé au médecin traitant par

lettre ou par téléphone.
Traitement des donnsdes :

Etant donné le faible effectif, awncun test statistique

n'a été utilisé. Seules des moyennes ont été calculées.
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2 EME PARTIE : OBSERVATIONS
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PATIENT R® 1

Monsienr RIV. J, 82 ans en 13986

Dans ses antécédents on note
~ un diabéte non insulino dépendant,
- une hypertension artérielle rétinienne,

- une appendicectomie,

Son histoire coronarienne débute en décembre 1885 par un
angor d effort et de repos.

L examen cardio vasculaire est normal.

L électrocardiogramme de repos montre une séguelle de
nécrose latérale.

Ces crises d angor initialement Jjugulées par un traite-
ment médical sont devenues de plus en plus fréquentes et
rebelles & 1la thérapeutique kdérivés nitrés et inhibiteurs

calecigques).

Il a eu une exploration hémodynamigque le 8 avril 19886
cathétérisme gauche

VG : 200/5 a + 25

Aorte : 200/95 moyenne 135

FPression télédiastolique VG aprés angio + 25
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Cinédangicgraphie ventriculaire gauche :

La cavité ventriculaire gauche est de taille normale. Il
existe une hypokinésie antéro-latérale et 1une akinésie
latérale. La F.E. est & : 87 p 100.

On note un certain degré d hypertrophie pariétale.

La coronarographie a été réalisée aprés absorption de
Trinitrine en raison de douleur concomitante de 1 importante
hypertension artérielle de ce patient pendant 1 examen
(aorte: 100/120 moyenne 180 aprés 1 angiographie ventricu-
laire gauche).

- Le tronc coronaire gauche est allongé mais ne présente
pas de lésion significative. L’interveﬁtriculaire antérieure
(I.V.A.) est étendue, elle contourne la pointe. Elle a une
sténose proximale trés serrée a 90 %. Le 1lit d’aval est
discrétement athéromateux.

- L artére circonflexe est courte mais elle parait
occluse aprés avoir donné une branche latérale. On voit se

récpacifier tardivement quelques rameaux distsux de ce

vaisseau.

- La coronalire droite est dominante, sans sténose
significative.

Conclusion : chez ce patient avant des artéres tras

athéromateuses il est donc décidé le 17 avril 1986 de faire
une double angioplastie de la sténose proximale trés serrée
portant sur 1°I.V.A. ainsi gue sur celle touchant le départ

d ‘une artére diagonale voisine.
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Technique :

Dans un premier temps un premier cathéter guide a été
placé dans 1 ostium coronaire gauche permetiant de cathétéri-
ger facilement 1'I.V.A. avec un guide double orientabie.

Un deuxiéme cathéter guide introduit par voie fémorale
contro-latérale ensuite été placé dans cet ostium corcnaire
gaunche.

De nombreuses tentatives n'ont pas permis de parfaite-
tement cathétériser 1 artére diagonale.

Pendant ces tentatives de cathétérisme par ce guide
souple de cette artére diagonale et avant que tout cathéter &
ballonnet péneétre dans la cgorcnaire, le patient a ressenti
une vive douleur thoracigue sans modification électrocardio-
graphigue dans un premier temps.

L opacification par le cathéter guide a montré qu’il
s agissait d’une occlusion de 1°'I.V.A. au niveau de 1la
sténose proximale qui n'a pu &tre levée par 1 injection de
dérivés nitrés a fortes doses dans la corcnaire.

En meéme temps que l'on appelait les chirurgiens, on a
tenté de désobstruer cette artére en plagant le cathéter 3
ballon au niveau de cette occlusion et en réalisant plusieurs
inflations. Cela a permis de revasculariser partiellement
cette I1.V.A mais avec un flux excessivement ralenti.

Devant une telle évolution qui a abouti & 1l occlusion &
la fois de 1°I1.V.A. et de 1l artére diagonale, un pontage
aorto-coronarien a été réalisé en urgence.

Le pontage aorto-IVA s’est déroulé le 17 avril 1986 &
l'aide d'un greffon veineux, en négligeant 1 artére diago-

nale gui avait été cccluse lors des tentatives de gonflage.
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Le prélévement veineux s’est effactué au niveau d une
jambe et était de bonne gqualité (parois normales et diametre
supérieur &4 3 mm).

La circulation extra-corporelle (C.E.C.) a duré
1 heure 02, celle du clampage aortique : 22 minutes.

La protection myocardique a été assurée par une cardio-
plégie physico-chimique froide associée & une hypothermie
générale (température rectale : 27° ¢).

Une assistance c¢irculatoire mécaniqqe, a4 l'aide d’un
ballon de contre-~pulsion intra-acrtique, a été mise en place

en précopératoire et maintenue en post-opératoire.

Les suites opératoires ont £&té complexes, multiples et
fatales.

D abord favorable sous respirateur et maintien de 1la
contre-pulsion (CP), 1 évolution s’'est rapidement compliguée
avec des difficultés lors du sevrage'définitif de 1l assis-
tance respiratoire et de la CP, puis par 1 apparition d une
ischémie aigue du membrs inférieur gauche et d une pneumo-
pathie nosocomiale a4 pyocianique, et, enfin par le développe-
ment d’'une insuffisance cardiaque globale avec un O.A.P
séveére, une insuffisance ventriculaire droite majeure et des
signes de nécrose antéro-~latérale avec onde @ sur 1°ECG. Un
cedéme pulmonaire lésionnel s’est associé &4 cet é&tat
hémodynamique précaire aboutissant au décés du patient au

22 éme Jjour post-opératoire.
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PATIENT N° 2

Monsieur PEY.. Henri, 58 ans.

Il s’agit d’un patient présentant de nombreux facteurs
de risques, un terrain héréditaire, des anomalies métaboli-
ques (cholestérolémie et triglyecéridémie augmentées) et un

tabagisme ancien.

Dans ses antécédents on note une bronchite chronique,
une phlébite surale droite et une perméabilitse artérielle de

mauvaise qualité au niveau du membre inférieur droit.

Son traitement 4 1 entrée comportait de 1" IS0PTINE

120mg et du RISORDAN 10 mg.

L histoire de la maladie

M. PEY. a présenté 1le 29 mai 1988 un angor d’ effort
inaugural ayant motivé un bilan cardiologique

~ l’examen clinique était sans particularité,

- 1°'ECG de repos était anormal, montrant une ischémie
sous épicardique antérieure,

- l'épreuve d’'effort était positive (2 mn a8 70 watts,
2 mn & 100 watts, apparition d anomalies de la repolarisation
dés le 2éme palier avec une douleur & la premidre minute de

la récupération).
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L'évolution g'=st faite vers un sngor instabls, avsc des
crises apparaissant au repos, limitant toute activité
physique, sans aucune amélioration sous traitement médical et
sur 1 ECG une ischémie sous épicardique antéro-latérale.

Le patient est donc hospitalisé au CHRU de LIMOGES pour
exploration hémodynamique

La coronarographie réalisédée le 5 juin 1886 montre une
cavité vwventriculaire gauche de taille et de cinétique
normales, la F.E. est & 78 p. 100

Le tronc coronaire gaﬁche est court, donnant naissance
da une I.V.A et une artére circonflexe. On note une sténose
serrée au niveau de la région proximale de 1°'I.V.A., 1l artére
circonflexe est movennement développée et indemne de toute
lésion. La coronaire droite est normale.

Une tentative d’angioplastie de 1 interventriculaire

antérieure proximale est décidée le 10 juin 1985.

Technigne :

Un controle coronarographique réalisé sous plusieurs
incidences aprés injection de trinitrine montre la persis-
tance de la sténose subtotale de 1l interventriculaire anté-
rieure avant le départ des premiéres septales.

Il est décidé une dilatation de cette interventriculaire
antérieure qui est trés allongée.

Le leader passe assez facilement cette sténose de
l'interventriculaire antérieure. Par contre le passage du
ballon est plus difficile & travers ce rétrédcissement trés

serreé.
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Lz premier ballon de 3,5 ﬁm n'est pas parvenu a le
franchir et il a fallu remplacer 1 ensemble du matériel par
un nouveau ballon de 3 mm de diamétre seulement.

On constate alors aprés le retrait du premier matériel
une occlusion totale de cette interventriculaire antérieure
avec une douleur importante. Il est facile de refaire passer
un nouveau leader & travers cette occlusion, puis le ballon
de 3 mm gonflé jusqu’d 10 atmosphéresa trois reprises pendant
une minute, obtenant une bonne reperméabilisation de cette
interventriculaire antérieure.

Malheureusement les contrdles montrent 1la persistance
d‘une sténose modérée et surtout la reformation dans les
minutes qui suivaient chaque dilatation d 'une réocclusion de
l'interventriculaire antérieure qui a nécessité aginsi
plusieurs inflations successives.

Les controles coronarographiques effectués aprés retrait
du matériel ont montré un résultat assez bon avec un bon
flux distal. La persistance d’une sténose résiduelle bien
inférieure a 50 %. Mais en raison de 1la fréquence des
occlusions on a attendu plusieurs dizaines de minutes de
facon a4 avoir un controle coronarographique plus tardif.

Malgré 1 injection de dérivés nitrés importante et bien
sir d 'héparine, on a réassisté & une réocclusion de cette

interventriculaire antérieure.




31

L équipe chirurgicale qui était en attente a donc é&té
avertie et dans 1 intervalle de sa préparation de nouveau le
ieader et le ballon ont été replacés A& travers 1l occlusion
permettant une bonne revascularisation du vaisseau, mais 1la
encore malgré un résultat correct une réocclusion est réappa-
rue 5 minutes plus tard.

Le patient a done été descendu immédiatement au bloc

opératoire.

Evolution
Alors que la tension artérielle était restée satisfai-
sante et que la douleur était devenue trés modérée, 1l 'élec-
trocardiogramme pré-opératoire montrait une minime onde 4
dans les précordiales droites. En arrivant au bloc
opérataoire, une chute tensiocnnelle s est produite nécessitant
l1'utilisation de drogues dopaminergiques et un départ assez
rapide de 1l intervention.
L intervention est réalisée en urgence le 10 juin 1388
devant cette thrombose récidivante de 1°'I.V.A.
Le pontage aorto-coronaire (P.A.C.) sur 1 'artéere I.V.A
moyvenne & 1'aide d'un greffon saphénien autoclogue, s’est
déroulé sans probléme particulier sous contre-pulsion par
ballonnet intra-aortique.
Le patient a été revascularisé deux heures apreées 1la
derniére occlusion de 1°I.V.A. en salle de cathétérisme.
Les suites opératoires ont été simples, avec sur 17ECG

quelques ESV et des passages en arythmie compléte par
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fibrillation auriculaire (AC/FA rapidement normalisée sous
traitement médical) mais pas de séquelle de nécrose électro-
cardiographique.

Le suivi 3 distance est satisfaisant comme en témoigne

les différentes consultations:

- En 18889 : le patient est asymptomatigue et trés actif
avec une tension artérielle a 150/80 mmHG et absence de signe
de nécrose sur 1'ECG. La radio thoracique est normale.

- En 1880 : 1l épreuve d’ 'effort est négative clinigquement
et électriquement (aucune manifestation au palier de 180
watts). Le patient est toujours asymptomatique, présentant
une surcharge pondérale avece hypercholestérolémie et une
érythrose faciale induite par la CORDARONE, imposant 1 arret
de cette thérapeutique.

L°ECG montre des ondes T négatives en D1 et en VL.

Le test de Holter révéle quelques ESV et une bradyvcardie
nocturne physiologique.

- En février 1891 ls patient est totalement asymptoma-

tigue avec une activité physigque normale.
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PATIENTE N° 3

Il s’agit d’une femme, Mme LAF.. Jeanne, B89 ans,
présentant seulement des antécédents chirurgicaux (hysté-
rectomie, tumeur cérébrale de la fosse postérieure opérée en
1984) et comme facteur de risque un diabdte insulino-
dépendant.

Son histoire coronaire‘ débute en 1983 par un angor
d'effort puis accentuation des douleurs en 1986, nécessitant

une hospitalisation pour bilan coronarcgraphique

- 1’examen cardiovasculaire est sans particularite,
avec une TA & 12/8, un pouls a B0/min.

- L'ECG basal est normal

- L épreuve d'effort est positive cliniquement et

électrigquement au palier 50 watts.

Coronarographie

La coronarographie montre des lésions étagées de 1°IVA
dans sa portion proximale et movenne, avec une thrombose de
l'artére diagonale & son origine. Le réseau circonflexe se
comporte d’une grosse branche latérale avec des irrégularités
non significatives. La coronaire droite est bien développée

¢t normale.
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Le 8 janvier 1987, une tentative d angioplastie corcnaire
est décidée devant la sténose trés serrée, irréguliére et
allongée de 1°1.V.A.

Le matériel utilisé a comporté un guide JL 4
Angiomédics, un ballon Schneider 3 mm. Il a été relativement
facile de mettre en place le leader dans 1'I.V.A. distale au
deld de la sténose.

Par contre 1le ballon a en permanence buté sur cette
sténose et n'a pu la franchir.

Chaque tentative de passage entrainait une douleur
thoracique 1imposant 1le retrait du ballon dans 1°'I.V.A.
proximale ce qui permettait une revascularisation du 1lit
distal et une cédation immédiate de la douleur.

Un autre type de matériel a été utilisé : un ballon_z,s
avec un leader de 0,12 Schneider. Mais toujours sans succés.

Il =a donc été décidé d interrompre 1 examen en
contrdlant que 1l artére était toujours perméable.

Cependant quelques minutes aprés la patiente s 'est
plaint de douleurs thoraciques. Il a été constaté une occlu-
sion de cette interventriculaire antérieure qui ne cédait pas
aux dérivés nitrés ni a 1 Adalate.

Le passage de nouveau d'un leader 0,14 3 travers cette
cocclusion était aisé permettant une revascularisstion du 1it

distal.
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A plusieurs reprises -1 artére s'est occluse et a été
redébouchée par le passage de ce leader, mais sans nouvelle
tentative de passage d'un ballon.

Une angiographie wventriculaire gauche a é£€té réalisée
trouvant une akinésie étendue antéro-latérale et apicale.

De ce fait la patiente a été confiée a 1 équipe chirur-
gicale qul a procédé & un pontage asn urgence.

L intervention s’est déroulée sans probléme particulier
avec un P.A.C. portant sur 1lartére I.V.A. & 1l'aide d’un
greffon saphéne autologue de bonne gqualité (la duréde de 1la
CEC a été de 1h 18 mn, celle du clampage de 27 mn, 1 hypo-
thermie générale . ayvec vne température rectale & 27°C).

La revascularisation myocardique a été réalisée dans les
3 heures apreés le début de la douleur (la CEC fonctionnant
une heure aprés la dernidre occlusion de 1°I.V.A.).

Les suites opératoires immédiates ont été satisfaisantes
avec toutefoils une séquelle électrique de nécrose antérieure
importante (I.D.HM. avec onde Q).

Le suivi & distance a confirmé la persistance de cette
séquelle de nécrose antéro-apicale avec une angiographie VG
en novembre 1988 montrant une fuite mitrale, une hypokinésie
apicale et une fraction d éjection (F.E.) & 35 p. 140,

L apparition d’un angor récidivant en Jjanvier 1881 a
motivé une coronarographie de contrdle. Cette derniégre a
révélé de volumineuses séquelles de nécrose antéro-apicale
avec une insuffisance mitrale importante, des lésions moyven-
nement serrées sur la portion terminale de réseau circonflexe

et un pontage IVA parfaitement perméable.
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PATIENT N° 4

Monsieur DES.. Marcel, B84 ans-.

C’est un patient gqui présente comme facteurs de risques
une héredité familiale (pére et frére insuffisants corona-
riens) et une hypercholestérolémie, et des antécédents de

hernies inguinale bilatérale et testiculaire.

Son histoire coronaire débute en janvier 18987 par un
angor d’effort (stade II) & type de douleurs constrictives
basi-thoraciques avec une dyspnée associée.

L examen cardio-vasculsaire est sans particularits.

La radio pulmonaire et 1°ECG basal sont sans anomalie.

Une exploration hémodynamigque est réalisée le 13/8/87.

CATHETERISME GAUCHE
VG : 18070 a +10
Aorte : 180/80 moyenne 110

Pression télédiastolique aprés angio + 15

CINEANGIOGRAPHIE VENTRICULAIRE GAUCHE
La cavité ventriculaire est de taille normale. Sa
cinétique est parfaite. I1 n'y a pas de fuite mitrale.

La F.E. est & 83 p. 100.
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CORONAROGRAPHIE

Le tronec coronaire gauche est court, wmails. normal. Sur
1'interventriculaire antérieure proximale, existe une sténose
serrée a 80 %. Toute 1 interventriculaire antérieure, sur
plusieurs centimétres, est ensuite irréguliére, athéroma-
teuse, mais sans qu’'il s agisse de rétrécissements signifi-
catifs. Cette irrégularité de 1°I.V.A. proximale inclut le
départ d une artére diagonale.

Le reste de 1 interventriculaire antérieure a un bon
calibre et est normal.

Le réseau circonflexe est dominant, il ne présente pas
de sténose. Seule la premiére artére latérale haute a un
premier tiers un peu grgle.

La coronailre droite est trés courte, sang 1lésion

significative.

Conclusion : Sténose trés serréde proximale de 1 inter-
ventriculaire antérieure sur un réseau coronaire gauche
dominant. Cette sténose serrée de 1°'I.V.A. est suivie, sur

quelques centimétres d irrégularités athéromateuses.

Une angioplastie coronaire est décidée le 13 aont 1987

CATHETERISME GAUCHE

Par le méme coté fémoral droit que lors de la coronaro-
graphie précédente, a été introduit un cathéter-guide JL4 9F.
Le matériel choisi pour 1 angioplastie était un ballon de

2,5 mm et d'un guide USCI 0,014.
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CORONAROGRAPHIE

Les premieres injections faites par ce cathéter-guide
ont retrouvé la sténose serrée de 1 interventriculaire
antérieure, 1 irrégularité ensﬁite sur dguelgues centimétres
de ce meme vaissesun, mais ce rétrécissement paraissait plus
important gue sur la coronarographie effectuée quelques jours
auparavant. Cet aspect n'est pas modifié par la Trinitrine

injectée dans la coronaire.

ANGICPLASTIE CORONAIRE

Le passage de leader a été extremement facile dans cette
interventriculaire antérieure et cette sténose. De mneme 1le
ballon a été placé sans probléme au niveau de la sténose de
1°IVA.

Dés que le ballon a été mis en place dans cette sténose
serrée, est survenue, avant toute inflation, une douleur
thoracigue violente avec un trés important sus-décalage de ST

supérieur 4 5 mm en antérieur.

Il a donec été décidé de faire un premier gonflage pour
tenter de dilater ce rétrécissement trés serré, occlus par la
simple présence du ballon, méme dégonflé.

Ce gonflage a été réalisé mais avec des problémes de
manométre emp8chant un bon contrdle de la pression de

gonflage., Le ballon a ensuite été retiré de la sténose et le
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controle coronarographique montrait une artére perméable. Par
contre, la douleur était extrémement minime et le sus-
décalage persistait sur 1l électrocardiogramme et cela corres—
pondait & un aspect d occlusion de la branche diagonale gui
naissait au voisinage de la sténose dilatée.

Le ballon a été remplacé et gonflé 4 plusieurs reprises,
permettant toujours d'avoir un aspect d assez bonne dilata-
tion de 1l interventriculaire antérieure mais sans succsés sur
l’occlusion de 1'artére diagonale. Puis 1°évolution s est
dégradée en ce sens que, quelques minutes, aprés chague
gonflage, on assistait 4 une réocclusion de 1 interventri-
culaire antérieure proximale. Cette ocelusion était toujours
facilement traitée par le nouveau passage du ballon et un
goﬁflage. Cependant, 11 a fallu se résoudre & appeler le
chirurgien cardiaque en raison de cette instabilité du
résultat puisgque chaque gonflage entrainait une artére inter-
ventriculaire antérieure perméable mais cette perméabilité ne
se maintenait qQue 4 ou 5 mm.

I1 a donc &té décidé de le ponter en urgence. Un dernier
gonflage avant de guitter la salle de cathétérisme a permis
de laisser partir le patient avec une interventriculaire
antérieure Aperméable mais, quelques wminutes plus tard, en
arrivant au bloc opératoire, de nouveau, une augmentation de
la douleur signait la réocclusion.

En fait, lorsque le film a été développé, on s 'est rendu
compte qu’il était apparu une dissection de 1 interventricu-

laire antérieure dés le premier gonflage.
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C’est cette dissection gui a entrainé une occlusion de
la diagonale & son origine puisqu il n'y avait pas de sténose
trés significative sur 1l origine de ce vaisseau qui aurait
fait prendre des précautions supplémentaires.

Malgré les dilatations prolongées de cette dissec-
tion, le résultat n'a jamais été permanent et 1 indication du
pontage était obligatoire. Ce patient a donc fait uvune nécrose
mais dont on peut espérer gque 1'étendue sera trés limitée
puisgu ‘en dehors dg territoire diagonal, 1l n‘a pas eu
d oceclusion prolongée de 1 interventriculaire antérieure
avant son arrivée au bloc opératoire o0l il a rapidement &té

mis sous circulation extracorporelle.

Conclusion : Complication d une angioplastie tentant de
dilater wune interventriculaire antérieure, liée &  une
dissection lors du premier gonflage, malgré 1'utilisation
d'un ballon de faible diamétre (2,5 mm). Plusieurs tentatives
de gonflage ont permis de reperméabiliser 1 interventricu-
laire antérieure mais jamals de fagcon durable, nécessitant un
pontage en urgence de cette interventriculaire antérieure et

de sa branche diagonale.
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Un Double pontage en urgencé est décidé le 13 aout 1987,

acrto-IVA et diagonale, utilisant un greffon veineux saphéne.

L intervention s est déroculée sans probléme avec une
durée de CEC de 59 mn, celle du clampage aortigque de 32 nmm,
une protection myccardique par hypothermie générale,

température rectale a 27° €, et cardioplégie froide.

- Les suites opératoires immédiates ont été simples avec
cependant des séguelles de nécrose antéro-septale et des
troubles de la repolarisation sur 1 ECG post opératoire.

Un échocardiogramme de controle réalisé a J 15 post
opératolire a révélé : un VG non dilaté, une akinésie septo
basale et moyvenne, une hypokinésie antérieure, une bonne
cinétique des autres segments, 1 absence d'H.V.G., des valves
souples, une oreillette gauche et des cavités droites non
dilatées et 1 absence d épanchement péricardique visualisé,.

- Le suivi & distance est satisfaisant avec des consul-

o

tations annuelles de 18987 a 1990 qui révélent un patient

totalement asymptomatique avec un examen cardio-vasculaire hormal.

Seule une hyperthyroidie iatrogéne a imposé 1 'arrét du trai-

tement par CORDARONE.
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PATIENTE N° 5

Madame VRI.. Jacgueline, B2 ans.

On note dans ses antécédents
- une HTA récents,

- une surcharge pondérale sans trouble métaboligue.

Histoire coronarienne
- le 23/08/87 : nécrose myocardique inaugurale dans le
territoire latéral, traitée par thrombolytiques. Les suites
immédiates sont favorables, en dehors de quelques épisodes de
tachycardies ventriculaires rapi@ement régressives et,
stivies par des extrasystoles auriculaires peu nombreuses.
- le 02.10.87 : bilan coronarographique au CHRU de
LIHOGES.
examen clinique : sans particularité
ECG basal : rythme sinusal, Fe = 75/mn
PR = 0,18 - Axe dRS vertical

Ondes T négatives en latéral.
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Exploration hémodynamique le 8/191987 :

La cinéangiographie du VG montre
une cavité ventriculaire de taille normale
une hypokinésie antéro-latérale en oblique antérieure
droite
une akinésie inféro-latérale en obligue antérieure
gauche

avec une F.E. 4 55 p. 100.

La coronarographie révéle
des calcifications sur le trone coronaire gauche et 3
l’origine de 1°1.V.A.
urne aorte sinueuse rendant le cathétérisme de 1 ostium
coronaire gauche difficile, d’on l'utilisation de
sondes de petite taille et de faible courbure.
un tronec coronaire gauche normal (dont 1 opacification
a eté difficile et possible qu’aprés plusieurs essais
infructueux et 1'utilisation de sondes différeqtes.
une sténose serrée a 80 % concentrique sur 1°I.V.A.
proximale, avec une irrégularits apparaissant 2 om au
delda mais non significative, puis un 1it d aval gréle.
Les 2/3 proximaux de cette I.V.A. sont néanmoins d "un
calibre supérieur a 3 nm.
un réseau circonflexe formé essentiellement d une
artére latéro diagonale de trifurcation, puisque

l’artére circonflexe elle-méme est extremement courte,
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Sur cette latéro-diagonale de trifurcation existe une
premiére sténose proximale dans une coudure paraissant
moyennement serree (80 %) mals avec une image en
demi-teinte pouvant correspondre a  un thrombus
recanalisé.

Puis cette latéro-diagonale se bifurque donnant deux
vaisseaux étendus mais de calibre relativement grele.
sur la branche supérieure existe des irrégularités non
significatives inférieures a 50 %.

Sur la branche inférieure, peu aprés la bifurcation de
cette latéro-diagonale, apparait une sténose serrée,
80 %, peu étendue, mais sur un vaisseau dont le
diamétre est de 1 ordre de Z mm seulement.

Enfin la corconaire droite est dominante et est

normale. Aucune branche coronaire ne paralt oceluse

et revascularisée,

Coneclusion : Sténose serrée sur 1°I.V.A. proximale et
également sur la principale branche du réseau circonflexe.

Le 1lit distal de tous les vaisseaux coronaires parait
anormalement grele chez cette patiente.

Il faut donec discuter une angioplastie de 1'I.V.A, de la
latéro-diagonale au niveau du thrombus recanalisé et proba-

blement de la branche distale.
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Une angioplastie coronaire est décidée le 12 oct. 1887

lére angioplastie de 1°'I.V.A. : en raison des troubles
du rythme ventricnlaire (extrasystoles polymorphes et
doublets constatés sur 1 épreuve d effort avec scintigraphie
myocardique au Thallium), la date de cette angioplastie avait
été avancée,

Par un cathéter guide 9 F Amplatz T1 introduit dans
l'artére fémorale droite, un premier controle coronarocgra-
phigque a été effectué,

Puis un 1leader USCI 0,014 a assez facilement franchi
cette sténose de 1°'I.V.A. De meme le ballon Schneider 3 =mm a
été placé sur cette sténose.

Le premier gonflage n'a été maintenu gque pendant 30
secondes a 3 atmosphéres en raison du sous-décalage
apparaissant sur 1'électrocardiogramme et d’une douleur
thoracique.

Cette douleur a cédé apres dégonflage du ballon puis
injection de Trinitrine intra-coronarienne.

Une deuxiéme inflation du ballon a été réalisé alors
pendant B0 secondes a4 8 atmosphéres entrainant toujours un
sous décalage du segment ST en antérieur et une douleur
thoracigue. |

Apres retralt de ce ballon, le controle coronarogra-
phique a montré curieusement la persistance d une sténose qui
paraissait encore serrée sur cetie J.V.A.

Un troisiéme gonflage a donc été réalisé avec le meme

ballon pendant 80 secondes 4 10 atmosphéeres,
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Apres retrsift du bzllon existait toujours un rétrécizse-
ment significatif de cette I.V.A., il a donc été décidé de
remplacer ce ballon par un cathéter de dilatation de plus
fort diamétre (3,5 mm Schneider).

Une 4éme inflation a donc été faite pendant B0
secondes &4 8 atmosphéres, bien folérée mais toujours avec une
diseréte deouleur pendant le gonflage.

Le gonflage coronarographique a alors été réalisé par
une autre sonde d Amplatz 7F montrant toujours la persistance
dun rétrécissement molns serré qu au départ de 1 examen et
supeérieur a BQ %.

Dans ces conditions, 1l n’'a pas été tenté une dilatation
sur 1 artére circonflexe et on a préféré envisager interrom-
pre cette dilatation pour reprendre au besoin cette technique
a4 distance. Alors gque le pansement était terminé et gue la
patiente devait revenir aux Soins Intensifs, elle s est
plainte d 'une douleur thoracique, aussi un controle coronaro-
graphigque a été immédiatement fait en remettant une sonde

d Amplatz par 1l introducteur antérieur laissé dans 1la

fémorale.

Deuxiéme angioplastiie de 1°'I1.V.A.

Le temps de remetitre en place le cathéter, la patiente a
signalé la disparition de 1la deouleur thoracique. Effective-
ment le <controle coronarographique montrait une TI.V.A,
permeable mals avec une 1mage marécageuse au niveau de la
dilatation évoguant 1la présence d'un thrombus. Aucune image

de dissection n'est visible.
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Puis spontanément la douleur est réapparue et on z cons-
taté une occlusion totale de cette I.V.A. I1 a donc été
utilisé de nouveau un ballon de 3,5 Schneider sur un leader
USCI 0,014 flexible pour reperfuser cette artére et dilater
de nouveau ce vaisseau.

Une premiére inflation de B0 secondes 4 5 atmosphéres
a été bien tolérée avec une bonne accentuation cependant du
sous décalage du segment ST et le contrdle d’une bonne reper-
fusion du vaissesau.

Puls un deuxiéme gonflage pendant B0 =secondes a 3&té
effectué a4 8 atmosphéres et enfin un troisiéme gonflage
pendant B0 secondes & 10 atmosphéres a pu &tre réaliss.

On n'a pas utilisé de thrombolytigque et une nouvelle
injection d "HEPARINE intra-veineuse a &té faite.

Le contrdle coronarographique montrait un résultat ex-
celent avec la disparition totale & 1l origine de cette 1.V A.

La patiente est restée plus longtemps sur la table puis
devant 1 absence de douleur et de réocclusion elle a pu étre
remise dans son lit pour @tre tansportée aux soins intensifs.

C’est alors en quittant la salle de cathétérisme que de

nouveau elle a ressenti une douleur thoracigue.

Pour la troisiéme fois la patiente a été installée sur
la table de cathétérisme. Le contrdle coronarographigue a
fait appg;aitre de nouveau une occlusion de ce vaisseau.
Quelques"minutes plus tard une fibrillation ventriculaire a
nécessité un premier choc électrique externe (C.E.E) et
l'injection d’anti-arythmique, de bicarbonates et de trini-

trine, en plus d une oxygénothérapie.
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De nouveau un 1leader a pu perforer cette thrombose et
etre placé dans 1°'1.V.A. permettant le passage d'un ballon de
3,5 mm qui a encore pu revasculariser cette I1.V.A., mais 3
minutes plus tard une fibrillation ventriculaire est survenue
nécessitant un autre C.E.E. Le controle coronarographique
montrait que 1l artére était toujours perméable.

Malgré 1 association de CORDARONE & 1la Xvlocaine une
troisiéme fibrillation ventriculaire est apparue 12 minutes
aprés la précédente au moment d une nouvelle occlusion de
1l artére.

Comme 1l n'a pas été possible de nouveau de refranchir
cetie occlusion et devant une évolution aussi compligquée, il
a été décidé un triple pontage aorto-coronaire en extreme

urgence,

L intervention est réalisée le 12 octobre 1987

Elle consistait a4 un triple pontage aorto-coronaire sur
1'I.V.A. et les deux artéres latérales.

Dés le début de 1l intervention un arret circulatoire a
nécessité un massage cardiaque interne (& thorax ouvert).

Les pontages ont été réalisés & 1 aide d'un greffon
veineux et d’'une homogreffe et n ont pas posé de probléme

particulier.
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Les suites opératoires ont été par contre difficiles
A J3 (post opératoire) apreées extubation sans probléme
apparition d un accident vasculaire cérébral ischémique avec
hémiparésie droite, totale et proportionnelle suivie a J5
d 'une septicémie entrainant 1la nécessité d une nouvelle
intubation de la patiente. L évolution s est progressivement
améliorée avec

- disparition de 1 état septigue sous antibiothérapie
adaptée, permettant une extubation a J7.

- récupération partielle du déficit droit avec monoparé-
sie du membre inférileur droit, pour legquel les explorations
ont montreé

E.E.¢ (du 18/10/87) un rythme de fond ralenti et
réactif, correspondant & une souffrance diffuse cérébrale.

Potentiels évoqués auditifs : tracé en rapport avec
un discret ralentissement de la conduction des veoies
auditives au niveau du tronc cérébral.

Scanner cérébral centré sur la fosse postérieure (le
19/10/87) : absence de saignement visible, pas de fover de
ramollissement, constitué décelable.

- et & J9 : passage de la patiente aux Soins Intensifs
de cardiologie o0l elle en est sortie a J 24 aprés un séjour

gans probléme particulier.
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Hospitalisation du 05/11 an 23/12/87 dans le service de
rééducation fonctionnelle qui a abouti & une régression guasi
totale de 1 hémiparésie droite, reprise de la marche avec une
petite boiterie antalgique de hanche, sans balancement du
bras droit.

Mars 1889 : la patiente, agée de 63 ans, a présenté un

épisode de T.V. 4 220/mn avec un +tableau d “insuffisance

cardiagque.

Le 22 mail 1990 elle était asymptomatique, sans angor et

dyspnée au stade II sous traitement médical.
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PATIENTE N°® 8

Madame COU.. Louise, B0 ans en 1988

On note dans ses antécédents

- Médicaux : insuffisance coronaire depuis 1882
avec deux crises angineuses en 1982 et
1887, sans traitement instauré.
Phlébites surales gauches (1984 et
1987) HTA modérée.

- Chirurgicaux : aucun

- Familiaux : insuffisance coronaire chez le pére,

la soeur et le frére.

Facteurs de risgues : Hypercholestérolémie

H.T.A.

Histoire de la maladie

En octobre 1887 on note un syndrome de menace amenant la
patiente & consulter un cardioclogue qui retrouve une douleur
peu sensible au traitement médical et le bilan complémentaire

est refusé par Hadame C.

Le 11 février 1988 de nouvelles c¢rises angineuses,
nocturnes apparaissent avec sur 1°'E.C.G. de repos un sous
décalage du segment ST et négativation des ondes T dans les
dérivations latérales, nécessitant 1 hospitalisation au CHRU

de Limoges pour exploration hémodynamique
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- L axamen cardic-vaszculsire est normzl.
- La coronarographie est effectuée le 22 février 1988
¥ angiographie
La cavité ventriculaire gauche est de taille normale
et de cinétique parfaite. La F.E. est & B39 %.
X goronarographie :
Des sténoses serrées siégeant sur 1°I.V.A. dans sa
partie moyenne et sur la premiére latérale.
Le 1lit d'aval de 1°IVA est =atisfaisant mais grele

La coronaire droite est dominante et normale.

Ces deux rétrécissements paraissant dilatables, il est
donc décidé le 25 février 1988 de pratiquer une angioplastie.

- La mise en place du leader dans 1°IVA distale a &té
relativement difficile du fait de 1l existence d’une boucle,
immédiatement aprés la sténose allongée devant etre dilatée,
de cette IVA proximale. Le ballonnet employé a une taille de
2,5 mm.

- Le ballonnet une fois en place au niveau de la
éténose, un premier gonflage est pratiqué pendant 60 secondes
& 6 atmosphéres. Ce gonflage a provogué un important sus
décalage du segment ST et une douleur thorscique cédant & la

fin de 1 inflation.
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- Un deuxiéme gonflage a été réalisé a 7 atmosphéres
pendant 60 secondes. Le controle effectué, leader en place,
semble montrer la persistance d une sténose et le ballonnet a
été replacé pour é&€tre gonflsd une troisiéme fois pendant 80
secondes a 9 atmosphéres.

Le matériel de dilatation a alors été retiré afin
d'effectuer une coronarographie de contrdle mais il est
survenu une fibrillation ventriculaire imposant un choc
électrique.

Le controle coronarographique immédiat n’'a cependant pas
détecté d’occlusion du vaisseau mais seulement des images
claires & 1l intérieur de cette IVA au niveau de la dilatation
faisant craindre la formation de thrombose.

Effectivement on a assisté progressivement a4 1 occclusion
de cette artére avec importante douleur et modification élec-
trocardiographique.

Il a été extrémement difficile de refranchir cette
occlusion avec le guide souple initial (guide flexible USCI
0,014).

Une tentative d'utilisation d un guide différent nta pas
aﬁporté plus de succes.

Comme la patiente semblait souffrir moins que pendant
les gonflages précédents, alors que son artére était occluse,
on a opacifié la coronaire droite afin de vérifier s°il
existait ou non un 1réseau collatéral revascularisant la
partie distale de cette IVA.

On voit gque des collatérales existent bien mais la

revascularisation de ce 1lit d aval est extrémement ralentie

et pratiquement non fonctionnelle.
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Il a alors été utilisé un guide standard USCI 0,014 qui
a enfin pu passer dans 1°IVA distale, le ballonnet a &té
replacé au niveau de 1 ocelusion et gonflieé 4 4 reprises a 5
atmosphéres pendant B0 secondes 3 chaque fois,

Cela n’'a cependant jamais permis de reperfuser de facon
satisfaisante ce vaissesu et il a &té alors decidé de confier
la patiente & 1'équipe chirurgicale pour une revascularisa-
tion en urgence.

Avant son transfert un cathéter de perfusion coronaire a
été laissé sur en place dans 1°IVA pour tenter de maintenir
un débit coronaire au dela de la zone d’oceclusion dans 1 IVA

distale.

Un double pontage aorto-coronaire (aorto IVA, aorto
latéral) est donc pratiqué le 25 février 1988, sans probléme
particulier : utilisation de deux greffons velneux, d’ un
calibre > 3 mm (durée la CEC : 1 h 17 min ; durée du clampage
aortigque : 35 min).

Les suites opératoires immédiates ont été simples mais
margquées par une nécrose antéro-septale & J2 post opératoire
avec des signes électrocardiographiques et blologiques
(CPK = 1400 et LDH = 1887).

Aprés rééducation, lors de 1°'épreuve d effort terminale
le ler avril 1888, Mme C. a soutenu pendant 2 min 1la
puissance de 90 watts aveec une TA 3 18/11 et une fréquence
cardiaque & 140/min.

En juin 1990, la patiente g présenté un angor traité

médicalement par inhibiteurs calciques, dérivés nitrés et

autres aggrégants plaquettaires.
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PATIENT N° 7
Monsieur MAR.. Joseph, 69 ans

Dans ses antécédents on note un AVC ischémique et un
angor instable.
Ses facteurs de risque se résument & une hypercholes-

térolémie.

L histoire de la maladie débute en septembre 1988 par un
tableau d’angor aggravatif déclenché lors d un effort avec

des douleurs tenaces plus ou moins bien calmées par 1la TNT.

L’examen cardio-vasculaire et 1"ECG de repos sont

normaux,

Il a eu une coronarographie le 27 octobre 1989 :

* angiographie

La cavité ventriculaire gauche est de taille normale, la
cinétique est parfaite avec une F.E. & 79 %.

X g¢oronarographie

Le tronc coronaire gauche est moyennement développé. Il
existe une sténose en tandem sérrée au niveau de 1 IVA proxi-
male. L'IVA est de bonne qualité dans ses parties distales.

La coronaire droite est bien développée, de type

dominant, avec quelques irrégularités athéromateuses sur son

deuxiéme segment mais sans sténose serréde & ce niveau.
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Une angioplastie de 1 IVA est décidée le 27/10/88.

Le passage du leader a travers 1 occlusion se fait sans
difficulteé, de meme que la mise en place d'un ballonnet de 2
nn de diamétre au niveau de chacune des deux sténoses. On
réalise deux inflations 4 8 puis 7 atmosphéres pendant 90
secondes et 110 secondes. On retire le ballonnet et le
controle, leader en place, montre un résulitat qui parait
moven, ce gul fait qu’'on décide de mettre un ballonnet de 3
mm de diamétre. Cn réalise plusieurs inflations gqui
aboutissent & chaque controle a4 un résultat insatisfaisant
avec réapparition trés rapide d une resténose au niveau de
l1inflation. Ce qui oblige & repasser a plusieurs repriges le
ballonnet qui sera gonflé neuf fois. A chaque fois, aprés
1inflation, un sus décalage du segment ST réapparalt avec
douleur mais sans modification hémodynamigue.

L évolution est marquée par l’'installation permanente du
sus décalage et trés rapidement réapparition d’une nouvelle
resténose.

On décide alors de retirer le matériel et de confier le

patient 4 1 équipe chirurgicale.

Un double pontage aorto-coronaire portant sur les
artéres IVA et latérales est réalisé le 27/10/88.

Cette revascularisation est pratiquée sans problénme
particulier, &4 1 aide de deux greffons veineux, d'un diamétre
Asupérieur 4 3 mm, 8sux paroils variqueuses et sur une aorte

trés athéromateuse.
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Les suites opératoires ont été complexes avec

- une instabilité hémodynamigue, rebelle au traitement
médical adapté, une petite akinésie apicale sur 1 échocardio-
gramme

- une détresse respiratoire majeure, nécessitant une
réintubation et ventilation assistée pendant 5 jours,

— une hyperthermie malgré 1 antibiothérapie

- une insuffisance rénale modérde,

un déficit sensitivo-moteur gauche régressif précéds

d'un état stuporeux d’'étiologie indéterminée.

L'évolution a4 distance s 'est faite favorablement, comme

en témoignent les différentesconsultations successives:

* Consultation 4 mois aprés 1 intervention

Le patient est asymptomatique, on note des ondes R
rabotées sun [ 'E.C.G.

¥ En avril 1889, 1 épreuve d 'effort est négative, 1 ECG
montre des séquelles de nécrose myocardigue antérieure et la
scintigraphie myocardique révéle un aspect de nécrose antéro-
apicale sans autre signe d ischémie.

¥ En décembre 1989, 1l apparition d’'une oppression
thoracigque survenant au début de 1°effort et disparaissant a
la fin de celui-ci a amené le patient & consulter plus tot

que prévu. [.'examen cardio-wvasculaire est normal, 1 ECG basal

note des séguelles de nécrose antérieure limitée, 1 épreuve
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d'effort est négative (aucune symptomatologie n’'est notéde au
palier de 120 watts, pendant une minute, par contre
apparition de signe d’ oppression nette avec ESA sur 1 ECG &
la fin du palier de 60 watts).

* Une consultation pour possibilité de cure chirurgicale
d 'une hernie inguinale effectude en mars 1990 conclut a

1l absence de contre-indication de ce geste chirurgical

1l examen clinique par ailleurs est normal,

En avril 1881, les derniéres nouvelles communiquées par
le médecin traltant signalent = que le patient est
asymptomatique sur le plan cardio-vasculaire et présente une

activité physique normale.
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PATIENT N° 8
Monsieur JAN.. Jean, 50 ans.

Dans ses facteurs de risques on note une HTA, un D.N.I.D
et un tabagisme.

Dans ses antécédents on note

- une goutte,

- des interventions chirurgicales diverses (végétations,

appendicite, cholestéatome de l’'oreille gauche)

L histoire de 1la maladie débute au mois de novembre 88
avec un angor de Novo s aggravant rapidement nécessitant une

hospitalisation au CHRU de LIMOGES pour bilan hémodynamique.

L"examen clinique est normal, en dehors d une dyspnés
&e repos.

* L angiographle montre une cavité ventriculaire gauche
de taille normale, de méme que la cinétique avee une F.E &
60 p. 100.

* La coronarographie révéle une sténose serrde de 1°IVA

la coronaire droite de type dominant est normale.
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Une angioplastie est décidée le 12/12/88. Le matériel
utiliseé comporte un cathéter guide Schneider JL 3,5 9F, un
ballon Sciemed 3 mm et un guide USCI 0,014 flexible. La mise
en place du leader dans 1'IVA &4 travers le rétrécissement
serré est réalisé sans probléme particulier, de méme gque la
mise en place du ballon. Ce dernier est gonflé a deux
reprises pendant 90 secondes &4 5 puis B atmostphéres. Les
contrdles ont paru satisfaisants, cependant, alors que le
pansement était fait et gue le patient était encore sur la
table, 1l apparition d'une douleur thoracigue a imposé une

nouvelle coronarographie.

Par 1l introducteur laissé en place, introduction d un
nouveau cathéter coronaire gauche qui montre une occclusion du
vaisseau au niveau du site de la dilatation (permier tiers de
17IVA). Sous TNT on a assité & une reperfusion trés partielle
du lit distal,

De nouveau le leader et un ballon du meme type onf été
utilisées permettant de refranchir facilement 1 occlusion et de
réaliser plusieurs inflations. Malheureusement aprés chacune
d'elles quelque so0it sa durée on note la réapparition d’une
réocclusion du vaisseau. Devant ces réocclusions itératives
résistant au trailtement et aux multiples inflations il a éte
décidé de faire appel au chirurgien pour envisager un pontage
en urgence.

Lorsque 1le film a été développé, on a constaté 1la
visualisation dans cette artére de nombreux caillots qui

étaient 4 1 'origine des réocclusions.
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L intervention a consisté 4 un triple PAC sur IVA,
diagonale (séquentiel) et latérale, & 1 aide de deux greffons
veineux. Elle s’est dérouléde sans probléme particulier
(duree de la CEC = 1h 30 ; celle du clampage aortigque =

1H 01).

Les suites opératoires ont été simples avec cerendant
des signes de nécrose en latéral avec onde R, mais sans onde
@ sur 1 ECG (augmentation des CK a 2143).

La rééducation pour réadaptation a 1 effort était satis-
faisante avec une épreuve d effort négative et la reprise du

travail a été possible dés le troisiéme mois post opératoire.

En mai 1881, les derniéres nouvelles révélent un patient
tout 4 fait asymptomatigue sous traitement médical avec une

activité physique et professionnelle quasi normale.
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PATIENT N° 8

Monsieur PIER.. Fernand, 54 ans.

Dans ses antécédents on note
- sur le plan chirurgical
.une gastrectomie sub-totale pour ulcére duodénal,
une appendicectomie.
- sur le plan médical
une otite chronique évoluant depuis trente ans,
une coligue néphrétique droite,
une thrombose hémorroidaire,

une hépatite médicamenteuses (au BACTRIN)

Dans ses facteurs de risques on note un tabagisme et une

hérédité familiale (mére décédée d 'un infarctus du myocarde).

Histoire de 1la maladie

- Douleur de type angineuse, le 13/11/88, a 1 effort, de
durée prolongée, irradiant dans le bras gauche et accompagnée
d ‘une asthénie 1intense. L ECG per critique notait un sus
décalage de ST, une positivation des ondes T au niveau du
territoire inférieur.

- Devant c¢e syndrome de menace, le patient est
hospitalisé au CHRU de LIMOGES pour bilan hémodynamigue le 28
novemnbre 1888

¥ 1 examen cardio vasculaire était normal, de méme Qque
1a radiographié thoracique,

¥ 1"ECG basal montrait des onde T négatives en D3 et aVF
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% CATHETERISME GAUCHE
VG = 120/0 --- + 10
Aorte = 120/70 835

Pression télédiastolique VG aprés angio = + 10

w CINEANGIOGRAPHIE VG
La cavité ventriculaire est de taille normale, sa

cinétique est parfaite.

La F.E. est & 71 p. 100.

& CORONARCGRAPHIE
On note
- un spasme spontané sur la circonflexe en début
d "examen sans sténose asscciée.
- une occlusion de 1l interventriculaire antérieure dans

sa partie moyenne partiellement revascularisse en

distalité sans que le lit d aval paraisse
revascularisable ni par angioplastie, ni par
chirurgie,

- une sténose trés serrés au milieu du deuxiéme segment
de la coronaire droite pouvant faire discuter une

dilatation ou un pontage.

Une tentative d angioplastie est décidée le 31/12/88
sur 1°IVA
La coronarographie de controle confirme 1 occlusion de

1°IVA moyenne avec un lit d aval gréle.
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Lorz de lz dilstation, 1 sppsriticon =soudsaine d uns
importante douleur persistante, TNT résistante, et l impos-
sibilité de franchir la sténose spontanéde de 1'I.V.A dés le
début de 1la procédure, a nécessité un passage en urgence au
bloc opératoire pour FP.A.C.

Un P.A.C. droit est réalisé en urgence i 1 aide d'un
greffon saphéne veineux, sans probléme particulier (la dureée

de la CEC est de 41 min, celle du clampage aortique : 23

min. ).

Les suites opératoires immédiates ont été marquées par :

- une infection pulmonaire gauche d évolution fa&orable,
sous traitement antibiotique adapté,

- des séquelles de nécrose myocardique sans onde @ sur
1°ECG (onde T négative dans le territoire inférieur), avec
des enzymes modérement augmentées (CK = 1471) et une
hvpdkinésie marquée du septum avec une baisse de la cinétique

. . P . . A
ventrieulaire sur 1l échocardiographie de controle.

L.e suivi & distance est satisfalsant avec

- une reprise progressive de l'actiﬁité professionnelle,
- une épreuve d 'effort négative au palier de 120 watts,
- un patient totalement asymptomatique sous traitement

médical, en date du 20 avril 1881.
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PATIENT R~ 10
Monsieur RAY.. Francois, 43 ans.

Dans ses antécédents on note

- traumatisme facial en 1988 secondaire & un AVP.

Dans ses facteurs de risques on note
- hyperlipidémie,

~ tabagilsme.

L "histoire coronaire débute. le 20 avril 18989 par un
syndrome de menace inaugural chez upn patient totalement
asymptomatique une semaine auparavant réalisant des efforts
sportifs importants sans probléme, suivi de 3 épisodes
douloureux identiques dans 1 aprés midi et dans 1la nuit
cédant spontanémént aprés environ 10 minutes.

Le 21 avril 1889, aprés une consultation cardiologigque,
un transfert est décidé au CHRU de LIMOGES par le SMUR, pour
bilan de cet angor crescendo.

Le 24 avril 1888 une exploration hémodynamique est
effectuce

*IL'angiographie montre une taille et une cinétique du

ventricule gauche normales, la F.E. est & 79 p.100.
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¥ La coronarographie révéle

- un tronc coronaire gauche normal,

- un réseau circonflexe dominant sans anomalie,

- une IVA trés étendue, présentant deux sténoses
serrees (80 %), sur son premier tiers, 1 injection
dans la coronaire gauche de CORVASAL et de TRINITINE
est sans effet sur ces sténoses.

- la coronaire droite est normale.

¥ Angioplastie coronaire

Le matériel utilisé est un guide Schneider JL4 8 F, un
ballon de 3 mm et un guide flexible 0,014 USCI.

La mise en place du leader et du ballon a traveré ies
sténoses de 1'IVA proximale a été simple. Il existe une
petite irrégularité pariétale sur le controle. Le ballon est
repositionné pour etre gonfleé é.deux reprises 4 4 atmosphéres
pendant 180 secondes & chague fois.

Aprés retrait du matériel les controles ont montré
1l absence de ralentissement du flux et de sténose résiduelle.
L 'existence d’une irrégularité pariétale correspond vraisem-
blablement & une dissection d une plaque d athérome.

Evolution : 8 heures aprés cette premiére A.T.C, le
patient présente une douleur thoracique importante avec
repositivité des ondes T dans les précordiales, sans
important sus décalagé du segment ST.

Devant 1a persistance de la douleur thoracique et des
signes électriques sur 1 ECG, une nouvelle tentative

d ‘angioplastie a été décidée.
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* Zame Angioplantie

La remise en place du matériel est eaffectude sans
probléme. Le controle a montré une IVA perméable, mais avec
une image de dissection qui s est majorée.

Le leader et le ballon ont franchi facilement la
sténose, sept inflations ont été successivement réalisées
entre 3 et 4 atmostphéres pendant des durdes allant de 80 3
240 secondes, toutes étaient entrecocupées de diminution de la
douleur puis de la réapparition de celle c¢i avee un
ralentissement du flux distal.

Les derniers controles ont méme révélé une occlusion
totale de cette I.V.A. réagissant bien‘sous traitement mais
réapparaissant.

Aussi un cathéter de perfusion a alors été mis en place
dans L'1.V.A entrainant

- le passage du flux sanguin de la partie proximale de
1"IVA jusque dans la partie distale,

- la cédation de la douleur et la normalisation des
signes ECG dés la mise en place du cathéter de perfusion
(Ch 10).

Le patient a alors été conduit au bloc opératscire & 1h

du matin pour PAC en urgence.

Le 25/04/88 : pontage aorto-coronaire sur IVA

Ce dernier est réalisé 4 1 'aide d’un greffon veineux
(durée de la CEC : 47 min, durée du clampage de 1l aorte
26 min, hypothermie générale, fempérature rectale : 30°, choc
électrique interne : 1).
L intervention chirurgicale a été simple ainsi que les suites

immédiates malgré une reprise opératoire le lendemain pour
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verifier 1 hémostase: Extubation a4 J3. Sortie des soins
intensifs a J7. Elévation enzymatique modérée (CK = g9173.
Sur 1°ECG : rythme sinusal, onde T négative dans le
territoire antérieur, banale dans un contexte post opératoire
récent (1lié 4 une réaction péricardique et non pas & un
probléme coronaire).

Radiographie thoracique : ascension de 1la coupole diaphragma-

tigue gauche,.

Rééducation & 1’effort du 16/05/89 au 5/6/89 : satis-
faisante avec

- une échocardiographie le 3/5/88 montrant
1 absence de séquelle.

- Un holter le 22/5/89 montrant une seule extrasys-
tole sur le nycthémére.

- Une épreuve d'effort le 25/05/89 négative, avec
une excellente performance &4 210 watts pendant 2 minutes,
puis arret aprés 20 minutes d effort pour dypsnée.

- La fréquence cardiague est passée de 82 a4 174/min
et la TA de 100/60 & 180/90 mmHg.

Par ailleurs on ne note pas de trouble de rythme ni de

manifestation ischémique.

Actuellement le patient est totalement asynmptomatique
sous traitement médical au mois de mai 1991 avec une épreuve
deffort négative 4 150 watts et une activité professionnelle

a4 temps plein.
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PATIENT N° 11

Monsieur JEAN.. Jean-Louis, 55 ansg

On note dans ses antécédents

Chirurgicaux - une appendicectomie

- un stripping de varices

- une cure de hernie inguinale.
Médicaux : - une névralgie faciale

- une arthrose rachidienne précoce

Ses facteurs de risques sont une hypercholestérolémie

avee une surcharge pondérale et un tabagisme.

Histoire de 1a maladie

Une cardiopathie ischémique connué depuis 1889 est bien
stabilisée par un traitement médical Jjusqu 'en 1988, date a
laguelle réappafaissent des douleurs angineuses typiques au

moindre petit effort.
Une exploration hémodynamique est programmée le 4/7/89

* Angiographie ventriculaire gauche
On note : - un VG modérément dilaté,
- une cinétique homogéne, correcte dans son
ensemble,

- une F.E. a4 60 p. 100
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* Coronarographie

Le tronc coronaire gauche est court, il existe une
sténose trés serrée (90 p.100) de 1'IVA proximale. Le 1lit
d aval est trés étendu mais de bonne gualits.

L artére circonflexe présente une sténose serrée.

La coronaire droite bien développée est sans anomalie

particuliére.

' Une double angioplastie de 1°'I.V.A et la circonflexe
est décidée le 6/07/89

La mise en place du cathéter-guide, du leader et du
ballon se falt sans difficulté, au niveau de la sténose.

Une premidre série de gonflages prolongés a 4, 7 et 8
atmosphéres est réalisée & 1 issue de laguelle on découvre
une 1image de dissection importante qul ne tarde pas & se
compléter sous la forme d une ocelusion compléte.

Une remise en place du mnatériel est effectude avec
réalisation de 2 inflations prolongées pendant 5 minutes a4 8
puis g atmosphéres successivement, aboutissant a une
reperméabilité de 1 'artére mais de maniére insatisfaisante.

On utilise alors un ballon de 3,5 mm (LPS II) qgue 1l on
gonfle 4 3 atmosphéres pendant 3 puls 4 minutes, donnant un
résultat satisfaisant avec néanmoins une image de dissection
pas menacante et peu de sténpse résiduelle.

Il est décidé d arreter la procédure, de ne pas dilater
la circonflexe et de surveiller le patient (fin d"ATC &

13h40).
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Le 7/07/88, vers BH 30 du matin, le patient présente a
nouveau une douleur avec modification électrocardiographique
dans le territoire antérieur et de nombreuses extrasystoles
bigéminées.

On décide donc une 2éme ATC en urgence.

Le controle révéle une occlusion de 1°'I.V.A. La remise
en place du matériel est réalisée sans difficulté.

Une série de 3 inflations & 5, 3 et 5 atmosphéres de 4
minutes chacune aboutit & une reperméabilisation correcte de
1l artére sans retard circulatoire.

Cependant, devant 1 aspect de dissection enregistrég,un
pontage aorto corcnaire en urgence est décidé. On met alors
en place un catheter de perfusion dans 1°I1.Y.A. avant de

transférer le patient au bloc chirurgical a4 8 h 10 (avec une

artére perméable).

Pontage le 7/07/89, Aorto-IVA et aorto-diﬁgonal latéral
(séquentiel}

Le triple pontage a4 1l aide d'un greffon veineux n’'a pas
posé de probléme particulier au niveau cardiaque (& noter que
la dissection sur 1°IVA n’est pas retrouvée en per opéra-
toire) par contre 1 abord du triangle de Scarpa a é&té
nécessaire pour faire 1 hémostase de 1 artére fémorale
(probléme de cathéter fémoral). La durée de la CEC a été de
1h 40 et celle du clampade aortique de 80 nn.

Les suites opératoires ont été simples (une extubation a
J1, sortie des soins intensifs a4 J7). Il est noté cependant
sur 1'ECG des signes de nécrose antérieure étendue, non
compliquée, sans onde Q et avec une élévation enzymatique

modérée (CK = 2084)
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Le suivi A4 disztance st satisfaisant comme en témoignent
les différentes consultations

- Le 15/8/89 : le patient est asymptomatique, 1 'examen
clinigue est sans particularité. L ECG montre une nécrose
antéro septale assez limitée avec des troubles de 1la
repolarisation essentiellement dans le territoire latéral.

La radio thoracique est normale.

- Le 21.03.90 : bon état clinique confirmé par une
épreuve d effort négative au palier de 140 watts.

A noter la persistance d un mauvais état veineux.

Le probléme de la reprise du travail reste entier.

- Le 28/08/90,s0it un an aprés la triple revascﬁlari-
sation coronaire le patient est asymptomatique sur le plan
cardiaque.

- Suite aux derniéres nouvelles fournies par son médecin
traitant (23/04/91), le patient, sous traitement médical, est
totalement asymptomatique sur le plan cardiagque, mais il
présente des douleurs des membres inférieurs A& type de
dysesthésies au niveau des =zones de prélévements veineux
(mals mauvais état veineux dans les ATCD).

Sur le plan professionnel le patient n’a jamais repris

son travalil, il est en invalidité, 2éme catégorie.
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PATIENT N*® 12

Monsieur MON.. André, 75 ans.

On note dans ses antécédents
- un infarctus en 1978 (nécrose inférieure)

- un AVC en 1988.

Ses facteurs de risques sonft une hypercholestérolémie et

un tabagisme.

Histoire coronaire

Une cardiopathie ischémique est découverte en 1378 avec
. nécrose dans le territoire inférieur et un angor d’effort
résiduel.

En juillet 1888 apparait un angor subintrant gqui a £té
traité par fibrinolyse dans le service de Cardiologie du CHRU
de Limoges.

A 1l échographie on retrouve une dilatation importante du

V@ avec hypokinésie antérieure et akinésie inférieure.

Une exploration hémodynamique est faite le 3/08/89

¥ Angiographie

On note

- un VG de taille normale avec une hypokinésie diffuse,
4 prédominance apicale et inférieure,

- une absence de fuite mitrale associée

- une F.E & 62 p. 100,
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¥ Coronarographie

On retrouve

- un tronc coronaire gauche sans anomalie,

- une sténose serrée (99 p.100) de 1°IVA avec une image
évocatrice de la présence d un thrombus)

- un lit d'aval de bonne qualité,

- une artére diagonale athéromateuse mais sans anomalie
significative, —

- une coronalre drolies athéromateuse avec une sténose a

30 p.l00 au niveau du ler coude, sans autre lésion.

Conclusion : séquelies de nécrose antérieure avec I.V.A.
egtendue et présence d'une image de sténose résiduelle

accessible 4 une angioplastie.

* Angioplastie le 7/08/89

Une Zéme anglographie est réalisée en raison de la
discordance existant entre 1 akinésie antérieure constatée la
semaine précédente et 1 absence de nécrose électrique dans le
territoire de 1°IVA sténosée.

L'utilisation d 'une contre-pulsion intra aocrtique n’'a pu
etre possible du fait

- de l'abolition du pouls fémoral droit du coté de 1la
coronarographie précédente (sténose fémorale asyvmptomatigque
probablie),

- de l'amélioration de la fonction V.G. globale (donc

technique pas indispensable).
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La mise en place du matériel d angioplastie a été
réalisée sans difficulté. Le ballon a eté gonflé 4 5 atmog-
phéres pendant 120 secondes entrainant une douleur et un
important sus décalage du segment ST sur 1 ECG. Leas
controles, aprés retrait du guide flexible et du ballon, ont
montré une artére perméable mais avec une image claire en
faveur d'une dissection de ce vaisseau.

Une deuxiéme inflation a été réalisée pendant 180
secondes. 4 7 atmosphéres mais sans modification de 1 image de
dissection non occlusive de ce vaisseau.

Pour la troisiéme fois, le matériel a été repositionné
sur la sténose de 1°'IVA proximale et regonflé a 2 reprises
entrainant toujours une douleur thoracique mais aussi des
troubles du rythme ventriculaire nécessitant le dégonflage
rapide du ballon.

Puis 1l évolution s est compliquée de 2 fibrillations
ventriculaires imposant un choc électrique externe et les
gestes habituels de réanimation, sans intubation cependant.

Les controles ont alors révélé une occlusion de 1°IVA
aui n’'a pu etre levée par des gonflages-dégonflages itératifs
entre 3 et O atmosphéres, par ailleurs toujours mal tolérés.

Il a donc été décidé de laisser en place un cathéter de
perfusion et de confier le malade & 1 égquipe chirurgicale

pour un pontage en urgence.
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Un pontage aorto - IVA est réalisé sans probléme
particulier le 7/08/8% &4 1 aide d un greffon veineux
(durée de CEC = 38", durée du clampage aortique = 15°).

Les suites opératoires immédiates sont simples avec une
extubation 4 JZ et la sortie des soins intensifs a J8. On ne
note pas d infarctus du myocarde et les enzymes cardiaques

sont peu élevées (CK = 1420).

Du 23/8 aun 23/08/89 la réadaptation & 1 effort est tout

a4 fait satisfaisante, de meme que le suivi 4 distance.

Le 17/11/89, le patient est asymptomatique sur le plan
cardiague mais présente une douleug au niveaun de la partie
basse de la sternotomie,de type pariétal.

La radio du thorax est normale.

En mars 80 aucune symptomatologie sur le plan clinigue
est notée. A 1 échographie on retrouve une hypokindsie
antérieure et une akinésie avec une dilatation importante du
VG, |

L"ECG est en rythme sinusal avec toutefois des séquelles

de nécrose myocardique postérieure anciennne.

Depuis le mois de mai dernier le patient est asymptoma-

tigque sur le plan cardiaque.
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PATIENT N* 13

Monsienr BOU... Emile, 68 ans

On note dans ses antécédents une HTA et une bronchite

chronique et un tabagisme comme seul facteur de risque.

L histoire coronaire débute en mars 90 par une cardio-
pathie ischémique sur nécrose postérieure, traitée par fibri-
nolyse a4 1 Hopital de St Junien.

L"échocardiographie notait une akinésie postérieure avec
une hypokinésie latérale, wmais pas de thrombus intra-

cardiaque.

En avril 1990, une hospitalisation au CHRU de Limoges
est réalisée pour bilan hémodynamique.

L examen cardio-vasculaire est négatif.

¥ Angiographie

On note un VG discrétement dilaté, avec une akinssie
postera inférieure nette. Par ailleurs 1la cinétique est

parfaite aveec une F.E. a 70 %.

e
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* Coronarographie

Le tronc coronaire gauche est court mais normal.

Le réseau circonflexe est sans anomalie.

L'IVA moyenne présente une sténose significative
(70 p. 100).

Le 1it d aval est de bonne qualité.

La coronaire droite est occluse au niveau du 3ame
segment.

Conclusion : nécrose inférieure par occlusion d une
corcnalre droite moyennement étendue. Sténose significative

sur 1 IVA moyenne pouvant nécessiter une ATC.

Une angioplastie coronaire est réalisée lé 12/04 /90

Il a été facile de positionner le guide flexible dans
1"IVA distale et le ballon dans 1°IVA au niveau du rétré-
cissement.

Le premier gonflage a4 4 atmosphéres a vu & son tout
début 1l apparition d une douleur thoracique importante avec
sus deécalagde du segment ST dans les dérivations précordiales.
La premiére tentative d’'explication a été 1 hypothése d une
bulle d’air provoquée par la rupture du ballon & trés faible
pression gul pouvait entrainer un arret circulatoire. HMais

les différents controles ont montré qu’il s agissait en fait
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d‘una dissection de 1°IVA distale. Il n’'a pas &té possible
malgré plusieurs inflations et changement de matériel de
coimater cette dissection qui d'emblée a atteint une longueur
du vaisseau (le tiers de 1'IVA). Comme ce patient avait des
antécédents de nécrose inférieure avec une coronaire droite
sténosée et des collatérales septales, il a &é+té confié a

L équipe chirurgicale pour un PAC en urgence.

Un double pontage aorto-coronaire portant sur 1°IVA et
la coronaire droite, a été effectué le 12/4/90 sans probléme
particulier avec un greffon saphéne (durée de la CEC est de
70 mn, celle du clampage aortique est de 38 mn).

L'ECG post opératoire a montré des ondes T négatives
en V4 et V3, mais pas de nécrose.

Sur 1l échocardiographie, réalisée 1 mois aprés, on note

une hypokinésie globale avec un VG dilats.

Du 24/4/90 au 17/5/90 1la réadaptation cardiagque 4
l1"effort a été satisfaisante malgré une fonction VG assez

altérée.
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Suits 4 vune conzultation cardiclogique. &n janvier 1941,
on découvre une dyspnée a’effort évoluant depuis un mois,
avec une TA & 130/80 mmHg, pas de signe de défaillance
droite, 1°ECG est en rythme sinusal a4 B3/mn, le PR a 0Q,20
avec amélioration de la repolarisation dans les dérivations
antérieures,

Sur 1l'échographie est noté un aspect de cardiomyopathie
ischémique décompensde.

En date du 23/4/9;, le patient présente un état

cardiaque stable et une activité physique correcte.
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PATIENT N~° 14

Monsieur VER.. Didier, 28 ans,.

On note seulement des antécédents héréditaires cardio-
vasculaires et comme facteurs de risque un tabagisme et une

hyperlipidémie.

L 'histoire de la maladie : angor de Novo rapidement
instable depuis le 2/8/80, avec des signes de nécrose dans le
territoire postero-latéral. Une hospitalisation en urgence
est réalisée au CHR d Angouleme avec complications précoces
(1 heure aprés son admission) & type de fibrillations ventri-
culaires au décours d "une petite crise douloureuse,
fFibrillations ventriculaires régressives aprés choc électri-

que externe avec au décours un sus décalage ST en antéro-

latéral é&tendu. Le patient a alors bénéficié d une fibrino-
lyse, active compte tenu de 1 absence d'élévation des
enzymnes,

Les suites ont été simples, marquées seulement pDar une
petite excitabilité ventriculaire.

Une coronarcographie a alors été pratiguée le 18/8/90
révélant une sténose & 70 % de 1°IVA proximale, responsable
d"un ‘infarctus trés limité probablement grace & 1la

thrombolyse. I1 n'exists pas d autre lésion coronaire.




89

Devant ce tableau a été proposée une ATC sur cette IVA,

effectuée au CHU de Limoges, le 23/8/90

Dans un premier temps, un controle de la coronaire
gauche a été effectué par voie fémorale droite. Les opacifi-
cations ont été faites aprés injection intra-coronaires de
COVARSAL. La sténose de 1°'IVA a été Jjugée identique 2a
l aspect présent sur le film réalisé a Angouleme huit jours
plus tot. De ce fait 1l a €été décidé de poursuivre cet
examen, comme prévu, par l anglioplastie coronaire.

¥ Angioplastie coronaire

Utilisation d'un cathéter-guide JL4 8F Schneider, d-un
ballon de 2,5 mm et d un guide flexible 0,014.

Le positionnement du matériel sur la Sténoée a éte
facile.

Un gonflage de 2 mn & 8 atmosphéres a entrainéd une
douleur thoracique et un sus décalage du segment ST. Le
controle coronarographique a montré la persistance d une
sténose. Un deuxiéme gonflage a alors été pratiqué pendant 90
secondes & 10 atmosphéres avec la meme tolérance. Puis le
résultat étant Jjugé insuffisant, un ballon de 3 mm a remplaceé
le précédent, il a été gonflé pendant 80 secondes 4 8 atmos-
phéres. Le résultat aprés retrait du ballon est toujours in-
suffisant avee apparition d’'un discret trait de dissection.
L injection de dérivés nitrés intra-coronaire n’a rien
modifié. Plusieurs inflations avec le meme balleon n’ont
malheureusement apporté aucune amélioration, 1l artére restant
perméable avec un trait de dissection bien wvisible et une

image de sténose significative persistante.




20

De ce fait le ballon a été remplacé par un ballon de
perfusion qui a été laisse en“ place pendant 3 mn a 35
atmosphéres puis 5 mn &4 5 atmosphéres. Cela n'a pas pernis
d'améliorer 1 image de la sténose sub-totale et de la
dissection. Le ballon a donc été replacé pour permettre la

perfusion et le patient a été conduit au bloc pour un PAC.

Intervention chirurgicale le 23/08/90 : grace au ballon
de perfusion en place, 1 ECG est resté normal, la douleur =
disparu et le chirurgien a pu réaliser un pontage mammaire
interne sur 1 IVA en urgence (durée de la CEC = 37 mn, celle
du clampage aortique = 25 mn).

Les suites opératoires ont été simples (extubation & J1
et une sortie des soins intensifs & J7) avec toutefois un
infarctus anté?ieur et une nette augmentation enzymatique
(CK = 3300).

Une échocardiographie, réalisée une semaine plus tard, a
montré un VG non dilaté, une akinésie apicale et une
hvypokinésie antérieure.

Une épreuve d’'effort en Jjanvier 81 s’'est révélée
négative au palier 150 watts a4 2 mn. L ECG était en rythme
sinusal & B5/mn avec des séquelles d infarctus antérieur et

d ischémie sous épicardigue antéro-latérale.

Selon 1les dernieéres nouvelles fournies par le médecin
traitant, en date du 6 mai 1991, le patient est totalement
asymptomatique avec un examen c¢linique normal ; 11 a repris
son activité professionnelle mais continue malheureusement de

fumer.
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3 EME PARTIE

DOSSIERS CLINIQUES SOUS FORME DE TABLEAUX SYNTHETIQUES




CARACTERISTIQUES DES 14 PATIENTS

Données générales

[ | i | [ MOMENT DE |
| ! AGE | SEXE DATE ATC | Nbh ATC [L’OCCLUSIONI
| (ans) | ! {mois-année) |  (heure) !
: | i | i
b1 1 62 ; M ! 04.86 | 1 ; < 2 i
l | ;
l ! ! ]
[ 2 | 58 [ M | 06.86 ! 1 | < 2 l
E { i
i l
| 3 | 69 | F | 01.87 | 1 | < 2 !
| ? E |
| : i |
| 4 | 64 | M ! 08.87 l 1 | < 2 !
# | | i ! |
i { | | | i
[ 5 | 52 i F g 10.87 E 1 i < 2 1
| | ?
| i ?
6 | 60 | F i 02.88 { 1 ( < 2 !
I j
i i
| 7 69 | M ! 16.88 l 1 | < 2 [
l 5 | a‘
| i i
8 [ 50 { M | 12.88 | 1 | < 2 |
i ! | '
[ | % i
[ 9 | 54 | M I 12.88 | 1 [ < 2 !
| i
! Reocclusioni
[ 10 | 43 | M [ 04.89 | 2 ! géme i
| : :
| i Reocclusioni
| 11 55 ! M [ 07.89 | 2 |  17&me |
| i
l ' i
i 12 | 76 [ M | 08.89 { 1 | < 2 |
! ?
i i
[ 13 | 68 | M ! 04.90 | 1 | < 2 i
| | 5 ! !
i i | i H
| 14 ! 26 ( M ! 08.90 i 1 | < 2 !
| i l | i ! !
M masculin
F féminin
Np ATC nombre d'angioplasties
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Facteurs de risque cardiovasculaires

| ANTECEDENTS |
FAMILIAUX
| CORONARIENS |

!

|
|
|

DIABETE

t

TABAGISME {DYSLIPIDEMIE |
!
|

|
|

HTA

10

11

12

A + + +
+ } + + + +
+ + +

13

: hypertension artérielle

HTA



Données cliniques et angiographiques

T

[ FE ou |
[ ANTECEDENTS ANGOR ARTERE CINETIQUE Nbre tronc|
[ | INFARCTUS (type) DILATEE | (p.100) atteint |
il 0 v IVE My 67 2
2 0 v IVA Prox 78 1
3 0 I11 IVA My 72 T
4 0 II IVA Prox 33 1
5 Lat Iiv IVA Prox 55 2
6 0 IV IVA My 69 2
7 0 v IVA Prox 79 1
8 0 v IVA My 60 L
9 0 Iv CD 71 2
10 0 v IVA Prox 79 1l
11 0 v IVA Prox 60 2
12 Int v IVE My 62 3
13 Inf IT IVA My 70 2
14 Ant v IVA My NC 1
!
FE z Fraction d'éjection ) L. R ) .
NC : non communiqué - Coronarographie réalisée a Angoul@me (patient n° 14)

IVA Prox : Interventriculaire Antérieure Proximale
IVA My : Interventriculaire Antérieure Moyenne

CD I : ler segment

de la coronaire droite

Inf : Infarctus du territoire inférieur du ventricule gauche
territoire latéral du ventricule gauche
territoire antérieur du ventricule gauche

Lat : Infarctus du
Ant : Infarctus du
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Déroulement de la procédure d'angioplastie-

] }INCIDENTSI TROUBLE ! AUTRES l MATERIEL | ARTERE EN i
| | ACCIDENTS| DU RYTHME | COMPLICATIONS| LAISSE EN | FIN DE |
| [{DE L'ATC | i [ PLACE | PROCEDURE |
I l 1 | Contre I l l
| 1 ;Thromboseg 0 { Pulsion { c { Occ f
l .
] { Dissec-— | i Occlusion | Ballon # i
[ 2 | tion f 0 g diag. I classique } P ;
| f !
[ | Sténose | I l |
| 3 [iafranch. | 0 [ 0 |  Guide { P }
| | |
Probleme | i Occlusion | i I
4 de ! 0 | diag. I 0 | P |
matériel | | sus ST>3 mm | i |
Sténose | l I l |
| 5 |résid. [ FV | Arrét CRr | 0 [ Occ |
| | | | | !
l l i I f -
6 f‘l‘hrornbosef FV ;l 0 f Cat. Perf. g P 1
|Sténose | | | |
7 }résid. { 0 F sus ST>3 mm { 0 { Occ
l I f f f
[ 8 |Thrombose] 0 l 0 | 0 | P |
1 l
I Sténose |
| 9 infranch.{ 0 F sus ST>3 mm | 0 { Oce
l i
10 !Dissect. = 0 J 0 { Cat. Perf. | - P f
| | | | |
} 11 |Dissect. { 0 i 0 f Cat. Perf. P [
| [Dissect. | l |
| 12 {thrombosel Fv ; 0 { Cat. Perf. | P |
!
(Probléme | f l
| 13 | de # 0 l 0 | cat. perf. | P
Imatériel | f [ | |
l l l l l |
| 14 |Dissect. { 0 f 0 { Ball.F%rf.f P {

[

FV : Fibrillation ventriculaire
Arr&t CR : Arrét cardiorespiratoire
Sus ST>3 mm : Sus décalage du segment ST de plus de 3 mm
Sténose infranch. : Sténose infranchissable
Sténose résid. : Sténose résiduelle aprés angioplastie
Dissect. : Dssection

Cat.Perf.: Cathéter de perfusion

Ball.Perf. : Ballon de perfusion

B

-

Ccc

Perméable
: Occluse
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Délais de la chirurgie

l

! |[Délai occl. | Délai | Durée de | Durée de | Daélais de l
[ | arrivée |Arrivée bloc| clampage | la CEC | revascul. |
I [bloc (min) |[Début CEC | (min) | (min) | (min) [
| (min) | | l
i i | 1
[ 1 NR | 70 | 22 | 62 | NR [
# f !
| 2 | NR l 107 | 30 | 73 l NR l
f
3 NR l 49 | 27 79 l NR [
| | !
[ |
[ 4 | NR | 121 | 32 | 32 | NR
f f
I 5 | 60 | 42 | 67 | 105 | 169 1
|
. 6 | NR | 58 35 77 NR !
I
]
[ 7 | NR 55 | 40 | 67 | NR |
| 8 NR 81 | 60 | 90 l NR |
i
g | NR 89 | 23 | 41 | NR |
10 50 94 26 | 47 [ 170 |
= l
11| 35 ] 95 | 60 | 100 180 t
|
| 12 | 28 | 52 l 15 | 39 | 95 |
[ 13 | 36 | 64 l 38 | 62 | 138 |
l
j
14 | 38 122 | 25 l 37 | 185 i
|

|

NR :
Revascul.

non retrouvé

revascularisation




CARACTERISTIQUES DES 14 PATIENTS

Caractéristiques de la chirurgie

I | Artere | Type de | Nbre de | Revascul. | Revascul. f
| | pontée | pontage | pontage | compléte | incompléte |
! ! f
[ [ |
1 | zIva | Saphéne | 1 | I + [
l f !
f | i
I 2 | 1va !  Saphéne | 1 | [ + [
| [ l i
[ l i i
| 3 | 1va { Saphéne | 1 | + i !
l i
f |
| 4 IVA diag.| Saphéne | 2 | + J I
l |
IVA lat. Saphéne | ]
[ 5 | 1 et 2 |homogreffe | 3 [ + | [
l |
i ;
| 6 IVA lat.| Saphéne | 2 i + I |
7 IVA'iat.l Saphéne | 2 | + | |
l I
IVA diag. l K
8 [lat. | Saphéne ! 3 ! + [ [
! l
| f
9 | CD | Saphéne | 1 I i + i
l l
[ l
| 10 | IVA | Saphéne | 1 | + | |
i
IVA lat |
| 11 | diag | Saphéne | 3 | + I l
! l
f f
12 Iva |  Saphéne | 1 [ | + |
|
IVA |
| 13 | ¢D | Saphéne | 2 ! + [ [
|
|
| 14 | IVA | Mammaire | 1 | + f !
f ? i [ | | i
Lat. : Artére Latérale

IVA : Artére Interventriculaire Antérieure

Cb

Diag.

Coronaire Droite

Artére diagonale
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Résultats de la chirurgie :

complications (1)

i [ Pas I INFARCTUS I [ [
! | infarctus| onde Q | sans onde Q | Séquelles | Décés |
| E |
| i l
[ | + | + { +++ | + |
| |
| |
| 2 | - | l | 0 l i
2 i
[ | e
| 3 | | + § | Angiogr. | |
I 4 | l + l l ++ ! |
5 | l E + | ++ | i
i
o6 | [ I + | Pas d'écho] |
7 ! l + [ e l |
!
|
| 8 | | | + | ++ | |
!
f
I 9 | l I + | + | o
| 10 | + | l | 0 | |
| 11 | f | + !Pas d'écho | |
12| I | + i + I |
§ |
| |
I 13 | + | | |Pas d'écho | |
|
|
| 14 | i | + l + l |
f

!

0
+

R

Aucune séquelle & l'é&cho
hypokinésie limitée
++ : hypokinésie étendue sans akinésie
akinésie

vt et At St

Données de
l'échocardiographie
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Résultats de la chirurgie : complications (2)

sch. Aigué

Respir. aAvC M.I.

Contre
Pulsion

Nécessité
drogues
INO «+

!
!

+ +

+

-

!
!
{
l
!
i
|
l

|

[ I
|
;’
|
|
I
f
|
|
f
|
l

i0

—g— g ——d——— ]

i L1

12

13

14

aAVC :
Isch.
INO =

accident vasculaire cérébral
aigué M.I. : Ischémie aigu& du membre
inotrope positive

Respir. : Complications respiratoires

inférieur
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Suites opératoires et suivi & moyen terme

Niveau EE |
(Watt) |
l

l
|

I
E Symptdme
|
[
l

Recul
{mois)

fHospitalis. |
en USIC
{jours)

Duree
| Intubation |
(jours)

|

|
i
|
l
I

l
|
i

|
l
l
|
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4 EME PARTIE : RESULTATS




162

RESULTATS

L analyse des résultats est orientée selon trois axes

- La fréquence des PAC en urgence et les caractéris-—

tigques pontés.

- La procédure d angioplastie : 1les inecidents survenus

et la conduite thérapeutique suivie.

- La chirurgie : délais, caractéristiques et résultats

court et moyen termes.
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I. FREQUENCE DES PAC EN URGENCE KT CARACTERISTIQUES DES

14 PATIENTS PONTES

1. Fréquence

D’avril 84 & décembre 90

- 825 procédures d angioplastie ont été réalisés chegz
B42 patients.

- 1087 sténoses ont été dilatées, soit 1,3 sténoses par
procédure,

- 101 occclusions et/ou dissections sont survenues, 14
ont été pontées, soit 2,18 % des patients et 13.8 % des

accidents de 1°ATC (tableau 1).

Tableau n* 1 : Devenir des occlusions et/ou dissections

PONTES ) NON PONTES
{(n = 14) (n = 87)
Pendant 1°ATC 12 63
{(n = 78)
Réoceclusions <24h 2 . . 24
{n = 28)
2. Sexe

- B42 patients se divisent en 128 femmes et 514 hommes.
- Parmi les 14 PAC en urgence, on dénombre
3 femmes : soit 2,3 % des femmes,

11 hommes : soit 2,1 % des honmes.
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3. Age
L age moven des patients est de 58,2 ans avec des

extrémes allant de 26 & 78 ans.

4. lLes facteurs de risgnes
Parmi ces facteurs de risques, on classe

- le tabac : 64,2 % des cas,

t

une hypercholestérolémie dans 57,1 % des cas,

- des antécédents familiaux de coronarcpathie dans
42,8 % des cas,
1°HTA dans 28,5 % des cas,

le diabéte dans 21,4 % des cas.

5. Antécédents d infarctus

Quatre patients avaient présenté un infarctus récent,
datant de moins d 'un mois. Tous avaient recgu une thrombolyse
précoce.

On dénombre

-~ 1 infarctus antérieur,

- 2 infarctus inférieurs,

- 1 infarctus latéral.

6. Etat fonctionnel
Seulement trois patients présentaient un angor stable
deffort. Les 11 asutres avaient un angor instable, soit

78,3 % des cas.
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7. Résultats de la coronarographie précpératoire
- Elle permét de classer les patilents selon le nombre de
troncs coronaires atteints. Elle a permis de retrouver
7 monotronculaires de 1°IVA,

6 bitronculaires se répartissent en

il

¥ ITVA + Cx 4

* IVA + CD 2

1l tritronculaire : IVA + Cx + CD.

- Les fractions d éjection ont été calculées pour treize
patients. Elles sont comprises entre 55 et 83 %, moyenns
68,6 %.

- Les patients ayant présenté un infarctus dans leurs
antécédents ont des fractions d 'éjection peu abaissées car
les séquelles sont pour tous minimes grace 4 la fibrinolyse

précoce.

1. LA PROCEDURE D ANGIOPLASTIE : INCIDENTS SURVENUS ET
CONDUITE THERAPEUTIQUE SUIVIE

1. Le moment de 1 occlusion

- Il est immédiat (moins de deux heures aprés le début
1"ATC) avant gque le patient n’ait guitté la salle de cathété-
risme cardiagque pour 12 patients.

- Pour deux, ce sont des réocclusions précoces ; 1l une a

1a huitiéme heure, 1l 'autre 4 la 17éme heure.
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2. Evénementsn angiographiques

- 5ix dissections ont &té visualisées,

- quatre aspects de thrombose coronaire,

- pour deux ATC, une sténose résiduelle constatée en fin
de procédure précédait 1 occlusion du vaisseauy,

- deux occlusions sont imputables & une défaillance du
matériel : dans un cas, une défaillance du manométre de presg-
sion de gonflage a favorisé 1la rupture du ballon d angio-
plastie. Enfin, un ballon d angioplastie a présenté une fuite
au contact de la sténose, provoguant une lésion en Jjet de 1la
paroi artérielle et une dissection. Ce type de ballon (en
PET) trop fin a été retirsé du marché,

- pour deux sténoses trés serrées, le guide a pu Btre
mis en place mais le ballon d"angiocplastie n'a jamais pu les
franchir et cette manceuvre a favorisé l7oceclusion totale de

l artaéare.

3. Condunite thérapeutiqgue suivie

- Chez <tous les patients, les dérivés nitrés intra-
coronaires sont wutilisées. Une héparinothérapie précede
chague angioplastie et des bolus sont injectés régulidrement
pendant la procédure.

- En cas de dissection et/ou d occlusion, le guide est
laissé en place aussi souvent que possible afin de réaliser
de nouvelles inflations plus prolongées et A4 basse pression
avec le ballon sj’angioplaétie classique ou d'un ballon de

perfusion.
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Ce= manoeuvres ont permis d éviter de nombreux pontages
en recollant la dissection 4 la paroi artérielle.

- Chez 12 patients pontés en urgence, c est la récidive
de la dissection menag¢ante ou de 1 occlusion qui a conduit au
pontage en urgdence.

- Pour deux, ces manoeuvres n ont pas é&té possibles

puisque seul le guide avait pu franchir la sténose.

4. Complications survenues en salle de cathétérisme

- Quatre patients n’'ont pas présenté de complication
au décours de 1 angioplastie.

-~ Trois patients ont présenté un ou plusieurs épisodes
de fibrillation ventriculaire avant nécessité un ou
plusieurs chocs électriques externes.

- Un cas de choc cardiogénique a nécessité un massage
cardiague a 1l arrivée au bloc opératoire.

_ Chez un patient, une contre pulsion intra-aortique =
été nécessaire.

- Trois fois un sus décalage majeur du segment ST a &té
noté,

- Dans deux cas une occlusion d une branche collatérale

diagonale est survenue lors de 1 angioplastie.
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5. Etat de 1l'artére coronaire dilatée en fin de
procédure et matériel mis en place
- Chez quatre patients, 1l artére est totalement occluse.
- Chez dix, elle est perméable
six fols & 1'aide d’un cathéter ou d un
ballonnet de perfusion & travers la sténose,
un guide a été laissé en place chez un
patient permettant une perfusion distale de 1l artare,
un autre est parti au bloec opératoire avec
ballon classique d angioplastie gonflé et dégonflé par
intermittence,
enfin pour deux, 1l artére était perméable

sans matériel laissé en place.

III. CHIRURGIE : DELAIS, CARACTERISTIQUES ET RESULTATS A
COURT ET MOYEN TERMES

1. Délais

- Le moment entre 1l occlusion coronaire et 1 arrivée au
bloc a été retrouvé de facon précise pour six patients. Ce
délai va de 28 & 60 minutes, moyenne : 41 minutes. Il est a
noter que cinq patients sur six étaient porteurs d un
matériel de perfusion distale sur 1l artére dilatée.

- De l'arrivée au bloc au début de la CEC s écoulent de

42 & 122 minutes, movenne 78 minutes.
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- Le délai de revascularisation (de 1 heure d occclusion
coronaire & la fin du clampage aortique) varie entre 895 et
185 minutes, moyenne : 138 minﬁtes. Ce délai est noté avec
exactitude pour six patients seulement.

- La durée d’'ischémie dite “"chaude” correspond au délai
de revascularisation moins la durée du clampage aortique,
Elle varie de 80 & 180 minutes, moyenne : 117 min.

; Ces délais sont dépendants de la proximité de la
chirurgie cardiaque. A Limoges, systématiquement, avant toute
angioplastie, une consultation est réalisée par les
anesthésisteé du service de chirurgie thoraco-vasculaire.
L"équipe chirurgicale est prévenue afin de limiter cette
durée d ischémie dite ‘“chaude". Il est fait appel au
chirurgien dés que survient un accident (dissection ou

occclusion).

Z. Caractéristiques de cette chirurgie en urgence

— Les durées des CEC sont courtes : de 37 & 105 minutes,
moyenne 67 minutes. Lors des pontages réglés a Limoges, 1la
durée de CEC est de 99 minutes. Si 1°on compare les durées
moyennes de CEC des doubles pontages réglés & celles des
doubles pontages en urgence, on reirouve le nmeme rapport de
0,8 (59 minutes en urgence; 90 minutes pour un double pontage
réglé).

- Les durées de clampage sont aussi courtes : de 15 a B7
minutes, moyenne 35 minutes. Lors de pontages réglés, cette

noyenne est de 55 minutes (pour un double pontage).
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- 24 pontages ont été réalisés, soit 1,7 pontages par
patient. On dénombre
7 monopontages
* B fois sur 1°IVA,
* 1 fois sur la CD,
4 doubles pontages
¥ IVA-diag. = 1
* IVA-lat. = 2
* IVA-CD = 1
3 triples pontages
* IVA + lat. 1 et Z séguentiel
% IVA diag. séquentiel + lat.1
* IVA + lat. diag. ségquentiel
- Dans dix cas, la revascularisation est compléte. Elle
est incompléte chez guatre patients ayant eu
trois monopontages de 1°IVA : deux patients
ont eu une occlusion d’une diagonale qui n'a pu €tre pontée
et un tritronculaire avait une séquelle limitée de nécrose
inférieure par occlusion de 1la coronaire droite et une
circonflexe gréle non pontable,
un monopontage de la CD : ce patient
présentait une sténose distale sur son IVA trop grgle peut
gétre pontée.
- Le matériel de pontage utilisé est
12 fois la saphéne internse,
dans un cas un pontage saphéne interne et
homogreffe,
dans un cas 1 artére mammaire interne gauche
un ballon de reperfusion étant en place et laissant au

chirurgien le temps de disséquer 1 artére mammaire interne.




11G bis

/R/___ [ =

Pontage veineux aorto-coronarien simple.

FPontage veineux séquentiel (_diagonale et Double revascularisation coronarienne

artére interventriculaire antérieurel. Pontage veineux aorto-circonflexe
Implantation de la mammaire interne dans
FLV.A,
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3. Résultate & conrt terme : lem complicationsz
Mortalité opératoire : elle est nulle. Mais le patient
n® 1 est décédé au 2Z2éme jour post opédratoire : il a présenté

un infarctus antérieur étendu et a développéd une insuffisance
cardiague réfractaire au traitement.

‘Les infarctus : sont détectés par 1'élévation enzyma-—
matique, la recherche d 'une onde @ de nécrose a 1 électro-
cardiogramme,’ 1l analyse échocardiographique pour dix
patients, une angiographie ventriculaire gauche pour un.

Sont dénombrés

- trois infarctus avec onde Q parmi lesquels on compte

lé patient décédé : les ssquelles sont édtudiédes deux

fcis par échographie, une fois par angiographie. Elles
sont représentées par une plague akinétique nette chez
deux patients, une zone d hypokinésie chez un patient,

- huit infarctus sans onde @. Une .échocardiographie est

réalisée chez six patients

X pour troils, la séquelle est cotée 1+ (hypo-
kinésie 1limitée), parmi eux deux patients sont pﬁrteurs d un
matériel de perfusion distale de 1 artére,

* pour deux, elle est cotée 2+ (hypokinésie
étendue sans akinésie) : égcun n'était porteur de matériel de
perfusion,

¥ pour un : 3+ (akinésie) non porteur de ce
matériel,

*.trois patients nont Das présenté
dfinférctus, deux avaient un cathéter de perfusion en place
avant-la chirurgie, un était porteur d 'un ballon claséique

gonflé et dégonflé par intermittence.
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En définitive, on retient que

Tous ceux n’ayant pas bénéficié de matériel de

perfusion laissé en place ont eu des sequelles ventriculaires

importantes : hypokinésies étendues ou akinésies (4 1 excep-

tion du patient n° 9),

Les autres porteurs du matériel de perfusion ont eu

des séquelles minimes (hypokinésies limitées) quand ils

ont fait un infarctus (quatre fois sur six).

Les autres complications sont -

deux pneumopathies nosocomiales,

un oedéme pulmonaire aprés transfusions massives,

un épisode d ischémie aigue du membre inférieur droit
(chez le patient décéds),

pour deux patients, une contre pulsion intra-aortique
a été nécessaire en post-opératoire,

troils patients ont eu besoin de drcgues inotropes
positives en post-opératoire,

un patient a du étre hémofiltré (patient décédé).

La durée de la ventilation assistée est de 1 4 7 jours,

mnoyenne

= 2,4 jours.

La durée de séjour en unité de soins intensifs est de

quatre a 24 jours, moyenne = 7,8 jours.
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4. Résultats a moven terme

Sur les 13 patients restants

- 11 sont totalement asymptomatiques
six réalisent une épreuve d effort sans
symptome, avec un niveau d effort moven de 143 watts (120-180
watts),
- deux sont symptomatiques
un angor d effort,

une dyspnée classe II de la NYHA.

Le recul moyen pour ces 13 patients est de 29,4 mois
{39-59 mois) sans événement cardiaque majeur (pontage;

infarctus ou décés).
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CHAPITRE II
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L ANGIOPLASTIE CORONAIRE TRANSLUMINALE (A.C.T.)
PAR BALLONNET

HISTORIQUE

En 1938, au cours d’une angiographie sur la racine
aortigue BSones et Coll. ont observé que le cathéter s était
sélectivement engagé sur 1 artére coronaire et qu'ils
cbtenaient ainsi une angiographie coronarienne sélective sans
aucun effet indésirable (31).

Ce constat d 'une angiographie coronarienne sans danger a
entraing le développement des techniques invasives de

diagnostic cardiologique

- En 1864, Dotter et Jadking ont eu 1 idée de comprimer
1l athérome artériel 1ilio fémoral & 1 aide de cathéters
coaxiaux, de calibre croissant, passés A4 travers la sténose,
Malgré certains succés, la méthode s’est révélée trop
traumatisante Jjusqu’'d la nise au point par Gruntzig (1973)
d'un ballonnet gonfable sous forte pression et d un diamétre

externe constant (ballonnet en polyvinyl).

- En 1978, la miniaturisation de ce ballonnet aboutit a
une application expérimentale sur les coronaires ag cours
d 'une intervention chirurgicale de pontage aorto coronarien

de fagon a4 vérifier 1 innocuité de la méthode (14).
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- En sgeptembre 1377, Gruntzig réalisge la premiére angio-
plastie coronaire fransluminale par voie percutanée chez un
patient souffrant d angine de poitrine et présentant une
sténose proximale de 1l 'intraventriculaire antérieure, bientot
suivi par les équipes de KALTENBACH en Allemagne, et KYLER et
STERTZER aux U.S.A.

- En 1979 : une premiére série consécutive de 50 malades
dilatés par vole percutanéde a été rapportée (14).

Les indications sont cependant limitédes aux portions
proximales des coronaires Jjusgu’en 1982, date a lagquelle
Simpson et Coll (17) ont introduit le systéme de guide
souple, orientable sur leguel peut coulisser le ballonnet.

Depuis 1les améliorations ont été sensibles dans le
profil et la composition des ballons rendant accessibles les
sténoses les plus distales (17).

- En 1982 Gruntzig a rapporté une expérience person-
nelle de 1300 ATC, 1 étude multicéntrique américaine environ

2000 ATC, nombre tres largement dépassé A4 1 heure actuelle.

Nombre d ATC

réalisés par an FRANCE ETATS UNIS
1982 527 2 000
1983 1 200 39 000
1984 2 200
1887 10 000 150 080 a 195 00O
1930 20 0ago > 450 000
Prévision 1982 21 000 560 000

Remarque : Parallélement le nombre de centres réalisant des
~~~~~~~~ angioplasties est passé de 16 en 18984 8 120
en 1880.
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I. LE SCENARIO D UNE ANGIOPLASTIE CORONAIRE

Il peut se diviser en plusieurs séquences
- la sélection des patients,
- la préparation & la dilatation,
- la dilatation et son suivi immédiat,

- le suivi ultérieur (fig. 1).

A) La sélection des candidats

Classiquement il dolit s 'aglr de patients chez lesquels
les signes d’ ischémie myccardique clinigques ou & 1 ECG
d effort persistent malgré le tréitement médical, présentant
a4 la coronarographle une ou plusieurs sténoses coronaires
accessibles par 1 angioplastie, c’est 4 dire sténoses suivies
proximales ne dépassant pas 15 mm de long, peu ou pas calci-
fides, non excentrées, avec 1lit d aval de bonne qualité
irriguant un myocarde encore viable.

Ces critéres clinigues et angiographiques définissent
en fait les patients candidats & un geste de revascularisa-
tion chirurgicale. En effet, 11 est capital de ne tenter une
angioplastie que chez des patients pouvant éventuellement
bénéficier d'un pontage aorto coronalre en c¢as de probléme
majeur par dilatation.

Le délai entre 1la coronarographie et 1 angioplastie
transluminale est inférieuréd &4 un mois et ne cesse de
. diminuer. Actuellement prés de la moitié des angioplasties
sont faites dans le méme temps qQue la coronarographie (ou au

moins le meme jour).
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B) La préparation & la dilatation

Le candidat & 1°4.7.C. est hospitalisé 24 & 48 heures
avant la dilatation, afin qu'un bilan minimum puisse etre
realisé (prélévements sanguins nécessaires au bilzan pPré-
opératoire, un ECG d'effort si celui-ci n’a pas pu etre
réalisé avant 1 hospitalisation...)

Au plan thérapeutique, 1 attitude actuelle vise A

- arreter les anti-vitamines R,

- introduire les inhibiteux plaguettaires au moins

24 heures avant la dilatation (ASPIRINE, PERSANTINE),

- réaliser une anticoagulation efficace par

héparinothérapie,

~ démarrer un traitement anti spastique (dérivés nitreés

a la seringue électrique et inhibiteurs calciques per
os) dans les heures qui précedent 1 acte lui-menme,

- poser une voie veineuse avant 1"A.T.C., avec

administration de macromolécules et de sédatifs (a
l’exclusion de Diazépam qui entre en compétition avec

certains inhibiteurs calciques).

La décision d'A.T.C. est médico-chirurgicale et le
patient sera exactement informé de 1la procédure technique,
des risques et des échecs de la méthode, et de la possibilité

d’un pontage en urgence.
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C) La dilatation et son suivi immédiat

* La méthode

Elle consiste 4 1'aide d’un cathéter comportant & son
extrémité distale un ballonnet gonfable et introduit par voie
percutanée artérielle fémorale presque toujours, humérale ou
axillaire plus rarement est guidé presque dans 1la lumiére
artérielle coronaire, & tenter de lever un obstacle sur un
tronc coronaire épicardique. L obstacle artériel peut éEtre
une sténose ou une occlusion (aigué ou chronigue).

L objectif de la méthode est de remodeler la 1lésion pour
aboutir & un réseau perméable indemne d obstacle hémodynami-

gquement significatif.

% Le principe de 1°ATC est d obtenir, grice & 1la
pression exercée par le ballonnet gonfle sur 1la 1ésion
pariétale. un accrolssement de la lumiédre artérielle.

Les mécanismes exacts de cette action sont
incomplétement connus. L examen anatomopathologique chez des
patients décédés aprés angioplastie coronaire, que le décés
soit en rapport ou non avec la méthode, 1 angioscopie
pratiquée au décours de 1 angioplastie , 1 analyse minutieuse
des documents anglographiques cnt permis d émettre un certain
nombre d "hypothéses. Il peut s’ agir

- s0it du compactage du matériel athéromateux qui, sans
modification des dimensions externes de 1 artére, est
redistribué en amont et en aval vers la paroi préalablement

saine,
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- soit d'un étirement de la paroi artérielle provoguant
une dilatation localisée et durable du vaisseau,

- soit de la fragmentation de la plague. Ce mécanisme
est probablement trés fréquent sinon constant. Il entraine
une dilacération localisée de la paroi pouvant toucher une
partie plus ou moins importante de 1 épaisseur de 1 artére.
Une dissection coronaire localisée et décelable angiographi-
quement est frégquente aprés une A.T.C. Elle fait presque
partie intégrante du mode d action de la méthode faisant dire

4 certains qu’'il n'y a pas d angioplastie sans dissection.
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¥ La technique

. La pratique de 1 °ATC requiert un certain nombre de
préalables incontournables

- une coronarcographie et une ventriculographie
diagnostigues de qualité irréprochables, tant sur le plan de
l imagerie que sur le plan de sa réalisation technique (inci-
dences multiples, étude de la vasomotricité goronaire...)

-~ un équipement radiologique et hémodynamique spécifique

- la proximité d une unité de réanimation cardiologique

- un lien étroit avec une équipe de chirurgie cardiaque,
permettant la discussion des indications et une intervention
de revascularisation myocardique en cas de complications

graves non réversibles par les techniques instrumentales.

Plusieurs équipes ont développé 1l angiographie a
distance du centre cardiochirurgical correspondant. Cette
stratégie donne des résultats équivalents i celle qui impose
une couverture chirurgicale “intra muros", & la condition
toutefois d’une organisation rigoureuse, les délais de
revascularisation étant évidemment plus longs (8—25).

- La possibilité de réintervenir & tout moment en cas de

complications différées.
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. L intervention :

- L’A.T.C. a lieu dans une salle de cathétérisme et son
déroulement s apparente & une coronarographie standard.

_ Elle se pratigue sous neurcleptanalgésie complétse
par une anesthésie locale.

— 1-abord artériel est le plus souvent fémoral, parfois
huméral ou axillaire (en cas d atteinte aortique ou 1ilio-
fémorale empachant la progression des sondes).

- I,’artére périphérique est canulée a4 1 aide d 'une gaine
permettant, grgce 3 1la voie latérale, la surveillance
constante de la pression artérielle tout en acceptant la
sonre guide gquil sera positionnée dans 1 ostium coronaire
caorrespondant & la lésion 4 traiter. A 1l intérieur du
cathéter guide est glissé un guide métallique a extrémité
souple et dont la configuration peut etre modifiée. Il est
dirigé dans l'artére au deld de la sténose. Glissant sur ce
guide, le cathéter a ballonnet est positionné sous controle
télévisé au contact du rétrécissement.,

Le ballon ést ensuite gonflé & des pressions croissantes
et progressives. Les pressions imposges au ballon (ou

inflation) varient entre 4 et 12 atmosphéres et sont

maintenues 10 & 80 secondes.

Extrémiié distale d’une sonde de

dilatation a ballonnet. | ballonnet
guide (steeiable) qui N dégonflé
franchit la sténose lurniére s
en premier centrale balionnet gonflé
=
R f { 1] v

PR S N ui— -7
conduit interne pour fﬁiﬁt

rinsuflation d'air marqueur
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- L=s délais étant fonction de 1 apparition de douleur
thoracigue (angor) et de modifications électriques (scope)
pendant 1 inflation.

- Le choix du calibre des ballonnets est fonction du
degré de sténose & franchir et généralement plusieurs
inflations sont réeffectuédes au niveau de la sténose.

- Les résultats sont immédiatement appreéciés sur

+ la disparition de 1 empreinte de la sténose sur le
ballonnet gonfle,

' + la disparition du gradient de pression transteéenotique
(en sachant gue le gradient de pression entre amont et aval
n'est pas représentatif de la sténose),

+ la diminution de 1la sténose a4 la coronarographie de

contrdle.

Aorte

Tronc commun gauche

Coronaire
droite

- Schéma représentant de face une coronarographie,
La sonde guide est dans I'ostium coronaire gauche. La sonde i ballonnet passe
& travers cette sonde. Schéma de quelques sténoses & gauche et a droite.
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Suivant les difficultés technigues rencontrées
(notamment franchissement de la sténose) la procédure demande
habituellement 1h 30 & Z h.

La survelllance immédiate sera c¢linique et électriqgue
(scope). Les introducteurs (désilets) fémoraux sont laissés
en place quelques heures apreés pour éviter une compression
artérielle trop longue sous héparine et permettre, en cas de

. - - Ead . A
complication précoce, un controle coronarographique rapide.
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I1. RESULTATS IMMEDIATS - ECHECS - COMPLICATIONS

A} Résultats immédiats

Les progrés réalisés dans le matériel utilisé avee des
ballons devenus trés profilés pemettent 1 accés & la majorité
des sténoses coronaires aussi bien proximales que distales.

Chez les patients avec lésions monotronculaires, le
succés primaire (degré de sténose inférieur a4 50 % du
diamétre artériel) est trés élevé, supérieur a 30 % pour la
plupart des équipes, et ce mfme si plusieurs segments
d artére sont dilatés.

Chez les patients avant des lésions pluritronculaires le
pourcentage de succés immédiat de 1 angioplastie par patient

va de 80 a4 85 % pour la plupart des centres entrainés.

B) Les échecs
- Leur taux varie selon l’arteére qui doit etre dilatée
- Les échecs sont dis
soit au non franchissement de la sténose par le
guide et/ou le ballonnet (7 % des cas)
soit & une dilatation insuffisante de la sténose
soit gque 1 ostium coronaire n’est pas atteint,

artére non cathérisse
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- De toutes Iles il résulte gque les facteurs
d "échec sont |

le manque d expérience des opérateurs,

une mauvaise sélection des candidats (sténose trés
calecifiée, artére trés sinueuse)},

le mauvais choix initial du matériel,

la localisation circonflexe.

C) Les complications

Les accidents ne sont pas plus frégquents que dans la
chirurgie de pontage pour les mgmes indications.

- Soit accidents réversibles

Il s"agit d incidents locaux (hématome ou obstruction
fémorale), d accidents ischémiques transitoires en cours
d examen sans conséquences sur les résultats.

En cas de spasme, les dérivés nitrés intra coronaires
sont habituellement efficaces.

En cas d’occlusion, mnéme répétée, la solution efficace
consiste & recanaliser 1l artére avec un guide puis a dilater

rapidement la sténose, ou & confier le patient au chirurgien.

- Soit sccidents majeurs, dus le plus souvent a
. une dissection traumatique et large de 1 artére
coronaire,
ou & une occlusion aigue persistante.
Ces complications surviennent soit pendant 1la procédure,

soit dans les heures qui suivent, le plus rarement au delid.
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11T - EVOLUTIOR DES RESULTATS DE L ANGIOPLASTIE CORONAIRE

La mortalité 1liée & la méthode est faible, comprise
entre 0 et 4 % (le plus souvent voisine de 1 %) . Un certain
nombre de paramétres du succés ou au contraire du risque sont
rassemblés dans les tableaux I et II. Ils tiennent & la
lésion elle meme ainsi qu’a la pathologie associée.

Ainsi les lésions idéales, courtes, symétriqgues,non
calcifiées, non ulcérées, situées sur un segment artériel
rectiligne eﬁposent 4 un risque trés faible de complications
et d échecs.

A 1 opposé, les sténoses longues, ulcérées, asymétri-
guesg, dans une coudure du vaisseau sont plus difficiles &

vaincre et exposent i plus d incidents.
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TABLEAU T

Facteurs de risque de 1 angioplastie

A. Anatomiques :
- Lésions type C > % type B > % type A
- Bifurcations
- Tronec commun ou équivalent
- Fraction d "éjection inférieure a 40 %
- Trois vaisseaux majeurs
- Triple atteinte vasculaire avec 2 occlusions et le
vaisseau restant sténosé
- Collatérales issues du vaisseau a dilater

- Importance du myocarde & risque

B. Contexte clinique

Sexe féminin

Age supérieur & 70 ans
— Diabéte

- Angor instable réfractaire

Infarctus mvocardigque aigu

* Risque supérieur d... (voir tableau IT)
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TABLEAU II

Classification des sténoses

Type A (taux de succés élevé > 85 X + faible risque de
complication)

- Courte (<10 mm)

- Concentrique

~ Facilement accessible

- Segment non angulé (<45°)

- Contour lisse

- Peu ou pas de calcification

- Pas d’'occlusion

- Lésion &4 distance de 1 ostium

- Pas de branche collatérale importante incluse dans la
sténose

~ Absence de thrombus.

Type B (taux de succés moyen : 60 a 85 ¥, risque
nodéré)

- 10 &8 20 mm de longueur

- Excentrigue

— Segment proximal modérémment tortueux

- Segment modérément angulé > 45° < 9¢°

- Contour irrégulier

- Calcifications modérées ou importantes

- QOcclusions < 3 mois

- Localisation ostiale

- Bifurcations nécessitant une technigue de double guide
- Thrombus

Type C (taux de succés < B0X risque é&levé)

- Longueur supérieure a4 2 cm

- Segment proximal trés tortueux

- Segments trés angulés > 90°

- QOcclusion supérieure a 3 mois

- Impossibilité de protéger des branches collatérales
majeures

- Greffon veineux avec lésions friables.
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TABLEAU T11
COMPLICATIONS AIGUES DE L ANGIOPLASTIE PAR BALLONNET (44)

Dissection localisée ou extensive

antérograde ou rétrograde

Spasne Occlusion
Ballonnet non dégonfablex ou
Embolie gazeusex subocgclusion
Embolie athéromateusex coronailre
Perforationx

Rupture coronairex Hémopéricarde

Complications rares ou exceptionnelles.
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Depuis les premiéres heures, les résultats de 1 ATC ont
bien évolué.

Les succés primaires augmentent réguliérement dans les
années 80 pour atteindre plus de 390 % dans 1la plupart des
séries en 1980 (89-32).

Dans le méme temps, les complications cardiagues repré-
sentées par les occlusions aigués diminuent.

SPENCER & Emory University Hospital (32) note en 1980-81
sur 338 procédures

- 83 % de succés primaires

- 2,9 % d infarctus avec onde @

- et 7,2 % de pontage en urgence,

En 87, sur plus de 1700 procédures d'anéioplastie, le
nombre de succés primaires est de 93 %, d infarctus avec onde
Q@ de 0,9 % et de pontage en urgence de 2,2 %.

En 1980, ces chiffres semblent se stabiliser et 1% on
peut retenir

- Succes érimaires : 83 a4 85 %

-~ infarctus (onde Q) : 3 a 4 %

- décés : environ 0,5 ¥%

- pontages en urgence : 1 a 2 %

Ces résultats s’améliorent alors méme que les patients
concernes sont plus souvent des pluritronculaires et gue les
sténoses abordées comportent souvent plus de risques pour

Il angioplastie (24). On voit dans les séries de SPENCER




augmenter le nombre de pluritronculaires de 13 % en 80-81 3
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48 % en 87 et le nombre d ATC multiples de 0,8 % a 12 ¥ pour

ces memes années (32).

Plusieurs facteurs sont 4 1 origine de ces progrés (6)

1 expérience de plus en plus grande des différentes
équipes (B6),

l’amélioration de la qualité du matériel

utilisé,

la sélection des patients pour 1l angioplastie par
rapport 4 la chirurgie s est précisée,

enfin, 1 apport de nouvelles techniques de "sauvetage

de 1 artére” lors des accidents de 1 angioplastie.
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IvV.- MECANISMES DE L OCCLUSION ARTERIELLE

- Il est 1lié au mécanisme de la dilatation, elle-menme
(32) : le ballon gonflé sur la plaque athéromateuse entraine
une distension de la parol saine en regard de cette plague.
Une fracture de 1la plaque survient. Cette fracture peut
s ‘étendre aux différentes couches de 1la paroi artérielle,
créant un véritable clapet. Ce clapet est 4 1l origine de
1’occlusion aigue.

- La dissection de la paroci artérielle est le mécanisme
principal de 1 occlusion. On peut aussi observer un spasne
artériel, 1initié par 1la 1libération de thromboxane A2 sur
1l artére et généralement levé par 1 administration de dérivés
nitrés,

La thrombose, parfois visualisée a4 1 angiographie, peut
Stre favorisée par le ralentissement du débit coronaire
secondaire a4 la dissection qui stimule 1 agrégation plaquet-

taire.
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LA FACTEURS PRERICTIFS DE L OCCLUSION AIGUE
Plugieurs facteurs prédictifs sont retenas

A)Liés au patient

Le sexe : le taux d’occlusion aigue est plus
eleve chez la femme (8-22). L’ explication de ce haut risque
pourrait tenir au plus petit diamétre de leurs artéres
coronaires pouvant conduire & l’utilisation plus frégquente de
ballons surdimensionnés et donc & plus de dissections
coronaires aigubs. Par ailleurs les femmes présentent des
hypotensions sévéres plus fréquentes a4 la suite de 1 utili-
sation de vasodilatateurs par voie intracoronarienne. Enfin,
elles pourralent présenter une plus faible réserve du
myocarde, 1les rendant plus sensibles aux effets hémodyna-
miqugs d "une occlusion coronéire aigue accidentelle. Ceci
est rapporté dans de nombreuses séries. HNotre effectif est
insuffisant pour comparer les résultats dans les deux sexes.

L'2ge avancé : le risque d accident aigu parait
prédominer chez 1les patients agés (en rapport avec des
artéres souvent calcifiées).

La eclinique : 1l’angor instable (3) majore le
risque de complication probablement en rapport avec 1la
présence d'un thrombus (2). La tendance de la plupart des
équipes est donc de différer la procédure par rapport &
l"épisode douloureux. 80 % de nos patients étaient en angor

instable.




138

B)Liés 4 1a lésion (1-8)

La morphologie : les sténoses allongées (3), excentrées,
multiples d un meéme vaisseau, celles proches de bifurcation
ou de collatérale (18) qu il faut souvent protéger (technique
de "Kissing-balloon”) comportent des risques plus importants.
De mfme, la dilatation d une sténose au niveau d’un segment
artériel dont 1l angulation est supérieure A 45° (18) ou la
présence d’'un thrombus (2) majorent le risgue d’occlusion.

Le groupe de travail commun de AHA et de ACC (1) a
ainsi pu analyser le taux de succés I et le risque d une
occlusion aigué en fonction de 1 aspect angiographique de la
lésion & dilater

- les lésions de type A dont le taux de succés primaire
est supérieur 4 85 % et & risque faiblé,

~ les lésions de type B 4 risque dont le taux de succés
primaire est de B0 & 85 %,

- les lésions de type C & haut risque dont le taux de

succés primaire est inférieur &4 60 % (tableau n® 2)

C) Liés 4 la procédure

La persistance d une spénose résiduelle de plus
de 30 % de la lumiére artérielle aprés ATC,.

L apparition d’'une dissection dont 1 aspect peut
varier d'un instant & 1 autre, devenant parfois menacante
on peut observer un aspect de voile intimal localisé linéaire
une eXxtravasaticn linéaire du prodult de contraste dans la
parci artérielle, une extravasation avec encoche excentriqﬁe
et concave de la lumiére, enfin un aspect de dissection plus

allongée, spiralée avec défect intra luminal irrégulier.
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VI . LES TECHNIQUES PERMETTANT DE TRAITER LA DISSECTION
MENACANTE - Frincipe, technique, avantages et

inconvénients, résultats.

La plupart des auteurs, devant une occlusion aigue,
tentent d abord de réaccoler le feuillet disséqué par des
inflations avec le ballon classique d angioplastie : ces
inflations sont réalisées & basse pression et sont prolon-
gées, ce dqui expose & 1l apparition d'une souffrance
ischémique et/ou électrique, & la survenue d’'une défaillance
hémodynamique et de troubles du rythme ventriculaire graves
(33).

L association de dérivés nitrés intracoronaires, de la
correction d'une hypotension par remplissage & 1 aide de
macromolécules et de 1 injection d héparine IV est reconnue
par tous. Parfois 1 'utilisation de thrombolytique intracoro-
naire est réalisée surtout devant des aspects de thrombose.

En cas d'échec de ces mesures, différentes technigues
peuvent 8tre utilisées. Certaines sont maintenant de pratique
courante, d’autres sont encors en expérimentation mais

semblent intéressantes.
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A) Le ballon de perfusion (26)

¥ Principe
Le cathéter est porteur de nombreux orifices latéraux en

amont et en aval du ballonnet.

Ces orifices latéraux permettent pendant des inflations
prolongées d’'obtenir une perfusion distale du segment arté-
riel et de supprimer ainsi 1 ischénie.

Il est nécessalre de maintenir pour cela une pression

artérielle maxima supérieur & 90 mmHg.

* Technigue :

Monté sur le guide d angioplastie laissé sur place, il
est placé au niveau de la dissection. Le guide retiré, ile
ballon est alors gonfié de facon prolongée dix 4 trente
minutes.

De nombreunses injections héparinées sont nécessaires
toutes les trois & cing minutes pour éviter la formation de

caillots.

¥ Avantages
Peu coliteux
11 peut éviter un pontage en urgence
51l est nécessaire de ponter en urgence, le ballon
est lalssé en place jusqu’'a la mise en place de la CEC en

toute sécurité (pas d infarctus, pas d état de choc).
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* Inconvénients
Il n'est pas toujours possible de le mettre en place
car le profil de ce matériel est moven et il mangque de flexi-
bilite pour les artéres tortueuses.
Risque d’occlusion de collatérale pendant le gonflage

du ballon.

¥ Résultats (12-26)

Plusieurs séries sont rapportées dans lesquelles le
ballon de perfusion est utilisé pour traiter des occlusions
et/ou dissections coronaires : celle de LEISCHUSH a Boston
rapporte 48 dissections sans ballon de rperfusion et 22

dissections avec ce ballon. Les résultats sont les suivants

(tableau n°® 3)

Résultats Résultats
sans ballon avec ballon
de perfusion de perfusion
r4 4
Succés 538 86
Décés B 5
PAC en urgence 23 5
Infarctus 46 18

Dans notre expérience, cette technigque a été utilisé a
trois reprises : un seul patient a du etre ponté., Il a

présenté un infarctus sans onde Q de séquelle limitée.
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B) Les endoprothéses temporaires (Stents temporaires)

¥ Principe
Non commercialisée & 1 heure actuelle, cette prothése
est montée sur un guide fixe et progresse dans 1l artere
grace a4 un petit flagelle. Elle est déployvée sur la dissec-
tion et permet ainsi un débit distal normal mais aussi un bon

débit au niveau des collatérales.

* Technique :
Elle est déplovyée sur la dissection pendant environ

trente minutes. Elle est ensuite fermée puis retiréde.

¥ Avantages

Débit coronaire normal dans 1 artére et ses collatérales

¥ Inconvénients

Le guide est fixe.

¥ Résultats (12)
Ce sont des résultats préliminaires sur un petit nombre
de patients. Cette technique employée par GASPART & Lyon a

permis treize fois d éviter le pontage en urgence.
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¢) Les endoprothésesz définitives
¥ Principe :
De longueur variable, expansées a 1 aide d un ballon ou
autoexpansives, elles sont constituées d “un treillis
metallique et agissent en plaguant la dissection contre 1la

parcl artérielle,

¥ Technigque :

La prothése autoexpansive (Medivent) est mis en place
sur la dissection et se déploie aprés retrait d'une gaine qui
la maintient sur un cathéter.

La prothése de Palmaz-Schatz est montée sur un ballon
dangioplastie, amenéde au site de la dissection et est mise
en place par une courte inflation de dix 4 vingt secondes.
Une surdilatation est souvent réalisée avec un ballon de

taille supérieure.

¥ Avantages :

Débit coronaire normal dans 1 artére et ses collatérales

* Tnconvénients :
Le matériel est en place de fagcon définitive et un
risque de thrombose & court terme nécessite une anticoagula-

tion rigoureuse.

Les artéres sinueuses sont difficilement aceessibles.

* Résultats :
SIGWART en 1988 (29) a effectué treize implantations
chez neuf patients et a pu par 13 meme éviter un pontage en

urgence.
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D)Le ballon laser

¥ Principe
Il comporte une fibre optigque qui délivre de L énergie
laser au niveau d une spire terminale située 3 1 intérieur du
ballon. Il réalise ainsi une photo-coasgulation protéinique du
tissu 1ésé au contact du ballon. Il assure une fusion
thermique des tissus disséqués et 1la déshydratation d’un

éventuel thrombus.

* Technique
5i le ballon de perfusion n'a pu réaccoler la dissection
on réalise avec le ballon laser, une fois gonflé, des tirs

laser a des puissances et des durédes variables.

* Avantages

Alternative du ballon de perfusion.

* Inconvénients

. - - - N -
Cout élevé et matériel lourd 3 mettre en oceuvre.

* Résultats
Il a permis d’éviter le PAC en urgence chez neuf
patients dans ‘une série rappdrtée par SINCLAIR et SPEARS
(Australie). '
M.C. MORICE (Centre Cardiologique du Nord) a utilisé ce
ballon chez 16 patients : 14 ont évité la chirurgie, deux ont

été pontés.
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE DISSECTION INSTABLE

1. Laisser le guide en place

»  Réalisation dinflation longue & basse pression avec le ballon classique

Echec

:

- Ballon de perfusion

- Slent temporaire
- Stent définitif
- Ballon laser
Echec Succds
CHIRURGIE EN URGENCE Survellance
en soins Intensifs

. Transfert avec cathéter de perfusion.

- Si hémodynamique instable :
mise en place d'un balion de contra-pulsion
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VII . LA CHIRURGIE EN URGENCE APRES ECHEC D ANGIOPLASTIE

CORONAIRE

- La revascularisation chirurgicale précoce est indiquée
lorsque survient pendant 1 ATC une occlusion angiographique
coronaire rebelle aux techniques de "sauvetage” classiques.

- Le cathéter de perfusion et surtout & 1 heure actuelle
le ballon de perfusion fdnt partie des moyens couramment
utilisés dans la plupart des centres d’ angioplastie pour
cdnserver un débit coronaire distal de 1l artére dilatée.

Si 1'on 'décide de réaliser un PAC en urgence, 1le
chirurgien se retrouve dans 'une position nettement plus
confortable puisgue le lit d aval est perfusé. Cela permet de
mettre en place un pontage mammalire contrairement au pontage
en urgence précipité, sans ballon de perfusion, ol seule la
réalisation de pontage saphéne est possible (12). |

En effet, 1ils pérmettent la conservation d'un état
hémodynamique préopératoire correct, diminuent la survenue
d infarctus, et la mortalité (35).

La mise en place de ce matériel de reperfusion n’est pas
‘ toujours possible (artére tortueuse, occlusion infranchis-
sable par le guide d’ angioplastie). Dans ces cas, la chirur-
gie dﬁit etre pratiquée en extreme urgence.

- Le but de cette chirurgie en urgence est de restaurer
un - débit coronaire dans les territolres 1ischémiés afin de

- limiter 1’ étendue de la nécrose myoccardique (15).
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BORET et Call. (4-7) danz unes dtude sxpdrimentals
réalisée sur le porc, montrent gque les possibilités de
récupération des zones ischémiques aprés ligature d une
artére coronaire dépendent de la durée d ischémie : aprés un
clampage coronaire de 45 minutes, 37 % de la zone ischémiée
récupérent ; si la durée de clampage est de 60 minutes, 17 %
seulement retrouvent une fonction normale ; au deld de 80
minutes d occlusion coronaire, les lésions sont irréversibles

C’est dire 1 importance de 1la coordination entre
1’équipe médicale et 1"équipe chirurgicale afin de limiter
les délais de revascularisation (6-7-15).

L 'obtention de délais courts est synonyme de la présence
proche du centre d angioplastie d une égquipe chirurgicale en
attente ("STAND BY"). L ' absence de "STAND BY" chirurgical
VRAI implique wun allongement des délais. RICHARDSCN (25)
rapporte une série de 35 cas de PAC en urgence pour occlusion
aigué coronaire en cours d ATC. Les ATC étaient réalisédes 3
Belfast City Hospital sans chirurgile cardiaque sur place. Les
patients ont été transféfés dans le service de chirurgie du
Royal Victoria Hospital, situé & deux kilométres du centre
d angioplastie.

Le délal moven de revascularisation est de 288 min (180~
380 min).

Ce délai au Royal Victoria Hospital est sensiblement le
meme : 273 min (108-420 min).

La principale cause du délal é£tait 1 'attente de 1la
libération du bloc opératoire.

Dans d autres séries (7-18-38), ce délal est plus court.
La frégquence des infarctus et la mortalité sont moins é&levées

quand ce délai est inférieur a4 trois heures (Z21-38).
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- Le nombre de pontages coronaires réalisés est dans
toutes les séries (13-21-23-38) inférieur A deux pontages par
patient, avec un grand nombre de monopontages. L arteére
interventriculaire antérieure est pontée dans 80 ¥ des cas.

- Les résultats de 1la chirurgle coronaire en urgence
aprés angioplastie sont évalués en terme de mortalité et
dapparition d 'un infarctus du myocarde : 1°incidence de ces
complications est plus élevée aprés éEchec d angioplastie
coronaire gque lors de la chirurgie réglée.

La mortalité est d’environ 10 % (28-34) moins
élevée pour les monctronculaires gque chez les pluritroncu-
laires (28).

Si 1°ischémie est levée avant la chirurgie grace & un
natériel de perfusion, la mortalité diminue. On est a
meme d espérer des technigues de perfusion distale une
diminution non seulement de pontages en urgence mais aussi de
la mortalité aprés pontage.

Les infarctus avec onde @ sont retrouves dans
environ 40 % des cas en post-opératoire (34).

Le nombre d infarctus total est diversement apprécié
pour les auteurs de 50 & 70 % (16-20-23-28-30-36). Le nombre
important d infarctus est en passe de diminuer avec 1'utili-
sation plus large des ballons de perfusion. Dans une étude

récente de LEITSCHUSH 4 Boston, ce nombre passe de 46 % sans

ballon de perfusion a4 18 X avec ballon de perfusion.
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- La survie 4 long terme aprés PAC en urgence est satis-
faisante comme en témoigne la communication de BUFFET (3)

Dans une série de 2825 angioplasties réalisées
consécutivement cent interventions ont été réalisédes en
urgence pour la survenue d une complication.

* Les lésions coronaires : 1°oceclusion coronaire aigiie
(0CA) au décours de 1°ATC est le fait d ‘'une thrombose dans
50 % des cas, d une dissection coronaire dans 40 % des cas.
Les resténoses immédiates représentent 5 % des lésions
décrites.

* La souffrance myocardique se traduit en salle d ATC
par une douleur angineuse permanente dans 85 % des cas, des
éignes ECG dans 88 % (onde de Pardee, sus décalage de ST,
des troubles du rythme ventriculaire dans 22 % des cas. Ins-
tallation d‘un choc cardiogénique patent dans 28 % des cas,
parmi lesquels 17 patients ont nécessité un massage cardiaque
externe.

* La procédure chirurgicale : le délai opératoire moyen
est de 110 minutes entre le début de l7occlusion coronaire et
le début de la CEC. La revascularisation myocardique est 1s
plus compléte possible (monopontage : 57 %, double pontage
3% %, triple pontage : 8_%), La durée moyenne du clampage
aortigue est de 37 minutes.

¥ Résultats immmédiats (30 jours post opératoires)

Le taux de mortalité est important aveec 17 décés dont 3 sur
table du fait d’'une inefficacits myocardique majeure et

rebelle, 8 décés précoces imputables & un choce cardiogénique
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persistant. Parmi les 83 survivants, 51 % ont présents des
signes électriques de nécrose myocardique ayant débuté en
préopératoire et persistant en post opératoire et 50 ¥ ont
présenté un mouvement enzymatique net au décours de l'inter-
vention.

* Résultats a distance : le suivi est satisfaisant ; 3
patients ont &té perdus de vue et le recul moyen du suivi est
de 30 mois. 7 patients ont pPrésentéd un nouvel infarctus du
myocarde, fatal pour 4 d entre eux. Un patient a subi upe
réintervention & visée coronaire et 3 patients ont l'objet
d’une procédure d°A.T.C. Parmi les 768 patients vivants
suivis, 77,6 % sont asymptomatiques sur le plan clinique et

seulement ?,S % des patients se sont aggraveés.
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CONCLUSION
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CONCLUSTION

L occlusion coronaire aigile en cours d "angioplastie
reste en 1990 une grave complication de cette technique. Elle

peut entrainer le décés du patient dans moing de 1 % des cas,

La dissection de 1 artére dilatée en est le mécanisme
principal. Une thrombose est souvent associde. Le spasme

coronaire est plus rare.

Différentes techniques visant & recoller la dissection
peuvent etre utilisées. Certaines sont maintenant de pratigue
courante : ce sont les ballonqets de perfusion qui permettent
de traiter efficacement cette complication dans environ 80 %
des cas et évitent ainsi 1le PAC en urgence. D autre
techniques sont en expérimentation, les Stents temporaires et
defintifs, et paraissent donner des résultats intéressants

quil restent & confirmer plus largement.

En cas d'échec, 1le recours & un PAC en urgence est
nécessaire. Les ballonnets de perfusion ont aussi dans ce cas
plusieurs intérets : l'arrivée en chirurgie coronaire
d urgence de patients sans infarctus constitué, avec une
bonne tolérance hémodynamique. Ils peuvent en outre permettre
le pontage de 17IVA, principale artére concernée, par une

artére mammaire interne gauche.
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