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Editorial

I |
CARDIOLOGIE
TUNISIENNE

Chers maitres, amis et confréres

En mon nom et au nom de tous les membres de la STCCCV, je vous souhaite une bonne et heureuse année

2016. J'espere qu'elle sera prospere, riche en projets et fédératrice pour les membres de notre société
savante et pour tous nos concitoyens.

2015 a été une année difficile et éprouvante, mais nous en retiendrons néanmoins quelques réussites :
- Le congres National couplé au premier congres des Sociétés Africaines de Cardiologie.
- La journée des groupes Du Printemps.
- Le congres Maghrébin a ORAN.

- Le succeés de plusieurs sessions organisées conjointement avec les différentes sociétés savantes et/ou
leurs groupes de travail (ESC , SFC, Euro PCR, GRCI, CFCI......) avec des satisfactions concernant
notamment la qualité des travaux et des communications dont nous pouvons tous étre fiers.

- La réalisation du registre FAST MI et sa publication, ainsi que le lancement imminent des registres FA,
NSTEMI et Défibrillateurs témoignent d'un engagement certain et d'une dynamique qui repose sur la
collaboration de tous.

- Les actions "grand Public " de dépistage et d’ éducation sur ['HTA.

- L’élaboration de guides de bonne pratique en collaboration avec la CNAM.

Je souhaite que ['année 2016 soit encore plus prospere en production et en partenariat. Le bureau est
déterminé a renforcer la visibilité de la STCCCV ainsi que son rdle en tant qu'acteur incontournable dans
toutes les stratégies et programmes qui concernent la Cardiologie et la chirurgie Cardiaque et Vasculaire.
Respectueusement

Pr Mourali Mohamed Sami

Président de la STCCCYV.
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MISE AU POINT

Radioprotection des travailleurs en
interventionnelle : mise au point

cardiologie

Radioprotection of workers in interventional cardiology : An

update.

H. Kamoun *, M. Ben Mrad?, L. Laaroussi®, F. Addad®, S. Kachboura®, A. Hammou’, F. Ben Slimene’

1 :Centre National de Radioprotection, Hopital D’enfants , Tunis
2 : Service de chirurgie cardiovasculaire, Hopital la Rabta, Tunis
3 : Service de cardiologie, Hopital Abderrahmen Mami, Ariana

Résumé

Les dernieres années ont vu un développement considérable de la cardiologie interventionnelle. Au-dela
des avantages indéniables pour le patient, c’est une pratique susceptible d’exposer les travailleurs au
risque sanitaire des radiations ionisantes. Malgré ce risque, la culture de radioprotection reste insuffisante
chez la plupart de nos praticiens. Un changement des mentalités, passe obligatoirement par un renforce-
ment des efforts de sensibilisation et de formation en radioprotection. Cette mise au point s’integre dans
ce contexte.

Summary

The last years have seen a considerable development of the interventional cardiology. Beyond the
undeniable advantages for the patient, it is a practice likely to expose the workers to the sanitary risk of
the ionising radiations. Despite this risk, the culture of radioprotection remains insufficient in most of our
cardiologists . A change in mentality requires strengthening outreach efforts and training in radioprotec-
tion . This update fits into this context.

Correspondance
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Radioprotection, Hopital D’enfants , Tunis.
Tel : 0021697514096

Email : kamoun_haher @yahoo.fr
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RADIOPROTECTION DES TRAVAILLEURS EN CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Caractéristiques des Rayonnements lonisants (RI)

Les rayonnements ionisants sont des rayonnements
composés de photons ou de particules chargés en
énergie, capables d’engendrer la formation d’ions
directement ou indirectement [1].

L’intensité (mA) (nombre d’électrons émis par la cathode
et donc nombre de photons composant le faisceau)
définit la quantité de rayons X alors que l’énergie (kV)
définit la qualité des rayons X. Une diminution de
Uintensité (mA) réduit la quantité de rayons X ce qui
peut détériorer la qualité de l'image. Accepter de
réduire la qualité de ’image sans perdre ’information
est un des moyens de la radioprotection.

Les rayons X traversent facilement les tissus et sont
d’autant plus irradiants que la tension du tube
augmente. Une radiographie pulmonaire (120 kV) est 10
fois moins irradiante qu’une mammographie (20 kV). Le
choix de U’énergie (kV) est donc un compromis entre
contraste radiologique et radioprotection.

Ce constat est a modérer par le fait que les rayons X a
forte énergie sont moins facilement atténués par les
écrans protecteurs.

Comment peut-on étre exposé aux rayonnements
ionisants dans une salle de cardiologie
interventionnelle ?

Il est important de distinguer le rayonnement direct recu
par le patient, du rayonnement diffusé recue par le
personnel présent autour du patient au moment
d’émission des RX [2,3].

- Le rayonnement direct ou primaire (figure 1) : émis par
la source, il est recu par le patient. Il est de loin le plus
intense.

Figure 1 : Rayon primaire (fleche jaune) et rayon diffusé
(fleche noire) (provenant du patient).

4 Trimestre 2015

- Le rayonnement diffusé (figure1) : correspond au
faisceau direct ayant intercepté la table opératoire et le
patient, et atténué par ces derniers. Le rayonnement
diffusé posseéde une énergie moindre mais il est émis
dans plusieurs directions. Il est admis que le
rayonnement diffusé est 250 fois plus faible que le
rayonnement primaire.

C’est au rayonnement diffusé qu’est exposé le personnel
en salle de cardiologie interventionnelle. Il existe des
moyens techniques et organisationnels, qui permettent
de réduire la dose recue par ’opérateur tels que placer
le tube a RX sous le patient, protéger les membres
inférieurs de I’opérateur par un tablier plombé accroché
au bord de la table, protéger la téte par une protection
plombée suspendue au plafond.

Comment est organisée la radioprotection ?
Cette Organisation commence a |’échelle internationale
et fait intervenir plusieurs organismes internationaux

(figure 2).

n o

Figure 2 : Organisation de la radioprotection

a) Le Comité Scientifique des Nations Unies pour
I’étude des Effets des Rayonnements lonisants
(UNSCEAR) : Cet organisme, créé en 1955, publie
régulierement des rapports concernant tous les
domaines d’activité utilisant les RI. Son role est de
définir et d’analyser U’exposition actuelle des
populations du monde aux RI. Elle représente une base
scientifique permettant d’évaluer les risques
d’irradiation. Les rapports de cet organisme servent de
références pour la Commission Internationale de
Protection Radiologique (CIPR) [4-6].

b) Le comité BEIR (Committee on the Biological Effects
of lonizing Radiation) : Issu de [’académie des sciences
des Etats-Unis, il est formé d’un groupe de médecins et
de physiciens traitant des risques pour la santé de faibles
doses de rayonnements ionisants. Il publie des rapports
qui sont centrés surtout sur les aspects radio-biologiques

[4].
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c) La Commission Internationale de Protection
Radiologique (CIPR) : C’est un organisme international,
créé en 1928, dont le role est d’émettre des
recommandations en matiére de radioprotection. Pour
ce faire, elle se base sur les travaux scientifiques de
diverses instances internationales, notamment
’UNSCEAR ou le comité BEIR. Les recommandations de la
CIPR sont utilisées par des organisations internationales
telles que UAIEA pour Uétablissement de regles de
radioprotection dans les domaines sanitaire et
environnemental, ’Organisation Internationale du
Travail (OIT) ou l’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) [4,5].

Législation Tunisienne en radioprotection

Pour que les principes de radioprotection soient
appliqués, il a fallu que des lois et réglementations
soient mises en place. En Tunisie, les textes législatifs et
réglementaires concernant lutilisation des
rayonnements ionisants ont été établis depuis les années
1980. Il s’agit de:

- La loi N°81-51, du 18 juin 1981, apparue dans le JORT
N° 42 Tunis 1981 : relative a la protection contre les
dangers des sources des rayonnements ionisants.

- La loi N° 81-100, du 31 décembre 1981, apparue dans
le JORT N° 84 Tunis 1981 : relative a la création du
Centre National de Radioprotection (CNRP)- article 95.

- Le décret N°82-1389, du 27 octobre 1982, portant sur
’organisation et les attributions du CNRP.

- Le décret N° 86-433, du 28 mars 1986, relatif a la
protection contre les Rl ; ce décret établit une
classification des travailleurs vis a vis du risque
d’irradiation et précise les doses maximales annuelles
admissibles.

- Larrété du Ministre de la Santé Publique du 10
Septembre 1986 déterminant les renseignements et les
précisions devant accompagner les demandes
d’autorisation concernant les sources radioactives et les
appareils d’irradiation.

- La liste des maladies professionnelles indemnisables
des rayonnements ionisants figurant au tableau n°76 du
Journal Officiel da la République Tunisienne.

Par ailleurs, le code du travail a consacré deux lois pour
la réparation des préjudices des maladies

Tableau 1 : Limites de doses fixées pour les travailleurs.

Kamoun H. & al.

professionnelles et des accidents du travail quelque soit
le secteur d’activité y compris les travaux exposant aux
Rl :

- La Loi N°94-28, du 21 février 1994 de réparation des
accidents du travail et des maladies professionnelles,
relative au secteur privé.

- La Loi N°95-56, du 28 juin 1995 de réparation des
accidents du travail et des maladies professionnelles,
relative a la fonction publique.

Quels sont les principes de la radioprotection ?

La mise en évidence des effets des rayonnements
ionisants sur l’organisme humain a amené a la création
d’un systeme de radioprotection visant a exclure les
effets déterministes et limiter les effets stochastiques.
La radioprotection est basée sur trois principes [4,7] :

- La justification des pratiques : les avantages d’une
exposition doivent étre supérieurs aux risques présentés
par leur utilisation permettant d’éviter toute exposition
inutile des patients et des travailleurs

- L’optimisation de la radioprotection: ce principe est
également connu sous l’acronyme ALARA (As Low As
Reasonably Achievable). C’est-a-dire que les matériels
et les procédures doivent étre concus et mis en ceuvre
de telle sorte que le rapport entre avantages et
inconvénients soit maximal en amplifiant les premiers et
en diminuant les seconds autant que raisonnablement
possible. L'objectif de Uoptimisation concerne
’exposition des patients d’une part en se referant a des
niveaux de référence. Elle concerne aussi l’exposition
des travailleurs qui doit etre maintenues en dessous des
limites réglementaires.

- La limitation : des limites de dose ont été imposées
assurant une protection appropriée aux personnes
exposées. Selon les recommandations de la CIPR , la
limite de dose d’exposition annuelle corps entier pour
les travailleurs est de 20mSv/an, cette dose limite
pouvant aller jusqu’a 50 mSv/an a condition de ne pas
dépasser les 100 mSv sur 5 ans. Quant aux expositions
partielles (peau, extrémités), la dose maximale tolérée
est de 500 mSv/an. Concernant le cristallin des yeux,
cette dose est de 20 mSv/an (tableau N°1)[4, 8].

Dose efficace

corps entier

Dose équivalente

mains, avant-bras

Dose équivalente Dose équivalente

corps entier au cristallin

Travailleurs>18 ans 20 mSv/an

Travailleurs entre 16 et 18 ans 6 mSv/an

Femmes enceintes

500 mSv/an
150 mSv/an

20 mSv/an
20 mSv/an

500 mSv/an
150 mSv/an

Dose équivalente d’exposition du feetus<1 mSyv, de la déclaration de grossesse jusqu’a I’accouchement.

Femmes allaitantes Interdiction d’affectation a un poste entrafnant a risque d’exposition interne aux RI (manipulation de radiopharmaceutiques).
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Quels sont les moyens de radioprotection ?

Afin de maintenir les niveaux d’exposition le plus bas
possible, la radioprotection se base sur 3 moyens
essentiels et une organisation du travail :

- La distance ’exposition est inversement
proportionnelle au carré de la distance entre le
générateur de RX et le travailleur exposé. Plus on
augmente la distance du générateur a RX et du patient,
moins le travailleur est exposé [9-11].

- Le temps : U'exposition est directement liée au temps
d’exposition a la source de RX ; il faut donc le réduire
autant que possible [10] . Une étude prospective menée
par Ingwersen et al. stipule que toute minute
additionnelle de fluoroscopie (mode pulsé adapté) en
radiologie interventionnelle augmentait la dose efficace
corps entier recue par les opérateurs de 3,2%, la dose
équivalente aux extrémités de 8,7% et la dose
équivalente au cristallin de 4,6% [12].

- L’écran : Uinterposition d’écrans plombés permet de
réduire ’exposition des travailleurs. Leur nature et leur
épaisseur dépendent des caractéristiques du faisceau a
rayonnements X.

Ainsi les moyens de protection se répartissent en 2
groupes : les moyens de protection collective et moyens
de protection individuelle [10,11] :

Quels sont les moyens de protection collective ?

Pour la protection des travailleurs de la salle de
cardiologie, il s’agit d’utiliser le tablier plombé accroché
a la table opératoire (figure 3), la suspension plafonniére
plombée, des paravents plombés fixes derriére lesquels
se positionne le travailleur manipulateur du pupitre.

Quels sont les moyens de protection individuelle ?
Lorsque la protection collective est insuffisante, et que
le personnel doit rester proche du patient, le chef de
’établissement a la responsabilité de procurer a ses
travailleurs des moyens de protection individuelle aprés
avis souhaitable du médecin de travail.

Il existe plusieurs types de protection individuelle (figure

4) pour le personnel. En cardiologie interventionnelle la
tension du tube a RX peut atteindre les 140 Kev, de ce
fait il est recommandé de porter un bolero-jupe plombé,
ayant une épaisseur en plomb de 0,035 cm de plomb au
moins. Des lunettes plombées sont recommandées pour
les opérateurs et des gants en plomb.

Figure 4 : Equipements de protection individuelle.

Les mains constituent une des cibles les plus
préoccupantes pour les actes de chirurgie endovasculaire
(les fibrinolyses in situ, les angioplasties iliaques ou
fémorales par ponctions fémorales) et les actes
d’angioplastie coronaire. L’utilisation des gants plombés
permet de protéger les mains contre les rayons X mais de
facon partielle. En effet, les gants radio-atténuateurs
plombés semblent participer a [’augmentation de
Uintensité du générateur par autorégulation. Une étude
récente publiée en 2011 [13] a comparé les doses recues
par des dosimeétres placés sur une main anthropomorphe
avec ou sans gants radio-atténuateurs. Concernant le
rayonnement diffusé, le gant permet une diminution de
la dose d’un facteur variable de 1 a 3. Cependant
’auteur a montré une augmentation de la dose du
faisceau primaire délivré au patient.

Figure 3 : Equipements de protection collectives
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Pour expliquer cela, a tenu compte du mode de réglage
automatique, qui entraine une augmentation des doses
délivrées au patient pour compenser |’opacité des gants
entrevus accidentellement dans le champs de RX.

Les gants seraient alors une bonne protection a condition
que Uutilisateur a une bonne maitrise de leur usage afin
d’éviter de positionner les mains dans le faisceau
primaire de rayons X.

Autres moyens organisationnels de radioprotection
Dans le cadre des bonnes pratiques en cardiologie
interventionnelle, il est recommandé de s’éloigner
autant que possible du patient au moment de
’exposition aux RX.

Ceci s’applique a ’ensemble du staff sauf pour quelques
personnes telle que l'opérateur, son aide, le panseur
ainsi que le technicien Supérieur d’anesthésie qui sont le
plus fréquemment obligées de rester a proximité du
patient lors de |’émission de rayons X.

Le générateur de rayons X (figure 5) (qui dans la plupart
des cas est un arceau mécanisé et motorisé permettant
des incidences multiples), est constitué [3] :

- D’un tube émetteur de rayons X, pour lequel il est
recommandé qu’il soit situé sous la table d’intervention
de facon a diminuer U’exposition de ’opérateur.

- Et d’un récepteur situé de 'autre coté de ’arceau
donc si possible au- dessus de la table (amplificateur).
Concernant les cas de prise de profil il est recommandé
au personnel de se placer du coté du récepteur plutot
que du coté du tube. La dose recue ainsi par le personnel
est 3 fois moins. Le controle régulier du matériel
radiologique peut aussi permettre une réduction de
’exposition du patient et donc du travailleur. En effet la
maintenance préventive permet de s’assurer d’un
fonctionnement correct de ’appareil et de garantir que
les doses délivrées au patient sont comme celles qui sont
affichées et d’éviter ainsi de le surexposer et donc de
surexposer le travailleur.

Kamoun H. & al.

Aussi, les équipements ont connus ces derniéres années
une évolution considérable sur le plan technologique. Ce
qui offre I’avantage d’avoir plus d’options en matiére de
controle de doses et d’optimisation des doses.

Parmi ces moyens maintenir voire augmenter la qualité
d’image tout en limitant le temps de scopie grace
notamment a la numérisation, a Lutilisation des
détecteurs plans dont la sensibilité s’accroit et a
lutilisation du mode pulsé a la place du mode continu
lors de la fluoroscopie.

Aussi, réduire la taille du champ permet une réduction
importante de la dose recue (figure 6).

BEmbiyh

imilyh

Im patleni distante
puilemi thirkmems 18 rm

Figure 6 : Décroissance de la dose recue avec la diminution
de la taille du (Collimation chaque fois que possible).

Comment se fait le zonage radiologique ?

Les locaux de travail dans lesquels il y a recours aux Rl
sont classés selon le risque potentiel d’exposition en
différentes zones. Ce zonage radiologique est établi en
procédant a une étude de postes et en évaluant
’exposition prévisionnelle [5].

Figure 5 : Générateur de rayon X d’une salle de cardiologie interventionnelle (I’amplificateur est désigné par la fleche rouge).
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« une zone surveillée, des lors que les travailleurs sont
susceptibles de recevoir une dose efficace dépassant
1mSv / an, dans les conditions normales de travail, ou
une dose équivalente dépassant un dixiéeme de ’'une des
limites fixées pour la peau, les mains, les avant-bras, les
pieds et les chevilles (soit 50 mSv), ou le cristallin (soit
15 mSv).

 une zone controélée, des lors que les travailleurs sont
susceptibles de recevoir plus qu’une dose efficace de 6
mSv / an, dans les conditions normales de travail, ou une
dose équivalente dépassant les trois dixiemes de l’une
des limites fixées pour la peau, les mains, les avant-bras,
les pieds et les chevilles (soit 150 mSv) ou le cristallin
(soit 45 mSv).

Comment est faite la catégorisation des travailleurs ?
L’employeur est tenu de classer ses employés aprés avoir
pris [’avis de personne qualifiée en radioprotection et du
médecin de travail de U’hopital sur la base de
[’évaluation des risques au poste de travail réalisée lors
de U’étude de poste [14,15].

Deux catégories de travailleurs ont été définies :

« La catégorie A regroupe les travailleurs susceptibles de
recevoir, dans les conditions habituelles de travail, une
dose efficace supérieure a 6 mSv par an ou une dose
équivalente supérieure aux 3/10 des limites annuelles
fixées par le décret n° 86-433 du 28 Mars 1986.Les
chirurgiens  vasculaires et les cardiologues
interventionnels travaillant sous amplificateur de
brillance appartiennent a la catégorie A des travailleurs
les plus exposés.

« Les travailleurs de catégorie B sont ceux qui, dans les
conditions habituelles de travail, sont susceptibles de
recevoir annuellement une dose efficace supérieure a
1mSv ou une dose équivalente supérieure au 1/10 des
limites fixées au décret n° 86-433 du 28 Mars 1986.
Actuellement, pour le public, les expositions doivent
rester inférieures a TmSv.

Pour les femmes enceintes, ’exposition de Uenfant a
naitre doit étre aussi réduite que possible et rester
inférieure a 1mSv/9 mois [16].

Quelles sont les obligations en formation en matiére
de radioprotection ?

Parmi les obligations de l’employeur dans le domaine
de la radioprotection, on cite ’obligation de formation
et d’information des personnels exposés réalisant des
interventions en zone réglementée. En effet,
I’employeur est tenu d’organiser une formation portant
sur les risques liés aux RI. Cette formation est a la fois
théorique et pratique, initiale et renouvelable dans un
délai de 3 ans au maximum [17].

La tracabilité des actions d’information et de formation
doit étre assurée. La formation a la radioprotection pour
les travailleurs intervenant en zone réglementée doit
porter sur les risques liés a U’exposition aux
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rayonnements ionisants et sur les procédures générales
de radioprotection mises en ceuvre. Elle explicite les
régles particuliéres de protection propres aux postes de
travail, ainsi que la conduite a tenir en cas de situation
anormale.

Comment est effectuée la surveillance dosimétrique
des travailleurs ?

Tous les travailleurs exposés, quelle que soit leur
catégorie, doivent bénéficier d’une évaluation
individuelle de Uexposition par dosimétrie passive a
’aide d’un dosimétre thermo luminescent (TLD) (figure
7). La lecture des valeurs dosimétriques externes
passives est différée, elle se fait aprés une période qui
dépend de la catégorisation du travailleur. L’exposition
au corps entier est mesurée par un dosimétre porté au
niveau du thorax sous le tablier de protection pour les
opérateurs [17].

g s sl
Hpida

Figure 7 : Surveillance de 1’exposition individuelle externe
: Exemples de dosimetres passifs.

Par ailleurs, dans le cas de risque d’exposition partielle,
la surveillance doit étre parfois complétée par un
dosimetre additionnel au niveau du poignet, du doigt ou
a la téte prés du cristallin pour apprécier la dose
équivalente recue par le cristallin de Uceil ou par les
extrémités chez les opérateurs, dont les mains peuvent
se trouver dans le champ du faisceau primaire de RX. En
effet, les doses aux extrémités et aux yeux sont
nettement sous-estimées par les dosimetres de poitrine
[10, 18,19].

En zone surveillée (ZS), la périodicité de la lecture des
relevés dosimétriques est trimestrielle au moins, en zone
controlée (ZC), elle est mensuelle. Les résultats de
dosimétrie sont inscrits sur la fiche d’exposition du
dossier médical du travailleur et une copie doit rester au
bureau du surveillant au service.
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Le chef de service est responsable du suivi dosimétrique
des travailleurs dans son service. Il peut déléguer cette
responsabilité a une personne techniquement
compétente qui servira de lien entre le service
d’appartenance, le médecin du travail et le CNRP [16].
La femme enceinte doit aussi bénéficier d’une
surveillance dosimétrique passive afin d’évaluer la dose
susceptible d’étre recue par le feetus a l’aide d’un dosi-
film qui sera placé sur son abdomen.

Les recommandations en radioprotection pour les
travailleurs de radiologie conventionnelle et
interventionnelle:

A partir de la publication 85 de la Commission
internationale de protection radiologique (CIPR 85),
plusieurs regles générales de radioprotection peuvent
étre mises en ceuvre [20].

1. La conception des locaux devrait étre approuvée par
le CNRP, avant le début de

’activité, et aprés chaque modification.

2. La prévention de ’introduction inopinée du personnel
dans les locaux, quand le générateur a RX est en marche
et ce, par la signalisation de ’accés aux zones
réglementées par des tréfles radiologiques et des
signaux lumineux.

3. L’employeur responsable de la radioprotection
pourrait se faire aider par une personne compétente en
radioprotection (PCR) pour s’assurer de [’application des
normes de radioprotection au sein du service.

4, La réduction du temps d’utilisation du générateur a RX
a son minimum, en privilégiant le mode intermittent de
scopie et en prétant attention au compteur horaire.

5. La nécessité de positionner le tube a RX en-dessous de
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MISE AU POINT

Bloc auriculo-ventriculaire complet congénital et sport

Congenital complete atrioventricular block and sport
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Résumé Mots-clés
Problématique : Le bloc auriculo-ventriculaire complet congénital (BAVCC) est une affection rare. ~ Bloc  cardiaque
L’identité congénitale du bloc auriculo-ventriculaire complet devient de plus en plus difficile  étiqueter ~ Pacemaker - Cardiopathie
d’autant qu’on s’éloigne de la naissance. Le BAVCC présente un risque potentiel de syncope, mort subite conganile Cadliologls
et insuffisance cardiaque ; ainsi se pose le probleme d’évaluation du risque de mort subite et d’aptitude CEREOK

au sport devant tout jeune athlete qui présente un bloc auriculo-ventriculaire complet congénital.

But du travail et méthodes : Mise au point a partir d’une revue de la littérature sur les aspects cliniques

du BAVCC, la conduite a tenir, I’évaluation du risque potentiel de mort subite sur les terrains de sport,

les dernieres recommandations des sociétés savantes sur 1’aptitude au sport et le traitement a entrepren-

dre chez ces jeunes athletes.

Résultats : L’approche clinique afin d’évaluer la sévérité de ce trouble conductif congénital doit compor-

ter un ECG, un Holter rythmique réalisé durant une activité physique, une échocardiographie et une

épreuve d’effort dans des conditions semblables a celles de 1’activité physique réalisée.

Les athletes implantés d’un stimulateur cardiaque ne doivent pas participer a des activités sportives

comportant des risques de contact physique pouvant entrainer un endommagement de 1’appareil.

Avant d’autoriser ces athletes a participer a ces activités, un test d’effort devrait etre indiqué au niveau

de charge de l’activité physique réalisée, afin d’&tre certain du bon fonctionnement du stimulateur

cardiaque notamment a 1’effort.

Conclusion : Les sociétés savantes ont énoncé des recommandations tres importantes permettant de

guider la prise en charge du BAVCC mais c¢’est au médecin de prendre, lui seul, une décision face a son

patient car chaque patient est un cas a part.

Summary Keywords
Background: Congenital complete atrioventricular block (CCAVB) is a rare affection. The congenital ~ Cardiac block -
identity of the complete atrioventricular block becomes harder and harder to label especially as the ~Facemaker — congenital
diagnosis is done later in life. Cardiac failure, syncope and sudden cardiac death are the main complica- hearF Cligeae:  Gpa
tions of this conduction abnormality, and then raises the problem of evaluation of the risk of sudden death cardiology

and capacity in the sport in young athlete with congenital complete atrioventricular block.

Methods: Review of the literature on the clinical aspects of the CCAVB, how to behave and to evaluate

the potential risk of sudden death on sports ground, last guidelines on the aptitude for sports and the

treatment of these young athletes.

Results: The clinical approach to estimate the severity of this congenital disorder contains an electrocar-

diogram, a rythmic Holter realized during physical activity, an echocardiogram and exercise test done in

conditions similar to those of the desired sport. Athletes implanted by a pacemaker do not have to partici-

pate in sports activities with risks of physical contact that can damage the device. Before authorizing

these athletes to participate in these activities, an exertion test should be performed at the level of the

realized physical activity, to be certain of the proper functioning of the pace maker particularly in the

effort.

Conclusion: Very important recommendations allowing to guide the management of the CCAVB was

elaborated but it belongs to the cardiologist to set a decision in front of its patient because every patient

is a special case.
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BLOC AURICULO-VENTRICULAIRE COMPLET CONGENITAL ET SPORT

Le bloc auriculo-ventriculaire complet congénital est une
affection rare dont ’incidence est estimée a 1/11000 a
22000 naissances vivantes [1,2,3,4,5] qui se définit par
une interruption totale de la conduction entre oreillettes
et ventricules. Le caractére congénital implique que le
bloc auriculo-ventriculaire complet est, soit
diagnostiqué “in utero”, soit en période périnatale, soit
chez un sujet jeune avec des malformations cardiaques
qui peuvent induire des troubles conductifs ou en
’absence, dans ses antécédents, d’affection susceptible
d’avoir provoqué cette pathologie apreés la naissance.
Ainsi, Uidentité congénitale du bloc auriculo-
ventriculaire complet devient de plus en plus difficile a
étiqueter d’autant qu’on s’éloigne de la naissance [6].
Il existe deux grandes étiologies de ce trouble de
conduction cardiaque. Dans approximativement 25 % des
cas, une cardiopathie congénitale est retrouvée
(communication interventriculaire, canal
atrioventriculaire, un isomérisme de loreillette gauche
ou des anomalies des gros vaisseaux), ce qui entraine
une perturbation de la continuité électrophysiologique
entre les oreillettes et les ventricules(7,8). Cependant,
la plupart des patients ont un cceur structurellement
normal et le BAVC est causé par une anomalie du
développement du systéme de conduction cardiaque (9)
ou par une lésion médiée par des anticorps (10), le BAVC
est dans ces cas dit «isolé».

Deux mécanismes sont actuellement connus au bloc isolé
1 [11, 12, 13,14]

- Un mécanisme auto immun, agressif, avec anticorps
anti-SSA et SSB positifs et qui présente un risque élevé
de cardiomyopathie dilatée.

-Un mécanisme probablement dégénératif progressif,
avec anticorps anti-SSA et SSB négatifs, ou le bloc est
souvent diagnostiqué tardivement.

Pour évaluer les risques de la pratique du sport, on
dispose de plusieurs moyens non invasifs : outre un ECG,
un Holter rythmique enregistré durant une activité
physique, une échocardiographie et une épreuve d’effort
dans des conditions semblables a celles de lactivité
physique réalisée sont nécessaires.

L’échocardiographie permet de mettre en évidence une
dilatation du ventricule gauche [15]. Les anomalies
échocardiographiques sont la conséquence naturelle de
la désynchronisation auriculo-ventriculaire ou peuvent
étre en rapport avec une cardiomyopathie d’origine auto
immune. La constatation échographique d’une dilatation
ou d’une dysfonction du ventricule gauche figure
actuellement dans les recommandations concernant les
indications d’implantation de stimulateur cardiaque. La
présence de cardiopathie congénitale constitue un
facteur de mauvais pronostic. D’autre part, plus la
cardiopathie est complexe plus le pronostic est réservé.
L'enregistrement Holter est la technique de référence
pour U’étude et le suivi des troubles du rythme chez
Uenfant. Il est de plus en plus pratiqué
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systématiquement chez ’enfant atteint de BAVCC afin
de déceler des signes de mauvais pronostic [1,16 ,17,18].
Il constitue en outre le moyen idéal de surveiller les
enfants atteints de BAVCC non encore appareillés.
L’épreuve d’effort peut étre pratiquée deés I’age de 7 ans
sur un cyclo-ergométre ou sur un tapis roulant.
L’épreuve est menée suivant le protocole de Bruce
adapté a ’age, par paliers de 2 ou 3 minutes et avec une
puissance de 20 a 50 watts. La fréquence cardiaque
maximale a atteindre est de 180 batt/min.

Elle est pratiquée, en cas de BAVCC, pour évaluer la
capacité d’accélération du foyer d’échappement et
surtout pour évaluer les capacités réelles de U’enfant a
U’effort. En effet, certains aménagent leur vie selon leur
fréquence cardiaque basse et sont toujours
asymptomatiques, car ils ne font pas d’effort réel. Au
repos ou a Ueffort la présence d’extrasystoles
ventriculaires constitue un facteur de mauvais pronostic,
en effet, elle fait redouter la survenue de trouble du
rythme ventriculaire graves notamment une tachycardie
ventriculaire ou une torsade de pointes [19,20].
L’exploration électrophysiologique n’est plus pratiquée
systématiquement chez l’enfant atteint de bloc auriculo-
ventriculaire complet congénital, car les critéres de
stimulation cardiaque définitive tiennent compte des
symptomes, de ECG de repos, de |’épreuve d’effort, de
’enregistrement holter et de |’échocardiographie.
L’adaptation cardiorespiratoire a l’exercice de U’enfant
atteint de bloc auriculo-ventriculaire congénital n’est
pas trés bien connue. L’étude de plusieurs cas a montré
une bonne puissance musculaire et une capacité aérobie
maximale malgré une notable insuffisance chronotrope a
Ueffort. Cela est expliqué par une extraction
périphérique en oxygéne exagérée ainsi que par une
augmentation du transport en oxygéne du fait de
I’élévation du taux d’hémoglobine [21,22].

Plusieurs observations ont démontré l'importance des
mécanismes d’adaptation chez le sujet jeune atteint
d’un bloc auriculo-ventriculaire congénital.
L’élargissement de la différence artério-veineuse en
oxygene est connu en cas d’insuffisance cardiaque
congestive. La réadaptation améliore dans ce cas le
potentiel oxydatif musculaire [23]. De plus, le sportif,
par Uentrainement physique, améliore lui aussi les
possibilités d’endurance en modifiant sa structure
musculaire [24].

Le patient jeune ayant un bloc auriculo-ventriculaire
congénital sans cardiopathie associée réagit au défaut de
transport en oxygene en augmentant sa concentration en
hémoglobine et surtout en extrayant au maximum
’oxygéne du sang veineux périphérique. Il conserve ainsi
une capacité aérobie maximale excellente [24,25]. Ceci
confirme et explique la bonne tolérance a long terme du
bloc auriculo-ventriculaire congénital quand il n’y a pas
de cardiopathie associée.

Il est a souligner qu’il existe une bonne adaptation a
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’exercice physique lorsque la fréquence cardiaque en
fin d’effort atteint 100batt/min. La puissance réalisée
est alors voisine de la normale.

La capacité de doubler la fréquence cardiaque est un
élément de surveillance rassurant [26].

Par  ailleurs, divers  traitements préventifs
(plasmaphérese, injections  d’immunoglobulines,
corticothérapie) ont été proposés chez les méres ayant
des anticorps anti-SSA/SSB circulants et dont un enfant
précédent a été atteint de bloc auriculo-ventriculaire
complet. Aucun de ces traitements n’a pas fait la preuve
de son efficacité et surtout de son innocuité.

Quel que soit ’age de U’enfant, le seul traitement est
Uimplantation d’un stimulateur cardiaque. Des
symptomes séveres tels que syncope ou défaillance
cardiaque constituent une indication formelle [27].

Les recommandations d’implantation prophylactique
chez les patients asymptomatiques tiennent compte de
la fréquence cardiaque, des pauses, des troubles de
Uexcitabilité, du QTc et du degré de dilatation
ventriculaire [29].

Chez les enfants pesant moins de 15 Kg, la plupart des
spécialistes pédiatriques privilégient la stimulation par
voie épicardique qui permet de préserver le capital
veineux des patients dont U’avenir est d’étre stimulé
toute leur vie [30, 31, 32].

Au-dela du poids de 15 Kg, et si les conditions
anatomiques le permettent, le systéme d’entrainement
est implanté par voie veineuse [33, 34 ,35] (tableau I).

Tableau 1 : Voies d’abord et modes de stimulation chez 1’enfant

Poids Voies et modes de stimulation
<15 Kg

Epicardique, double chambre
ou monochambre ventriculaire a fréquence asservie.
15-20 Kg  Endocavitaire, ventriculaire a fréquence asservie.

>20 Kg Endocavitaire, double chambre.

Les complications précoces sont plus fréquentes pour la
voie épicardique avec, principalement, une élévation
rapide du seuil au-dela de 4 volts [36,37]. Cette
élévation précoce du seuil est quasi-constante et est
expliquée par le processus inflammatoire post-
opératoire. Elle régresse généralement au bout de 6
mois a condition que le chirurgien prenne le soin de ne
fixer les électrodes qu’une fois des seuils de détection et
de stimulation satisfaisants sont obtenus.

Depuis ’apparition des sondes microsphériques a
diffusion de stéroides, la mauvaise réputation de la
stimulation épicardique n’est plus justifiée, toutefois les
seuils restent plus élevés comparativement a la voie
endocavitaire.

Chez 'enfant, en stimulation épicardique, la fracture de
sonde est le premier probléme posé, il est lié aux
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contraintes mécaniques importantes qu’imposent la
contraction ventriculaire (couple coeur - électrode), le
passage sous-costal et la croissance de l’enfant. En
stimulation endocavitaire, les sondes sont plus stables,
mais elles risquent de s’étirer avec la croissance de
’enfant. Ceci est prévenu par la réalisation de boucles
intracavitaires ; d’ou ’importance cruciale dans le jeune
age du choix du matériel et de son réglage pour
optimiser la longévité sans pour autant compromettre la
sécurité ni ’hémodynamique.

Le devenir des enfants stimulés est menacé par la
nécessité des ré- interventions dues essentiellement a
I’épuisement des pacemakers. Ces interventions
répétées vont nécessairement poser des problémes a
long terme.

D’autres complications préoccupantes ont été décrites.
Il s’agit de la survenue de myocardiopathies plus ou
moins tardives chez les enfants stimulés ou le
développement de sténoses voire de thromboses
veineuses totales [38,39,40,41].

Evoquer une activité sportive, méme de loisir, chez un
patient “appareillé” pourrait paraitre a priori difficile:
en effet, “l’image” d’un patient porteur d’un pace-
maker évoque plus un handicap cardiaque limitant ou
méme, pour beaucoup, représentant une contre-
indication a une activité physique et sportive. La
miniaturisation du matériel, la sophistication des
algorithmes, le développement des capteurs, ainsi que la
fiabilité des sondes implantées permettent une élévation
chronotrope adaptée a Ueffort, quand celui-ci est
autorisé.

Pourtant, si Recommandations et Conférence de
Consensus [42] sont de plus en plus en vogue, la
littérature internationale reste limitée, se contentant
souvent de contre-indiquer les sports a risque
traumatique (sports de contact, arts martiaux, sports
collectifs ou sports a risques élevés de chute...).
L’appréhension vise d’ailleurs plus un dommage sur les
sondes que sur les boitiers extrémement résistants.
Mais outre le risque traumatique, l’activité sportive
génere des modifications musculaires périphériques et
électrophysiologiques cardiaques et parfois rythmiques,
susceptibles de modifier son fonctionnement.

En conclusion, devant un BAV complet congénital, un
bilan est obligatoire et comprendra: un ECG 12
dérivations, une échocardiographie transthoracique, un
Holter ECG et un ECG d’effort comparable a celui des
activités sportives.

Dans ce cas tous les sports de compétition sont permis si:

. la structure et le fonctionnement cardiaques sont
normaux

. le sujet n’a jamais présenté de syncope ou de
lipothymie

. les QRS sont fins

. la fréquence ventriculaire au repos est supérieure

a 40 cycles par minute et augmente a ’effort
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cardiaque définitive est indiquée et le sujet est apte sauf
au sport comportant un risque de collision [43].

La conduite a tenir en cas de bloc auriculo-ventriculaire
congénital chez le sportif est résumée dans le graphique 1.

. les ESV sont occasionnelles sans signes de gravité
avec absence de TV pendant U’exercice.

En cas d’arythmie ventriculaire, de symptome de

fatigue, de lipothymies ou de syncope, une stimulation
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Graphique 1 : La conduite a tenir en cas de bloc auriculo-ventriculaire congénital chez le sportif
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Exploration non invasive du systeme nerveux autonome
chez les hypertendus

Noninvasive assessment of the autonomic nervous system in
hypertensive patients
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Service de Cardiologie, Hopital Abderrahmen Mami, Ariana, Tunisie.

Résumé Mots-clés

La variabilité du rythme sinusal (VRS) et la turbulence du rythme cardiaque (HRT) sont des moyens  Hypertension artérielle-
non invasifs validés dans 1’évaluation des modulations de I’activité sympathique et parasympathique du HOlt?r rythmique-
rythme sinusal. L’influence du systeme nerveux autonome sur le rythme sinusal a été surtout étudiée dans ~ Systeme nerveux ’
les cardiopathies ischémiques. Peu d’éléments sont actuellement disponibles concernant la VRS et la autonome Vanielolls
HRT au cours I’hypertension artérielle. sinusale- Tu.rbulence du
Objectifs : L’objectif de ce travail est d’étudier les parametres de la variabilité et de la turbulence du rythme cardiaque.
rythme sinusal chez un groupe de patients hypertendus comparé a un groupe témoin et

Méthodes et Résultats:

85 patients hypertendus agés de 57 + 11 ans et 40 sujets témoin ont eu un holter rythmique avec explora-

tion des parametres de la VRS et de la HRT. Nous avons constaté aussi bien en analyse univariée que

multivariée que les parametres explorant le tonus sympathique étaient significativement plus abaissés

chez les hypertendus par rapport aux témoins. Par contre les parametres explorant le tonus parasympa-

thique étaient comparables dans les deux groupes.

Conclusion : L’hypertension artérielle s’associe a une hypertonie sympathique sans altération du tonus

vagal. Ces constatations peuvent expliquer I’implication de cette hypertonie sympathique dans la physio-

pathologie de I’hypertension artérielle. Cependant ses implications thérapeutiques et pronostiques ne sont

pas encore bien établies. Des études a plus large échelle sont nécessaires afin de déterminer la valeur

pronostique de 1I’exploration du systeme nerveux autonome chez 1’hypertendu.

Summary Keywords

heart rate variability (HRV) and heart rate turbulence (HRT ) are non-invasive means validated in the Hypert.ension - Holt}er
evaluation of the modulation of sympathetic and parasympathetic activity of sinus thythm . The influence ~ recording -autonomic
of the autonomic nervous system on the sinus rhythm was mainly studied in ischemic heart disease. There MITRAGLE sy.st'em - heart
is little data available on SRV and HRT in hypertension . el Sl
Aim : The aim of this study is to evaluate the parameters HRV and HRT in a group of hypertensive rate turbulence
patients compared to a control group

Methods and Results: 85 hypertensive patients aged 57 + 11 years old and 40 matched control subjects

had a Holter recording with assessment of the HRV and HRT parameters. Univariate and multivariate

analysis concluded that HRV and HRT parameters exploring the sympathetic tone were significantly

reduced in hypertensive patients compared with controls. The parameters exploring the parasympathetic

tone were comparable in both groups .

Conclusion : Hypertension is associated with an increased sympathetic tone without alteration of the

vagal tone . These findings may explain the involvement of the sympathetic hypertonia in the pathoge-

nesis of hypertension. However, its therapeutic and prognostic implications are not yet well established.

Studies on a larger scale are needed to determine the prognostic value of the exploration of the autono-

mic nervous system in hypertensive patients .
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EXPLORATION NON INVASIVE DU SYSTEME NERVEUX AUTONOME

INTRODUCTION

L’étude du systéme nerveux autonome (SNA) occupe une
place de plus en plus importante en cardiologie vu son
implication dans divers processus physiopathologiques et
son role pronostic. La variabilité du rythme sinusal (VRS)
et la turbulence du rythme cardiaque (HRT) sont des
moyens non invasifs validés dans |’évaluation des
modulations de ’activité sympathique et
parasympathique du rythme sinusal. L’exploration du
SNA dans la stratification du risque dans le post infarctus
est actuellement validée [1]. Sa valeur pronostique au
cours de la cardiomyopathie dilatée et dans la
cardiomyopathie hypertrophique de U’enfant a fait
'objet également de plusieurs études [2-3]. Peu
d’éléments sont actuellement disponibles concernant la
VRS et la HRT au cours !’hypertension artérielle.

OBJECTIF

L’objectif de ce travail est d’étudier les caractéristiques
des paramétres Holter explorant le systéme nerveux
autonome (les paramétres de la variabilité et de la
turbulence du rythme sinusal) chez ’hypertendu, de les
comparer aux données d’un groupe témoin de sujets
sains.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, analytique ayant porté
sur 85 patients hypertendus et 40 sujets témoins suivis a
la consultation externe de cardiologie au CHU
Abderrahmane Mami de ’Ariana recrutés sur une période
d’un an

1/ Critéres d’inclusion : Les patients inclus étaient tous
agés de plus de 18 ans, avaient tous une HTA confirmée
et un rythme sinusal a UECG de surface.

2/ Critéres d’exclusion : ont été exclus les patients
ayant un diabete connu ou une glycémie a jeun > 7
mmol/l, une cardiopathie ischémique connue (c’est-a-
dire des antécédents de syndrome coronarien aigu, une
épreuve d’effort positive, une scintigraphie myocardique
positive et des lésions coronariennes confirmées par une
coronarographie), un trouble du rythme ventriculaire ou
supra ventriculaire documenté et la prise d’un
traitement anti-arythmique de la classe | et ou lll de
Vaughan et Williams.

3/Définitions :

Un patient hypertendu : Est considéré comme adulte
hypertendu, un patient dont la pression artérielle
systolique (PAS) est supérieure ou égale a 140 mmHg et
ou une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure
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ou égale a 90 mmHg lors de 2 consultations successives
[4]. Les patients ayant eu une MAPA ont été considérés
comme hypertendus si leurs TAs/TAd étaient > 135/85
mmHg le jour et 120/75 mmHg la nuit [4].

Un sujet témoin : Un patient pouvait étre inclus dans le
groupe témoin s’il n’est pas connu hypertendu, que sa TA
est < 135/85 mmHg, sans antécédents de troubles du
rythme, non diabétique et n’ayant pas de cardiopathie
ischémique connue ; quel que soit son age et ’indication
de Uholter ECG. Ces patients ont été appareillés au
groupe hypertendu par rapport au sexe et a l’age.

4/L’Holter rythmique

Un enregistrement ECG sur 24 heures a été réalisé par
méthode Holter chez tous les patients inclus.
L'enregistreur utilisé était de type numérique ELA
Médical PCMCIA, les données étaient stockées sur une
carte mémoire et leur analyse était réalisée a ’aide du
systeme d’exploitation SyneScope 3.10.

4-1 : Parametres étudiés : L’analyse des données Holter
a consisté en une analyse des paramétres classiques
(fréquence cardiaque,événements ventriculaires et
supra-ventriculaires, pauses et troubles conductifs) ainsi
gu’une analyse des paramétres de la VRS dans le
domaine spectral (PT,HF,BF, BF/HF) et temporel (SDNN,
SDNN5, SDANN,RMSSD). Les parametres étudiés étaient
ceux validés dans l’étude de la VRS par la Task Force de
UESC et la NASPE [1].

Les patients ayant au moins 5 ESV par 24h (soit 59
hypertendus et 19 témoins) ont eu une étude de la
turbulence du rythme cardiaque (HRT) avec analyse de la
phase d’accélération initiale ou Turbulence Onset (TO) et
de la phase de décélération ou Turbulence Slope (TS)
comme lillustre la fig.1. Le TO est considéré comme
normal s’il < 0%, Le TS s’il est > 2.5 ms/RR[5].

4-2 : Interprétation des parameétres Holter explorant le
SNA : Les parametres permettant d’explorer les
différentes modulations du SNA ont été répartis en 3
catégories [6]

- Parameétres explorant le systeme sympathique : le
SDNN le SDANN et le SDNN5 indexé pour le domaine
temporel, la PT et les BF pour le domaine spectral. La
baisse de ces parametres témoigne d’une hypertonie
sympathique.

- Paramétres explorant le systéeme parasympathique : le
RMSSD pour le domaine temporel, les HF pour le
domaine spectral, et les parameétres de la turbulence du
rythme sinusal TO et TS. Une baisse du RMSSD, des HF,
du TS et une élévation du TO témoigne d’une baisse du
tonus parasympathique.

- Parameétres explorant U’équilibre sympathovagal : le
rapport BF/HF est un critére fiable reflétant |’équilibre
de la balance sympathovagale. Sa valeur absolue a peu
d’intérét, c’est surtout la variation circadienne de ce
rapport qui refléte cet équilibre sympathovagale [7].
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Une élévation de ce

rapport témoigne de

la

prédominance du tonus sympathique, la baisse de ce
rapport témoigne de la prédominance du tonus
parasympathique.
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Figure 1 : Turbulence du rythme sinusal chez un sujet
normal.

5/ analyse statistique :
Les données ont été saisies sur un ficher du logiciel Excel
4.0 et analysés par le logiciel SPSS 11.5.

5-1- Etude descriptive :

Nous avons calculé des fréquences simples et des
fréquences relatives (pourcentage) pour les variables
qualitatives. Nous avons calculé des moyennes, des
médianes et des écarts types (déviations standard) et
déterminé U'étendue (valeurs extrémes : minimum et
maximum) pour les variables quantitatives.

5-2- Etude Analytique :

5-2-1- Comparaison des moyennes :

Les comparaisons de moyennes sur séries indépendantes
ont été effectuées par un test T de student pour séries
indépendantes. En cas de faible effectif un test non
paramétrique de Mann et Whitney était effectué.

Les comparaisons de plusieurs moyennes sur séries
indépendantes ont été effectuées par un test F de
Snedecor d’analyse de la variance paramétrique (ANOVA
a un facteur). En cas de faible effectif, un test H de
Kruskall-Wallis d’analyse de la variance non
paramétrique était réalisé.

5-2-2-Etude de la corrélation entre deux variables
quantitatives : La liaison entre deux variables
quantitatives a été étudiée par le coefficient de
corrélation de Pearson et en cas de non validité par le
coefficient de corrélation des rangs de Spearman.
5-2-3- Etude de la liaison entre deux variables
qualitatives : La liaison entre deux variables
dépendantes et qualitatives a été étudiée par un test khi
carré de Pearson.
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5-2-4- Recherche des facteurs de risque :
a- Etude univariée :

La recherche des facteurs de risque a été effectuée en
calculant I’Odds ratio. Pour le calcul des Odds ratio, nous
avons transformé les variables quantitatives (SDNN,
RMSSD, PT ..etc) en variables qualitatives a deux
modalités (exp : SDNN > 110 et SDNN < 110). Pour
déterminer le seuil pour lequel il faut couper la variable
quantitative, on a établit des courbes ROC. Apres avoir
vérifié que U’air sous la courbe est significativement>
0,5, nous avons choisis comme seuil la valeur de la
variable qui donne le meilleur couple
« sensibilité/spécificité ».

b- Etude multivariée :

En analyse multivariée, nous avons estimé le risque dans
chaque sous groupe selon les facteurs influencant les
variables étudiées (par groupe d’age dans notre étude),
nous avons ainsi déterminé ’Odds ratio dans chaque sous
groupe ainsi que !’Odds ratio ajusté (a l’age par
exemple) encore appelé OR de Mantel-Haenszel.

Dans tous ces tests statistiques, le seuil de signification
a été fixé a 0.05

RESULTATS

1/Caractéristiques de la population d’étude : (tableau 1)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude

N 85 patients
Age 57+/- 11 ans
Hommes 40 (47 %)
Femmes 45 (53 %)
Ancienneté HTA 6.6+/- 5 ans
Dyslipémie 65 (77 %)
BMI > 25 73 (87 %)
Tabagisme 41 (48 %)
Cl créatinine < 60ml/min 8 (9.4%)
NYHAI 37 (43 %
NYHAII 45(53 %)
FC (bpm) 70 £15
Sokolov 24 £ 6 mm
MAPA

TA systolique (mmHg) 132 +15
TA diastolique (mmHg) 76 = 11
PA moyenne  (mmHg) 89 + 12
Pression pulsée (mmHg) 55+7.8
DTD (mm) 48.5+5.9
DTS (mm) 294 +5.5
SIV (mm) 12725
FEVG (%) 67 + 8.8
MMI (g/m?) 138 £ 52
Profil mitral

Profil normal 26 (31%)
Profil type 1 50 (58%)
Profil type 2 9 (11%)
Profil type 3 0%
Traitement antihypertenseur

Nombre moyen 2.16/ patient
Monothérapie 25 (29 %)
Bithérapie 32 (38 %)
3 médicaments ou plus 28 (33 %)
IEC/AA2 39 (46 %)
Bloquants 49 (57.6%
Inhibiteurs calciques 42(49.3%)
Diurétiques 39 (46 %)
Antihypertenseurs centraux 8 (9.4%)
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2/ Etude comparative des parametres Holter entre le
groupe des hypertendus et le groupe témoin :

Etude comparative des paramétres de la variabilité

sinusale entre le groupe des hypertendus et le groupe
témoin :
Nous avons comparé les parameétres de la variabilité
sinusale dans le domaine temporel et spectral entre le
groupe des hypertendus et le groupes témoin. Nous
constatons que les parametres explorant le systéme
sympathique (SDNN, SDNN5, SDANN et les BF) sont
significativement plus altérés chez les patients
hypertendus témoignant d’une hypertonie sympathique
dans ce groupe. Par contre les parametres explorant le
systeme parasympathique (RMSSD et HF) sont
comparables entre les deux groupes. Le rapport BF/HF
explorant la balance sympathovagale était également
comparable entre les deux groupes. Les résultats
obtenus sont résumés dans le tableau 2.

Tableau 2 : comparaison des parametres de la variabilité
sinusale entre le groupe HTA et le groupe témoin

Groupe HTA Groupe P
(n=85) témoin (n=40)

SDNN 117 £33 141 £ 45 0.001
SDNN § 52 + 18 60 + 18 0.03
SDANN 101 + 29 125 + 42 <0.0001
RMSSD 37+22 44 + 20 NS
PT 2732 +208 3780 + 256 0.02
BF 564 + 53 830 + 60 0.02
HF 301 + 34 436 + 40 NS
BF/HF 2.70 = 1.67 2.35+1.03 NS

Tableau 4 : Place de ’'HTA comme facteur influengant les parametres de la VRS en analyse univariée

Etude comparative des parametres de la turbulence du
rythme cardiaque entre le groupe des hypertendus et le
groupe témoin :

Les paramétres de la turbulence du rythme cardiaque
(HRT) permettant d’explorer le tonus vagal ont été
calculés chez 59 patients hypertendus et 19 sujets
témoins. Ces paramétres ont été comparés entre les
deux groupes, aucune différence significative n’a été
retrouvée entre les deux groupes (voir tableau 3). Les
figures 12 et 13 résument les caractéristiques holters
chez les hypertendus comparés au groupe témoin.

Tableau 3 : : comparaison des parametres de la HRT entre le
groupe HTA et le groupe témoin

Groupe HTA Groupe p

(n=59) témoin (n=19)
TO -0.0196 -0.0120 NS
TS 8,66 9,68 NS

Analyse multivariée :

En analyse multivariée, le calcul de I’Odds ratio ajusté a
’age permet de constater que le groupe de patients
hypertendus ont une altération significativement plus
importante des parameétres explorant le tonus
sympathique (SDNN, SDNN 5, SDANN, PT et BF) par
rapport au groupe témoin. Par contre, ’HTA ne parait
pas étre un facteur influencant les paramétres de la
variabilité sinusale explorant le tonus vagal (RMSSD et
HF). Les différents résultats sont résumés dans le
tableau 4

et multivariée (OR ajusté a

I’age)
Groupe HTA Groupe P Analyse univariée Analyse multivariée

(n=85) témoin (n=40) OR IC 2 95% p OR ajusté IC 2 95% p
ESV = 4/24h 46 (54%) 15 (37%) 0.001 6.35 1.64-0.93 0.023  2.16 0.87-5.30 NS
SDNN < 110 ms 40 (47%) 11 (27%) 0.03 8.73 1.69-0.84 0.009 274 1.04--7.20 0.04
SDNN 5<50ms 50 (58%) 12 (30%) <0.0001 8.76 1.79-0.77 0.004  3.90 1.24-7.60 0.015
SDANN <100 ms 44 (51%) 13 (32%) NS 3.16 1.67-0.88 0014 257 1.04-6.30 0.04
RMSSD <30ms 46 (54%) 12 (30%) 0.02 3.16 1.67-0.88 0.014 206 0.72-6.70 NS
PT < 3000 ms2 62 (73%) 16 (41%) 0.02 12.52 2.24-0.59 <0.0001  4.63 1.90-11.3 0.001
BF < 500 ms2 57 (67%) 13 (32%) NS 10.78 2.01-0.65 0.001  3.76 1.50-9.40 0.005
HF < 220 ms2 52 (61%) 13 (32%) NS 3.19 1.80-0.78 0.04 209 0.94-7.20 NS
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DISCUSSION

Le SNA est constamment sollicité lors du rythme sinusal
normal, mais également au cours des divers troubles du
rythme. En effet le SNA fait partie de la triade classique
impliquée dans la genése des diverses arythmies : le
Triangle de Coumel. L'utilisation de l’étude de la VRS
dans Uexploration du SNA a commencé a la fin des
années 80 avec les travaux de Kleiger et al en 1987 qui
ont démontré la valeur pronostique péjorative de la
baisse de la VRS au décours de 'infarctus du myocarde
[8]. La valeur pronostique de cette altération de la VRS
a été également démontrée dans la cardiomyopathie
dilatée par Fauchier et al [2] et dans la cardiomyopathie
hypertrophique de l’enfant [3].

Le concept de turbulence du rythme sinusal (heart rate
turbulence HRT) est un concept décrit pour la premiére
fois par Schmidt et al en 1999. Il s’agit de la variation a
court terme du rythme sinusal suite a une extrasystole
ventriculaire isolée. Cette réponse physiologique du
nceud sinusal traduit la réponse du baroréflexe aux
différents changements de la pression artérielle qui
accompagnent ’ESV a savoir une accélération initiale du
rythme sinusal suivie d’une décélération de celui-ci [9].
L’atténuation ou l’abolition de cette réponse du nceud
sinusal au décours d’un infarctus du myocarde est
reconnu actuellement comme un facteur prédictif
indépendant de troubles du rythme ventriculaires graves
et de surmortalité [9-10].

En comparant les parameétres de la VRS chez les
hypertendusvs témoin nous retrouvons aussi bien en
analyse univariée qu’en analyse multivariée ajustée a
’age une altération des parameétres de la VRS explorant
le systéme sympathique aussi bien dans le domaine
temporel (SDNN, SDNN5 et SDANN) que dans le domaine
spectral (BF) chez les hypertendus par rapport aux sujets

A. Ben Halima & al.

sains. Les parametres explorant le tonus vagal (RMSSD et
HF) et U’équilibre sympathovagal (BF/HF) étaient
comparables entre les deux groupes suggérant que le
tonus parasympathique n’est pas altéré chez les
hypertendus non coronariens.

Les études comparant les paramétres de la VRS chez
I’hypertendu versus sujet sain sont peu nombreuses. Les
premiéeres études ont commencé avec Guzzetti et al en
1988 [11] qui ont démontré la prédominance du tonus
sympathique chez les hypertendus. Cette équipe a
démontré une baisse des basses et des hautes fréquences
chez les patients ayant une hypertension artérielle
ancienne comparés a des sujets normotendus ainsi qu’a
des patients ayant une hypertension modérée récente
suggérant la présence d’une hypertonie sympathique et
une baisse du tonus vagal chez les hypertendus. Chakko
et al [12] ont abouti également aux mémes résultats
chez des patients hypertendus ayant une hypertrophie
ventriculaire gauche chez qui tous les paramétres de la
VRS étaient altérés par rapport aux sujets sains. L’étude
menée par Huikuri et al en 1996 [13] était la premiére a
démontrer que les parametres du tonus vagal chez les
hypertendus étaient comparables a ceux du sujet sain,
seuls les parameétres de la VRS explorant le systéme
sympathique (SDNN et BF) étaient significativement plus
abaissés chez les hypertendus. Cette équipe a montré
également que le rapport BF/HF était significativement
plus abaissé chez les hypertendus témoignant d’une
altération de la balance sympathovagale chez ces
patients en rapport avec une prédominance du tonus
sympathique. Une étude plus récente menée par Lucini
et al a montré que ’altération des paramétres de la VRS
se voie dés le stade de pré-hypertension artérielle, qu’il
n’avait pas de différence entre les parametres de la VRS
chez ’hypertendu et les patients en pré-hypertension
[14]. (voir tableau 5)

Tableau S : études comparatives des parametres de la VRS entre sujets hypertendus Vs témoin (¥ = sympathique, para Y=

parasympathique)
Etudes Population Méthode Résultat Conclusion
Guzzettiet al (11] 91 HTA Vs Analyse spectrale BF | HF! chez les HTA a2y
35 Témoins W para} chez HTA
Chakko et al [12] 22 HTA Vs Analyse temporelle et~ SDNN, HF et BF!Chez les HTA Z Schez les HTA
11 Témoins spectrale implication du para), ????
Huikuri et al [13] 168 HTAVs  Analyse temporelle et~ SDNN, BF et BF/HF{Chez les HTA & Schez les HTA
188 Témoins spectrale HF nle Parad normal
Lucini et al [14]
100 HTA Analyse spectrale BF et BF/HF ! chez les HTA et prés- [ ’altération de la VRS se voie dés le
100 pré HTA HTA /témoins stade de pré HTA
Notre étude 100 Témoins Analyse temporelle et SDNN, SDNNS5, SDANN, PT, BFl & Schez les HTA
85 HTA spectrale chez les HTA. HF et RMSSD nl. ParaY normal
40 Témoins
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En comparant les parametres de la HRT entre le groupe
HTA vs témoin, nous ne trouvons aucune différence entre
ces deux groupes. Aucune étude n’a comparé les
parameétres de la HRT entre un groupe de patients
hypertendus versus témoin. Poreba et al ont trouvé dans
une population de 55 hypertendus que les paramétres de
la HRT étaient significativement plus altérés chez les
patients ayant une hypertrophie ventriculaire gauche par
rapport a ceux n’ayant pas d’hypertrophie ventriculaire
gauche [15]. Ces données ont été remises en question
par Kawasaki et al qui ont démontré que les parametres
de la HRT étaient comparables dans un groupe de
patients ayant une hypertrophie ventriculaire gauche par
rapport a un groupe de sujets sains [16].

LIMITE DE L’ETUDE :

Notre population d’étude est constituée de patients
ayant une hypertension artérielle traitée évoluant en
moyenne depuis 6 ans ce qui rend linterprétation des
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précocement au cours de I’hypertension artérielle.
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U’exploration de la VRS chez les hypertendus
nécessiterait enfin un suivi a long terme de nos patients.

CONCLUSION
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ARTICLE ORIGINAL

Résultats de la dilatation mitrale percutanée chez la femme enceinte:
Expérience du service de cardiologie de 1’hopital Habib Thameur
Results of percutaneous mitral commisurotmy in pregnant women:
experience of Habib Thameur’s Hospital cardiology Department

| Zairi, K Mzoughi, F Mroua, F Ben Moussa, Z Jnifene, S Kamoun, S Fennira, | Amri, S Kraiem.

Service de Cardiologie, Hopital Habib Thameur.
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Résumé

Introduction : Le rétrécissement mitral (RM) est la cardiopathie valvulaire la plus fréquemment révélée
ou aggravée par la gestation. La commissurotomie mitrale percutanée (CMP) est actuellement le
traitement de choix.

But de I’étude : Le but de ’étude était d’évaluer les résultats a court, moyen et long terme de la
commissurotomie mitrale percutanée chez des femmes enceintes présentant un RM serré symptomatique.
Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 12 patientes enceintes porteuses d’un
RM serré, hospitalisées dans le service de cardiologie de 1’hopital Habib Thameur entre 1994 et 2014 et
ayant bénéficié d’une CMP par ballon d’Inoué avec un suivi de plus de 15 ans.

Résultats : L’age moyen des patientes était de 31,5 + 4,4 ans. Toutes nos patientes étaient
symptomatiques. Une insuffisance mitrale (IM) modérée était notée dans quatre cas. Immédiatement
apres la procédure, une amélioration fonctionnelle était constatée dans tous les cas et la surface mitrale
est passée de 1.02 £ 0.5 cm2 a 2 + 0.35 cm?2. L’IM s’était aggravée dans trois cas et nouvellement créée
dans deux cas. Toutes les patientes ont accouché a terme. Les nouveau-nés étaient tous en bonne santé
apparente. Deux d’entre eux étaient hypotrophes. Avec un recul moyen de 95.58 + 64.1 mois, cinq
patientes ont présenté une resténose mitrale dont deux ont eu un remplacement valvulaire et trois ont
bénéficié d’une redilatation percutanée.

Conclusion : L’efficacité de la CMP est clairement documentée par [’évaluation clinique et
échocardiographique. Dans le cas particulier de la grossesse, le but n’est pas tant d’obtenir un résultat optimal
que d’entrainer une amélioration hémodynamique autorisant la poursuite de la grossesse et I’accouchement.

Summary

Introduction: Mitral stenosis (MS) is the most common valvular heart disease revealed or exacerbated by
pregnancy. Percutaneous mitral balloon commissurotomy (PMC) is currently the treatment of choice.
Aim of the study: The purpose of this study is to evaluate the immediate, medium and long-term results
of PMC in pregnant women with a severe symptomatic MS.

Patients and Methods: It is a retrospective study including 12 pregnant patients diagnosed with severe
MS and hospitalized in the cardiology department of Habib Thameur hospital between 1994 and 2014
with a follow-up for over 15 years.

Results: Mean patients age was 31.5 + 4.4 years. All patients were in NYHA class III or IV despite
medical treatment. Mitral regurgitation (MR) was rated as moderate in four cases. Functional improve-
ment was observed in all cases immediately after the procedure. Mitral valve area increased from 1.02 +
0.5 cm?2 averaged to 2 + 0.35 cm2. MR increased in three cases and appeared in two cases. All patients
delivered at term. Newborns were all healthy. Two of them had a low birth weight. On the long term
follow up (95.58 + 64.1 months), five patients had mitral restenosis: two had a surgical valve replace-
ment and three underwent a second PMC.

Conclusion: The effectiveness of PMC is clearly documented by clinical and echocardiographic evalua-
tion. In the case of pregnancy, the goal is not so much to obtain an optimal result but to cause hemody-
namic improvement authorizing the continuation of pregnancy and childbirth.
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RESULTATS DE LA DILATATION MITRALE PERCUTANEE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

INTRODUCTION

L’association cardiopathie et grossesse n’est pas
exceptionnelle et selon la plupart des auteurs sa
prévalence varie entre 0.1 et 4% [1].

La grossesse constitue un facteur de décompensation des
cardiopathies valvulaires, plus particuliéerement du
rétrécissement mitral (RM). En effet, le RM est la
cardiopathie valvulaire la plus fréquemment révélée ou
aggravée par la gestation [2]. Le RM serré est mal toléré
au cours de la grossesse du fait de la tachycardie qui
raccourcit la durée de la diastole et de l’augmentation
du débit qui majore le gradient trans-mitral. Ainsi, il
existe un risque réel d’cedéme aigu du poumon voire
d’un choc cardiogénique et du déceés materno-feetal. La
dilatation mitrale percutanée (DMPC) est actuellement
le traitement de choix du RM serré au cours de la
grossesse, et le recours a la chirurgie dans ces cas est
trés rare du fait d’une mortalité feetale importante au
cours de la circulation extracorporelle.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons colligé de facon rétrospective et consécutive
12 patientes enceintes hospitalisées dans le service de
cardiologie de U’hdpital Habib Thameur entre janvier
1994 et mars 2014, ayant bénéficié d’une DMPC par
ballon d’Inoué au cours de leur grossesse. Un deuxiéme
groupe de 56 femmes non enceintes ayant bénéficié
d’une DMPC au cours de la méme période a été choisi au
hasard et considéré comme groupe témoin.

Nous avons inclus dans cette étude les patientes
enceintes ayant un RM rhumatismal serré avec une
surface mitrale (SM) < 1,5 cm? pur ou associé a une
insuffisance mitrale moyenne (IM < grade 2), n’ayant pas
de valvulopathie aortique ou tricuspide sévere associée
et qui ont bénéficié d’une dilatation mitrale percutanée
au cours de la grossesse. Toutes les procédures ont été
réalisées par ballon d’Inoué.

Nous avons exclu de cette étude toutes les patientes qui
ont bénéficié d’une DMPC en dehors de la grossesse,
ainsi que les patientes qui n’ont pas pu bénéficier de la
procédure a cause d’une contre-indication selon les
nouvelles recommandations européennes [3].

Un examen échocardiographique complet a été pratiqué
chez toutes nos patientes dans les jours qui précédent la
DMPC et 24 a 48 heures aprés la procédure. Nous avons
étudié la mobilité valvulaire et apprécié [’état
anatomique de ’appareil mitral par la recherche
d’épaississement valvulaire ou de calcifications et
’analyse de ’appareil sous valvulaire. Au terme de cette
analyse morphologique, on a établi souvent le score
échographique de WILKINS qui est le plus reconnu et le
plus utilisé et ceci en dépit de ses différentes limites.
L’échographie trans-thoracique (ETT) nous a permis aussi
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d’étudier la sévérité du RM par ’évaluation de la surface
valvulaire mitrale et U’évaluation des gradients trans-
valvulaires moyens (GTM, la mesure de la SM par PHT
(temps de demi-pression) ou encore en utilisant
’équation de continuité ou la méthode de convergence
(PISA).

Nous avons par la suite recherché un éventuel
retentissement du RM par la mesure de la taille de
Uoreillette gauche, Uévaluation des pressions
pulmonaires, la mesure de la taille des cavités droites et
le degré de dilatation de la veine cave inférieure. Nous
avons noté toutes les autres atteintes valvulaires tels
que une IM associée, un rétrécissement aortique ou une
insuffisance aortique ou encore une insuffisance
tricuspide qui peut étre fonctionnelle ou organique.

En post procédure, UETT nous a permis d’apprécier le
résultat de la DMPC par le calcul de la surface mitrale et
les gradients trans-valvulaires, la vérification de
’ouverture commissurale et la détection de la survenue
ou de ’aggravation d’une IM.

Par ailleurs, U’échocardiographie trans-oesophagienne
(ETO) est devenue systématique avant la procédure pour
éliminer un thrombus intra- auriculaire gauche et mieux
apprécier [’anatomie valvulaire et le degré de UIM.
Concernant la méthodologie hémodynamique, le succés
procédural immédiat a été défini par l’obtention d’une
SM supérieure ou égale a 1,5 cm? avec une IM inférieure
ou égale au grade 2 en échocardiographie. Par ailleurs,
la dilatation mitrale durant la grossesse nécessite
certaines précautions comme la protection abdominale
par un gilet de plomb et le temps de scopie qui doit étre
le plus court possible

RESULTATS

Caractéristiques de la population :

L’age moyen de nos patientes était de 31,5 = 4,4 ans
avec des extrémes de 25 et de 39 ans. L’age moyen de
gestation était de 27,5 + 3,87 semaines d’aménorrhée
(SA) lors de la réalisation de la DMPC. Une seule patiente
était en fibrillation auriculaire (ACFA). Deux de nos
patientes avaient des antécédents de commissurotomie
mitrale, "’une percutanée et ’autre chirurgicale a coeur
fermé. Sept de nos patientes avaient une géne
fonctionnelle importante a type de dyspnée stade IV de
la NYHA et 5 patientes étaient symptomatiques de
dyspnée stade Ill malgré un traitement médical optimal
Concernant les données échographiques, la surface
mitrale moyenne (SM) était de 1.03 + 0.15 cm? et le
gradient trans-mitral moyen (GTM) était de 18.5 + 5.10
mm Hg. Le score échographique de WILKINS [4] selon
’état anatomique de la valve mitrale était < 8 chez 6
patientes, entre 9 et 11 chez 4 patientes et > 12 chez 2
patientes. Le RM était pur chez 3 patientes et une IM
infime a minime était retrouvée chez sept patientes et
modérée dans deux autres cas. L’ETO réalisée avant la
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procédure n’avait pas montré de thrombus dans
Uoreillette ou l'auricule gauche.

3.2. Résultats immédiats :

Un succés procédural a été observé chez les 12
patientes.

Aprés la procédure, les patientes dilatées se sont
améliorées sur le plan fonctionnel et sont passées au
stade | ou Il de la NYHA. Une amélioration significative
des paramétres hémodynamiques et échographiques a
été notée (Tableau 1).Une ouverture bi-commissurale
compléte a été obtenue chez 5 patientes ; elle était
partielle chez 6 patientes.

Tableau 1 : Comparaison des parametres échocardiographiques
et hémodynamiques avant et apres DMPC.

Variable Avant  Apres DMPC  variation p
DMPC

SM (cm?) 1.029+0.15 24035 +10.36  0.0001

GTM (mmHg) 185+5.10 44108  -14.08 +4.88 0.0001

PAPM (mmHg) 39.5+8.72 23.16+9.1 -18.83+12.91 0.0001

PCP (mmHg)  24.16+3.9 11.75+4.99 -12.41+5.61 0.0001

DMPC : dilatation mitrale percutanée ; SM : surface mitrale ; GTM :
gradient trans-mitral ; PAPM : pression artérielle pulmonaire moyenne ;
PCP : pression capillaire pulmonaire.

Concernant ’évolution de U'IM, elle était présente chez
9 patientes avant la DMPC, elle était minime chez 7
patientes et modérée chez les 2 autres.

Aprés DMPC, une IM était notée chez 11 femmes. Elle
était aggravée chez 3 patientes, alors qu’elle était
nouvellement créée dans 2 cas.

Tableau 2 : Suivi a long terme apres une DMP.

| Zairi & al.

Aprés la DMPC, les complications immédiates étaient
rares. En effet, aucun décés maternel ou foetal n’est
survenu. Un shunt gauche-droite a I’étage auriculaire a
été retrouvé chez 2 patientes secondaire a la ponction
trans-septale. Il était jugé minime ne nécessitant aucun
geste de réparation dans les deux cas.

Aucune IM traumatique sévere > au grade 3 n’a été
observée. Aucune menace d’accouchement prématuré
n’a été notée au décours de la procédure, et aucun
accident d’embolie systémique ni tamponnade ou
hémopéricarde n’a été noté dans notre étude.

3.3. Suivi a moyen terme :

L’amélioration hémodynamique et fonctionnelle a
permis un bon déroulement de la grossesse chez toutes
nos patientes qui ont accouché a un terme moyen de 38
+ 0.9 SA. Aucun cas d’accouchement prématuré n’a été
noté. L’accouchement s’est déroulé par voie basse chez
toutes les patientes. Aucun cas de souffrance feetale n’a
été noté. Deux cas d’hypotrophie néonatale ont été
observés. Il n’y avait pas de malformation apparente, ni
de mortalité néonatale signalée, et aucune
décompensation cardiaque ni complication infectieuse
ou thromboembolique n’a été rapportée au cours du
post-partum.

3.4. Résultats a long terme :

Un suivi clinique et échocardiographique était assuré
tous les 6 mois durant les deux premiéres années puis
tous les ans. Apres un recul moyen de 95.58 + 64.1 mois,
toutes les patientes étaient au stade | ou Il de la NYHA.
La SM au dernier recul était de 1.9 + 0.2 cm? alors
gu’elle était de 2 + 0,35 cm? immédiatement apres la
procédure (p=0.299).

Patientes ATCD Score de Wilkins SM apres Ouverture des Délai de Redilatation Délai de  Suivi
CMP/CMCO =8 9-11 =12 CMP  commissures resténose RVM  (mois)

RESTENOSE
1 + 1.5 Absente 1 an - 1 an 15
2 - 1.78 Partielle 1 an CMPa 1 an 3 ans 65
3 - + 1.6 Partielle 3 ans CMP a 5 ans - 165
4 - + 22 Partielle 7 ans CMP a 7 ans - 156
5 - + 2 Partielle 5 ans CMP a 5 ans - 131

SANS RESTENOSE - - 145
6 - + 22 Totale 0
7 - + 2 Totale 0 - - 38
8 CMP 1.8 Partielle 0 - - 46
9 - 2.2 Totale 0 - - 191
10 - 2.1 Partielle 0 - - 60
11 - 2 Totale 0 - - 97
12 - + 2.1 Totale 0 - - 38

CMP : commissurotomie mitrale percutanée ; ATCD : antécédents ; CMCO : commissurotomie mitrale a coeur ouvert ; SM : surface mitrale ; RVM : remplacement valvulaire mitral
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Par ailleurs, il n’y avait pas de modification du grade de
'IM et il n’y avait pas de complications
thromboemboliques, ni fibrillation auriculaire ou
endocardite infectieuse et aucun décés n’est survenu
durant le suivi.

Concernant la resténose, qui était définie dans notre
étude par une SM a U’échographie au dernier recul
inférieure a 1,5 cm?. 5 cas de resténose ont été
identifiés : 2 patientes ont nécessité un remplacement
valvulaire mitral aprés un an et 3 ans de suivi
respectivement, et 3 patientes ont bénéficié d’une
redilatation mitrale percutanée aprés 3 ans, 5ans et 7ans
de suivi pour chacune (Tableau 2).

Les facteurs prédictifs de resténose dans notre étude
étaient une surface mitrale en post procédural
immédiat <1.8 cm? (p=0.018), une anatomie valvulaire
défavorable avec un score échographique de Wilkins >12
(p=0.043) et une ouverture partielle ou absente des
commissures (p=0.013).

3.5. Comparaison avec le groupe de femmes non
enceintes :

L’étude statistique visant a comparer notre population
de femmes enceintes avec un échantillon d’une
population témoin de 56 femmes non enceintes, de
méme moyenne d’age ayant bénéficié d’une DMPC au
cours de la méme période et dans le méme service, n’a
pas montré de différences statistiquement significatives
concernant les résultats immédiats (Tableau 3). Le suivi
des patientes des 2 groupes n’a pas montré de
différences concernant les complications apreés la
procédure.

Tableau 3 Comparaison des résultats immédiats
échocardiographiques et hémodynamiques entre notre groupe de
femmes enceintes et celui de femmes non enceintes apres
DMPC

Variable Femmes Femmes non P
enceintes enceintes
(N=12) (N=56)
SM (cm?) 2+0.35 2.04 +0.31 p=0.715
GTM (mm Hg) 4.4 +1.08 422 +2.67 p=0.809
PAPM (mm Hg)  23.16 + 9.1 25.29 + 10.55 p=0.521
PCP (mm Hg) 11.75 + 4.99 13.71 +5.53 p=0.261

DMPC : dilatation mitrale percutanée ; SM : surface mitrale ; GTM :
gradient trans-mitral ; PAPM : pression artérielle pulmonaire moyenne ;
PCP : pression capillaire pulmonaire.

DISCUSSION

Depuis qu’lnoué a introduit la technique de dilatation
mitrale par ballonnet en 1984 [5], la CMP a gagné du
terrain partout dans le monde [6,7] en supplantant la
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commissurotomie chirurgicale et le RVM comme
traitement initial du RM avec d’excellents résultats a
court et a long terme [8,9].

En raison du risque d’exposition du feoetus aux
irradiations au moment du geste de dilatation, celle-ci
n’a commencé a étre pratiquée chez la femme enceinte
pour la premiére fois qu’en 1988 par Palacios [10] et
Safian [11], puis s’est rapidement répandue devant les
bons résultats obtenus avec une amélioration nette du
pronostic materno-foetal [11-14].

La DMPC est une indication de choix chez la femme
enceinte évitant les risques d’anesthésie générale [15],
de la thoracotomie et du stress chirurgical tant chez la
meére que chez le feetus.

Chez les patientes présentant un RM serré
symptomatique, la DMPC doit étre réalisée si possible
avant la grossesse, sinon elle est réservée aux patientes
symptomatiques malgré un traitement médical adéquat
[3,16]

En effet, la grossesse constitue un facteur de
décompensation du RM, celle-ci survient d’autant plus
tot que la sténose est serrée, mais elle est
particuliéerement fréquente au troisieme trimestre de la
grossesse jusqu’a la délivrance [17]. Le risque d’cedéme
aigu du poumon irréductible et de mortalité feoeto-
maternelle est de 0.4 % si la malade est au stade | ou Il
de la NYHA. Il augmente de 6 a 8 % si elle est au stade Il
ou IV de la NYHA [12]. Ce risque atteint 17 % en cas de
fibrillation auriculaire associée.

Par ailleurs, les modifications hémodynamiques
gu’entraine le RM au cours de la grossesse sont a
’origine d’une diminution du flux sanguin du myometre
et de son oxygénation, expliquant les retards de
croissance intra-utérin, les faibles poids de naissance
ainsi que les accouchements prématurés [18]. La
mortalité foetale est de 30 % pour le stade IV de la NYHA
[19].

En conséquence, dans le cas particulier de la grossesse,
le but de la DMPC n’est pas tant d’obtenir un résultat
optimal que d’entrainer une amélioration
hémodynamique autorisant la poursuite de la grossesse
et ’accouchement.

Dans notre série, la procédure de DMPC a permis une
amélioration fonctionnelle chez toutes les patientes qui
sont passées du stade Il et IV au stade | ou Il de la NYHA.
Cette amélioration clinique a été observée dans toutes
les séries publiées [12,20-24]. De méme, comme le cas
dans notre étude, une amélioration de tous les
parametres échographiques et hémodynamiques a été
observée dans toutes les séries publiées [12,20-24].Par
ailleurs, le GTM était plus élevé dans notre série comme
celle de Bennis et al [21], ce qui illustre la sévérité du
tableau de nos patientes.

L’état anatomique valvulaire chez nos patientes comme
celui de la plupart de la littérature était plutot favorable
avec un score échographique de Wilkins approchant
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8/16, ce qui n’est pas surprenant, compte tenu du jeune
age des patientes, ce qui les rend des candidates souvent
idéales a la réalisation de la DMPC.

Il est également important de noter que la surface
mitrale post-procédurale dans notre série, comme dans
la majorité des autres études, est équivalente a celle
obtenue en dehors de la grossesse [25,26], ce qui montre
que le contexte de grossesse ne constitue nullement un
obstacle a la réalisation d’une DMPC efficace.

La principale réserve théorique vis-a-vis de la DMPC
pendant la grossesse tient au risque d’irradiation du
foetus, et la peu de données sont disponibles. Il est
largement admis que la période vulnérable a l’irradiation
foetale correspond au 1* trimestre de la gestation. Cette
période vulnérable pourrait s’étendre jusqu’a la 23éme
semaine apres LUovulation pour certains effets
secondaires notamment le retard mental [27].Dans notre
série, le terme moyen de gestation au moment de la
DMPC était de 27.5 + 4 SA avec des extrémes de 22 a 33
SA, ce qui correspond a un terme de gestation
comparable a celui des autres séries.

Dans l’étude de Gulraze [28] publiée en 2014, le
développement de la petite enfance a été suivi jusqu’a
17 ans aprées la DMPC, et les enfants sont tout a fait
normaux. Les performances de ces enfants a ’école sont
comparables a leurs amis de classe. Aucun d’entre eux
ne souffre de maladie durable qui nécessite des soins
spéciaux, ni maladie induite par les rayonnements.
Concernant les complications, leur incidence est
étroitement liée a ’expérience des équipes. Dans notre
série, les complications immédiates étaient rares du fait
que la DMPC au cours de la grossesse a été débutée trois
ans aprés l'introduction de la procédure dans le service,
c’est-a-dire au moment du plateau de la courbe
d’apprentissage de la technique. Par ailleurs, aucune IM
sévere n’a été observée dans notre série. Une patiente
dans la série de Gamra (1.6 %)

[20] et une autre dans celle de Ben Farhat (2.3 %) [12]
ont eu une DMPC compliquée d’IM sévére. Cette faible
incidence d’IM sévere chez la femme enceinte explique
la difficulté sur le plan statistique d’identifier des
facteurs prédictifs de sa survenue.

Concernant le suivi a long terme, la resténose a été
rencontrée dans 41,67 % des cas dans notre série et dans
37,5% dans le groupe de femmes non enceintes. En
parcourant la littérature, on a remarqué que le taux de
resténose est plus faible chez les femmes enceintes dans
la majorité des études, et ceci ne semble pas
surprenant, s’agissant de population homogéne de
femmes jeunes dont U’appareil mitral est le plus souvent
souple. En effet, dans la série de Gamra [20] quatre cas
de resténose (7.2 %) ont été observés, et dans la série de
Mangione [24] le taux de resténose était de 8 %, alors
que la resténose a été rencontrée dans 31 % des cas pour
la série de Fawzi MH [29] qui n’a pas concerné des
femmes enceintes.
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Le taux de resténose plus élevé dans notre série est
probablement lié a un biais de sélection secondaire a la
petite taille de notre échantillon.

Enfin, une nouvelle technique non invasive et non
irradiante a été publiée en 2013 dans l’étude de
Marmagkiolis [30], elle consiste a la dilatation mitrale
percutanée guidée uniquement par |’échographie intra-
cardiaque. Cette technique doit attirer l’attention de
plus en plus en raison de sa facilité d’utilisation, de
’amélioration de la résolution d’image, la possibilité
d’utilisation du doppler et la faisabilité d’imagerie
tridimensionnelle par rapport a ’angiographie. De plus,
elle réalise une évaluation précise du septum
interauriculaire et des structures anatomiques
adjacentes, elle améliore la sécurité de la ponction
trans-septale et le niveau de confort de ’opérateur avec
une exposition aux rayonnements inférieure avec une
baisse probable du coiit de la procédure globale.Cette
nouvelle technique représente donc une excellente
alternative a la CMP réalisée pendant la grossesse avec
moins de risque d’irradiation pour la patiente et surtout
pour le feetus.

CONCLUSION

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature et
permettent de conclure que la CMP chez la femme
enceinte constitue une procédure efficace sans risque
majeur de complications materno-foetales et s’avére le
meilleur choix thérapeutique du RM serré mal toléré au
cours de la grossesse avec de bons résultats cliniques et
échographiques a court, moyen et long terme.

En fait, le but de la CMP chez la femme enceinte n’est
pas tant d’obtenir un résultat optimal que d’entrainer
une amélioration hémodynamique autorisant la
poursuite de la grossesse et |’accouchement.

Le suivi a long terme des enfants n’a pas montré d’effets
secondaires dus aux radiations ionisantes aprés DMPC au
cours de la grossesse. Un suivi a plus long terme reste
cependant nécessaire a la recherche de complications
notamment malignes susceptibles de se développer
méme tardivement au cours de U’enfance.

Cardiologie Tunisienne 219



RESULTATS DE LA DILATATION MITRALE PERCUTANEE CHEZ LA FEMME ENCEINTE

REFERENCES

1-Greutmann M et Silversides CK. The ROPAC registry: a
multicentre collaboration on pregnancy outcomes in
women with heart disease. Eur Heart J.2013;34:634-5.

2-Elkayam U et Bitar F. Valvular Heart Disease and Pregnancy.
J Am Coll Cardiol.2005; 46:223-30.

3-Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F et al. Guidelines on the
management of valvular heart disease (version 2012) The
Joint Task Force on the Management of Valvular Heart
Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS). Eur Heart J.2012; 33:2451-96.

4-Wilkins GT, Weyman AE, Abascal VM, et al. Percutaneous
balloon dilatation of the mitral valve: an analysis of
echocardiographic variables related to outcome and the
mechanism of dilatation. Br Heart J.1988; vol 60(4):299—
308.

5- Lock JE, Khalilullah M, Shrivastava S, et al. Percutaneous
catheter commissurotomy in rheumatic mitral stenosis. N
Engl J Med 1985; 313:1515-8.

6-Wilkins GT, Weyman AE, Abascal VM, et al. Percutaneous
mitral valvotomy: an Analysis of echocardiographic
variables related to outcome and the mechanism of
dilatation. Br Heart J 1988; 60:299-308.

7-Al Zaibag M, Ribeiro PA, Al Kasab S, Al Fagih MR.
Percutaneous double-balloon mitral valvotomy for
rheumatic valve stenosis. Lancet 1986; 1:757-61.

8- Hung JS, Cherm MS, Wu JJ, et al. Short and long-term
results of catheter balloon percutaneous transvenous
mitral commissurotomy. Am J Cardiol 1991; 67:854-62.

9-Mechmeche R, Boussaada R, Marsit N, et al. La
commissurotomie mitrale percutanée : comment faire plus
simple et plus efficace ? Tunis Med 2001; 79:587-93.

10-Palacios |, Block P, Wilkins G et al. Percutaneous mitral
balloon valvotomy during pregnancy in a patient with
severe mitral stenosis. Cathet Cardiovasc Diagn.1988; 15:
109-111.

11-Safian RD, Berman A, Sachs B et al. Percutaneous balloon
mitral valvuloplasty in a pregnant women with mitral
stenosis. Cathet Cardiovasc Diagn.1988;15:103-8.

12-Ben Farhat M, Gamra H, Betbout F et al. Percutaneous
balloon mitral commissurotomy during pregnancy.
Heart.1997;77:564-7.

13- Mangione JA, Lourenco RM, dos Santos ES et al. Long-term
follow-up of pregnant women after percutaneous mitral
valvuloplasty. Catheter Cardiovasc Interv. 2000;50: 413-7.

14-Shirodaria C C, Mitchell A R J et Banning A P. Emergency
balloon mitral valvotomy for severe mitral stenosis during
pregnancy. Heart.2004; 90: 934.

15-lyer G, Durbridge J et Cox M. Management of the pregnant
cardiac patient. Trends in Anaesthesia and Critical
Care.2011;1:13-17.

4 Trimestre 2015

16-Regitz-Zagrosek V, Lundqvist CB, Borghi C, et al. ESC
Guidelines on the management of cardiovascular diseases
during pregnancy : The task force on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy of the European
society of cardiology (ESC). Eur Heart J.2011;32:3147-97.

17-Aebischer N. Cardiopathies et grossesse. Rev Med
Suisse.2002;607:1-5.

18-Malhotra M, Sharma J, Tripathii R et al. Maternal and fetal
outcome in valvular heart disease. Int J Gynecol
Obstet.2004;84:11-16. 19-Doghmi N, Bennani R, Ghanam R
et al. Dilatation mitrale percutanée par ballon dlnoue
chez la femme enceinte: A Propos de 8 cas.Med
Maghreb.2006;133:315.

20-Gamra H, Ben-Farhat M, Betbout F et al. Long term
outcome of balloon mitral commissurotomy during
pregnancy: a prospective physical and mental evaluation
of babies. Euro Interv.2006;2:302-9.

21-Bennis A, Bennani M et Elhaithem N. Commissurotomie
mitrale percutanée au cours de la grossesse. Arch Mal
Coeur.2007,100;861-4.

22-lung B, Cormier B, Elias J et al. La commissurotomie
mitrale percutanée durant la grossesse. Arch Mal
Coeur.1993;86:995-99.

23-Esteves C, S. Munoz J, Braga S et al. Inmediate and Long-
Term Follow-Up of Percutaneous Balloon Mitral
Valvuloplasty in Pregnant Patients With Rheumatic Mitral
Stenosis. Am J Cardiol.2006; 98:812-16.

24-Mangione JA, Lourenco RM, dos Santos ES et al. Long-term
follow-up of pregnant women after percutaneous mitral
valvuloplasty. Catheter Cardiovasc Interv. 2000; 50: 413-7.

25-lung B, Garbarz E, Michaud P et al. Late Results of
Percutaneous Mitral Commissurotomy in a Series of 1024
Patients: Analysis of Late Clinical Deterioration:
Frequency, Anatomic Findings, and Predictive Factors.
Circulation.1999; 99:3272-78.

26-Palacios | et Arzamendi D. Percutaneous Mitral Balloon
Valvuloplasty for Patients with Rheumatic Mitral
Stenosis.Intervent Cardiol Clin.2012;1: 45-61.

27-Balter S. Radiation safety in the cardiac catheterization
laboratory: basic principles. Catheter Cardiovasc
Interv.1999; 47:229-36.

28-Gulraze A, Kurdi W, Niaz FA, Fawzy ME. Mitral balloon
valvuloplasty during pregnancy: The long term up to 17
years obstetric outcome and childhood development. Pak
J Med Sci.2014 Vol. 30 No. 1.

29-Fawzy M H. Mitral balloon valvuloplasty. J Saudi Heart
Assoc 2010; 22:125-32.

30-Marmagkiolis K et Cilingiroglu M. Intracardiac
echocardiography-guided percutaneous mitral balloon
valvuloplasty. Rev Port Cardiol. 2013 ; 32:337-9.

Cardiologie Tunisienne 220



Cardosyl

on tovite SHourits




ARTICLE ORIGINAL

Evaluation dosimétrique de I’exposition passive aux mains
des opérateurs en cardiologie interventionnelle
Occupational radiation doses to the hands of interventional
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Résumeé Mots-clés
Des les premieres années de sa mise en pratique, la scopie est devenue indispensable en cardiologie interventionnelle. Les coronaro- Cardiologie — main -
graphies et angioplasties coronaires ne peuvent actuellement &tre réalisées qu’avec exposition aux rayons X, pour le patient mais aussi irradiation

le personnel. L’exposition de 1’opérateur concerne essentiellement ses mains tres souvent proches du champ d’irradiation.

Pour réduire cette exposition, il faut d’abord connaitre son niveau moyen, toutefois les études qui rapportent le niveau d’exposition des
extrémités chez les cardiologues interventionnels sont rares. Dans cette optique, 1’équipe médicale du centre national de radioprotec-
tion a conduit cette étude pour évaluer I’exposition des mains des opérateurs en cardiologie interventionnelle.

Méthodes : Cette étude s’est déroulée entre le 25/05/2014 et le 25/06/2015 dans le service de cardiologie interventionnelle de 1’hdpi-
tal AbderrahmenMami de 1’ Ariana.Ainsi 9 cardiologues, ont re¢u chacun une bague dosimétrique type TLD portée au niveau de I’annu-
laire gauche. Le recueil des données a été fait par I’équipe médicale du centre national de radioprotection. Une fois I’étude terminée,
les dosimetres ont été récupérés et envoyés au laboratoire dosimétrique Landower a Paris (France) pour lecture. Le dosimetre utilisé
dans notre étude était la Monobague de la labaratoireLandower. Afin d’estimer I’exposition annuelle des extrémités nous avons
multiplié la valeur de dose mensuelle retrouvée par un facteur de 11

Résultats : Seuls sept cardiologues ont effectué des actes au cours de la période de 1’étude : cinq cardiologues séniors et deux résidents
au cours de formation. Quatre-vingt-douze actes ont été réalisés au cours de la période de 1’étude. Il s’agissait de 65 coronarographies
a but diagnostique et de 27 gestes d’angioplastie coronaires. La durée moyenne d’exposition globale au cours des actes était de 8 min
et 5 secondes, celle des coronarographies était de 5 min et 50 secondes et celle des angioplasties était de 13 min et 21 secondes. Le
nombre moyen des séquences en mode ciné pour les coronarographies était de 9.7, celui du groupe angioplastie était de 11.67.
L’exposition moyenne mensuelle aux mains des participants était de 1,92 mSV (VL : 0,2 — 3,53). L’exposition moyenne annuelle a été
estimée a 21,12 mSv (VL : 2 — 44). Cette exposition semble varier en fonction du grade et du nombre d’interventions. En effet la dose
regue est plus importante chez les résidents par rapport aux seniors.Aussi cette dose est plus importante chez ceux qui ont effectué le
plus d’interventions surtout des angioplasties coronaires.

Conclusion :Dans notre étude les doses retrouvées semblent plus faibles que celles retrouvées dans la littérature. Malgré ces résultats
rassurants, il faut rester prudent, et renforcer les mesures de prévention, de surveillance et de formation a la radioprotection

Summary Keywords
Since the first years of itspractical application, the use of radioscopybecame essential in interventionalcardiology. The coronaryangio- Cardiology-hand-irradia-
graphy and angioplastycannotberealizedwithoutexposure to the X-rays, for the patient but also for the staff. The operatorexposurecon- tion

cernbasicallyhis hands, veryoften close to the radiation field. To reducethisexposure, weinitiallyseek to pinpointitsmeanlevel,
howeverstudiesdealingwith the subject are rare.

To clarifythis issue, the medical team of the Tunisian national center of radioprotection has conductedthisstudy to evaluate the level of
hands exposure of the operators in interventionalcardiology.

Methods: The studytook place between the 25/04/2014 and the 25/06/2014 in the departement of interventionalcardiology of the
AbderrahmenMamihospital. In thisway, ninecardiologists, receivedeach one a fingerdosimetercarried on the level of the left ring finger.
Data collection has been done by the medical team of the national center of radioprotection. Once the study has completed, the dosime-
terswererecovered and sent to the Landowerdosimetriclaboratory in Paris (France) for analysis. The dosimeterused in ourstudywas the
Monobague of the Landowerlaboratory. In order to consider the annualexposure of the hands wemultiplied the value of monthlyexpo-
sure by a factor of eleven

Results: Onlysevencardiologists have performedactsduring the period of the study: five senior cardiologists and tworesidents in training
course. Ninety-twoactswereperformedduring the period of the study. Theywerewas 65 coronaryangiographyprocedures for diagnostic
purposes and 27 angioplasty interventions. The average duration of overallexposureduringactswas 8 minutes and 5 seconds, that of the
angiographyprocedureswas 5 minutes and 50 seconds and that of angioplasty interventions was 13 minutes and 21 seconds. The
averagenumber of the sequences in Kinetic acquisition mode for the angiography group was 9.7, that of the angioplasty group was
11.67. The monthlyaverageexposure of the hands of the operatorswas 1.92 mSv (LV: 0.2 to 3.53). The annualaverageexposurewases-
timated to 21.12 mSv (LV: 2-44). This exposureseems to varydepending on the rank of operator and the number of interventions.
Indeed the received dose ishigheramongresidentscompared to the seniors. Alsothis dose is more important amongthosewho made most
interventions especiallycoronaryangioplasty interventions.

Conclusion: In ourstudy, the found doses related to the exposure of cardiologits hands seemlowerthanthosefound in the literature.

Despitewe must remaincautious , and strengthenprevention, surveillance and training in radiation safetymeasures.

Correspondarnce

Hager Kamoun, Centre National de Radioprotection, HopitalD enfants , Tunis.

Tel : 0021697514096

Email : kamoun_haher @yahoo fr

Cardiologie Tunisienne - Volume 11 N°04 - 4¢ Trimestre 2015 -222-227 222



INTRODUCTION

Le nombre de procédures en cardiologie
interventionnelle ne cesse d’augmenter au cours des
années [1,2]. Au-dela des avantages indéniables pour le
patient, c’est une pratique susceptible d’exposer les
travailleurs au risque sanitaire des radiations ionisantes.
La surveillance dosimétrique des travailleurs exposés aux
rayonnements ionisants est considérée parmi les
maillons essentiels du dispositif de radioprotection Les
gants radio-atténuateurs plombés ne semblent pas étre
la solution : fausse protection, réduction [3,4]. Elle a
pour objectif de fournir des renseignements sur
’exposition des travailleurs afin de s’assurer du respect
des limites de dose fixées par la réglementation. Les
doses aux extrémités doivent étre inférieures a 500 msv
par an [5]. La radioprotection des mains en radiologie et
en cardiologie interventionnelle est actuellement un
point critique vers lequel s’orientent plusieurs études
afin de définir des axes d’améliorations. Plusieurs études
dosimétriques ont été réalisées dans le monde
concernant ce sujet. En cardiologie interventionnelle et
en chirurgie vasculaire les doses recues par le personnel
étaient les plus élevées [6].

En Tunisie, le suivi dosimétrique aux extrémités des
travailleurs n’est pas de pratique courante et le besoin
d’avoir une estimation sur le niveau d’exposition des
mains a été exprimé par |’équipe médicale du service de
cardiologie de I’hopital de I’Ariana.

Dans cette optique, nous avons réalisé une étude
dosimétrique afin d’évaluer les doses recues au niveau
des mains des opérateurs en cardiologie
interventionnelle du service de cardiologie de ’hopital
AbderrahmenMami.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective réalisée par |’équipe
médicale du Centre National de Radio Protection (CNRP)
aupres de ’équipe médicale de cardiologie
interventionnelle de U’hopital AbderrahmenMami de
’Ariana et qui a porté sur U’exposition des mains des
opérateurs en cardiologie interventionnelle durant une
période de un mois allant du 25/05/2014 au 25/06/2014.
les médecins ayant pratiqué et/ou participé au cours de
la période de l’étude a un acte de cardiologie
interventionnelle et ceci quel que soit leur grade
académique ont été inclus dans cette étude, le
personnel paramédical travaillant dans la salle de
cathétérisme cardiaque, du fait qu’il n’a pas les mains
proche du champ des rayons X (RX), a été exclu de cette
cohorte.

Les médecins susceptibles de pratiquer ou de participer
a un acte de cardiologie interventionnelle
(hémodynamique ou rythmologie) ont été muni d’un
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dosimetre bague. Le dosimétre utilisé dans notre étude
était la Monobague (figure 1) fabriquée et
commercialisée par le laboratoire Landauer. Il s’agissait
d’un dosimétre passif adapté a la mesure des rayons X
aux extrémités. Il repose sur 'utilisation d’une pastille
TLD (Thermo Luminescent Dosimeter) en fluorure de
lithium (FLi). Ce dosimetre est tres sensible aux RX et il
détecte des irradiations de "ordre de 0.1 mSv. La bague
comporte une identification latérale du porteur et de la
période de port.

35, %e

Figure 1 : Dosimetre la Monobague (Landauer).

Cette bague était portée a chaque procédure au niveau
de ’annulaire gauche (figure 2) puis rangée dans un local
loin de toute exposition aux RX. Des protocoles de
désinfection simplifiés ont été mis a la disposition de
’équipe de cardiologie de l’Ariana. A la fin de l’étude,
les dosimeétres ont été récupérés et envoyés au
laboratoire dosimétrique Landauer a Paris (France) pour
lecture.
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Figure 2 : Schéma expliquant la maniere de porter la Mono
bague
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Nous avons colligé les données suivantes : le nom de
'opérateur principal et de son aide, le type de
procédure, |’énergie en Kilo voltages , Uintensité en Milli
amperes (mAs) , le nombre de séquence ciné ou graphie,
la durée de l'utilisation des RX en Minutes, le produit
dose par surface exprimé en Gy.cm2 , le nombre d’acte
par mois et son nature (coronarographie ou angioplastie)
et la dose mensuelle d’exposition au niveau des mains
exprimée en mSv.

Afin d’estimer ’exposition annuelle des extrémités nous
avons multiplié la valeur de dose mensuelle retrouvée
par un facteur de 11 tenant compte du mois de congé
annuelle. Pour ’analyse statistique, nous avons utilisé le
logiciel SPSS version 19.0. L’étude statistique a comporté
une premiére étape descriptive et une deuxiéeme étape
analytique pour rechercher des corrélations entre la
dose et les caractéristiques socioprofessionnelles des
travailleurs. Une différence entre deux groupes a été
considérée statiquement significative si p est inférieure
a 0,05.

RESULTATS

L’équipe médicale de cardiologie interventionnelle de
’hopital AbderrahmenMami de U’Ariana comportait 9
cardiologues. Parmi eux 7 cardiologues ont participé a
notre étude. Il s’agissait de 5 cardiologues séniors et 2
résidents au cours de formation.

Quatre-vingt-douze interventions sous RX ont été
réalisées durant le mois de port des bagues
dosimétriques. Il s’agissait de 65 coronarographies a but
diagnostique et de 27 gestes d’angioplastie coronaires.
La durée d’exposition aux RX au cours des procédures de
cardiologie interventionnelle était de 8 min et 5
secondes en moyenne avec des valeurs limites (VL) de
1min34 et de 51min40. La durée moyenne pour les
coronarographies était de 5 min50 avec des extrémes de
1min34 et de 11min31. La durée moyenne pour les
angioplasties était de 13min21 avec des extrémes de
2min37 et de 51min40.

Le nombre moyen des séquences en mode ciné au cours
des actes était de 10.27 avec des VL de 1 a 60. Le
nombre moyen des séquences en mode ciné pour les
coronarographies était de 9.7 avec des VL : de 1 a 36. Le
nombre moyen des séquences en mode ciné pour les
angioplasties était de 11.67 avec des VL de 4 a 60.

La moyenne du produit de la surface pour ’ensemble des
actes était de 2877.24 pGy.cm2 avec des VL allant de
345.3 a 11584. La moyenne du produit de la surface pour
les coronarographies et les angioplasties était presque le
méme.

La répartition des opérateurs en fonction du nombre des
gestes réalisées, et leur role dans le geste (opérateur
principal, aide) est résumée dans la figure 3.

La répartition annuelle des actes, ainsi que leur nature
par opérateur est résumée dans la figure 4.
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Figure 3 : répartition des opérateurs en fonction du nombre
des procédures par mois.

Repartition par type de procedure et en fonction des

OPRIANNrS ity da corapiran
i
B0 i
50 / == v d Angogiachs par
il ; m
m
200 = TOTAL
(1] [HTERYENKING PUR
] LFERATELRET FAR

MWD MWW RE A L

Figure 4 : Graphique illustrant la répartition des opérateurs
selon le nombre annuel d’actes et leur nature.

L’exposition moyenne mensuelle des participants était
de 1,92 mSV (VL : 0,2-3,53). L’exposition moyenne
annuelle a été estimée a 21,12 mSv (VL : 2 - 44). Le
nombre moyen d’actes et par opérateur et par an était
de 275. La dose moyenne par acte aux niveaux des mains
était de 0.077 mSv. La dose mensuelle aux mains, la dose
annuelle, le nombre d’actes et leur nature sont ainsi que
la dose moyenne par acte et par opérateur est rapportée
dans le tableau 1.

La dose moyenne par acte était plus importante chez les
résidents (0.0925 mSv) que chez les séniors (0.0712 mSV)
mais la différence n’était pas statistiquement
significative (P= 0.081).

L’exposition moyenne par acte ajustée au rapport
angioplastie/coronarographie pour les opérateurs M1 et
M2 était de 0.14 mSV, celle des résidents R1 et R2 était
de 0.4 mSy, la différence entre les deux est fortement
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significative P<0.001. Cette différence reste significative - l’augmentation croissante de la complexité et du
méme en incluant ’opérateur M5 dans le calcul (dose nombre d’actes. A titre d’exemple, entre 1997 et 2001
moyenne ajustée 0.206 mSv pour les séniors versus 0.4, le nombre d’implantations de pacemaker (PM) a
P=0.004). augmenté de 50% dans le monde [1]; les actes

d’angioplastie coronaire ont été multipliés par un
DISCUSSION facteur 5 entre 1992 et 2001 en Europe [2].

Les procédures interventionnelles peuvent étre classées
Le décret n° 86-433 du 28 mars 1986 du Journal Officiel en trois catégories en fonction de la distance entre les

mains et le faisceau primaire direct [14]. On distingue

les procédures proximales ou existe un risque
d’exposition au faisceau primaire car les mains sont tres
proches du faisceau direct (par exemple procédures au
niveau hépatique, drainages biliaires, ponction fémorale

de la République Tunisienne (JORT) stipule, que toute
exposition radiologique doit étre enregistrée et faire
l'objet d'une enquéte spéciale par le centre national de
radioprotection (CNRP) [7]. Tous les travailleurs exposés,
quelle que soit leur catégorie, doivent bénéficier d’une | ; ! ' :
évaluation individuelle de U’exposition par dosimétrie sous scopie) ; les procedures distales proches ou le risque
passive a laide dun dosimétre thermo luminescent d’exposition n’est du qu’au rayonnement diffuse mais les
(TLD). extremités restant relativement proches (10-20 cm) du

milieu diffusant (par exemple procédures cardiaques
avec abord radial) et les procédures distales lointaines
ou le risque d’exposition n’est dii qu’au rayonnement
diffusé avec les extrémités relativement éloignées (50
cm et plus) du milieu diffusant (par exemple procédures
cardiaques avec abord fémoral).

Ce classement permet de distinguer des procédures plus
a risque qu'une autre pour lopérateur [14, 15]. Il faut
rappeler également que c'est la main non dominante
(donc le plus souvent la main gauche) qui est la plus
proche du faisceau et que la main dominante monte le
guide. La voie radiale considérée comme distale proche
est plus irradiante que la voie fémorale (distale
lointaine) [16].

Le rapport des doses recues par les opérateurs en
radiologie interventionnelle aux organes non protégés,
publié par Aubert [17] en 2009, rapporte une variation
trés importante au sein méme des procédures distales ou
proximales, toutes procédures confondues : ’équivalent
de dose pour la main gauche varie de 0,34 a 4 mSv par
procédure pour une procédure proche et de 0,03 a 5,89
mSv par procédure pour une procédure distante. Cette

La cardiologie interventionnelle est la spécialité ou le
personnel médical et paramédical est le plus exposés aux
rayonnements ionisants. Venneri et al. ont constaté que
sur 5164 travailleurs exposés, surveillés a travers
différentes spécialités médicales, 67% du groupe de
travailleurs ayant une exposition annuelle corps entier
>6mSv/an, étaient des travailleurs des services de
cardiologie interventionnelle [8].

La littérature concernant lexposition du personnel en
radiologie et en cardiologie interventionnelle en général
et notamment au niveau des extrémités est abondante.
On y retrouve une disparité des doses recues, allant de
quelques pSv a quelques mSv pour une intervention, du
fait de la variabilité des actes et des techniques[9-12].
Cette exposition plus élevée en cardiologie
interventionnelle s’explique par trois facteurs :

- la position de travail de l‘interventionniste est trés
proche de la source de rayons X, et de la source de
rayonnement de diffusion (le patient).

- lintensité de la source de Rl est importante (inférieure
a la radiothérapie mais supérieure a la médecine
nucléaire) [13].

Tableau 1 : Dose mensuelle aux mains, dose annuelle, nombre d’actes et leur nature par opérateur.

Médecins  Dose par  Dose par an Nombre de corona- Nombre Total d'interven- Dose Rapport angio-
mois (mSv) (mSyv) rographie par an d'Angioplasties par an tions par opérateur moyenne par plastie/coronaro-
et par an acte (mSv) graphie

M1 3,53 39 165 132 297 0.131 0.8

M2 3,33 37 253 176 429 0.082 0.69

M3 02 2.2 99 0 99 0.02 0

M4 0,19 4.09 66 0 66 0.061 0

Ms 0.2 22 66 22 88 0.062 0.18

R1 3,59 39.5 297 55 352 0.112 0.18

R2 3,95 43.5 429 165 594 0.073 0.38
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valeur était de 0.077 mSv dans notre étude.

Si Uutilisation d’équipements de radioprotection
collectifs (paravents, écran plafonnier) est recommandé
car elle permet la réduction de U’exposition générale,
Uutilisation  d’équipements de radioprotection
individuels pour les mains, en occurrence les gants-
radioprotecteurs reste trés controverser. En effet Les
gants radio-atténuateurs plombés ne semblent pas étre
la solution : fausse protection, réduction de la dextérité
manuelle et augmentation de lintensité du générateur
par autorégulation [18].

Une étude publiée en 2011 [18] a comparé les doses
recues par des dosimétres placés sur une main
anthropomorphe avec ou sans gants radio-atténuateurs.
Concernant le rayonnement diffusé, le gant permet une
diminution de la dose d’un facteur variable de 1 a 3.
Cependant l’auteur a montré une augmentation de la
dose du faisceau primaire délivré au patient parce que le
réglage automatique entraine une augmentation des
doses délivrées au patient pour compenser |’opacité des
gants entrevus accidentellement dans le champ de RX.
La prise de conscience de la fausse sécurité apportée par
ces équipements de protection individuels si ils sont mal
utilisés doit amener les opérateurs a éviter si possible de
positionner les mains dans le faisceau primaire de rayons
X. Les résultats des études sur ’exposition des mains
dans la littérature sont généralement rassurants, en
effet les doses retrouvées sont relativement basses,
toutefois ces résultats ne s’expliquent non pas par une
utilisation optimale du matériel de radioprotection, mais
par un défaut de port du badge dosimetre personnel. Ce
phénoméne est international, et se retrouve dans de
nombreux services de cardiologie [11, 19, 20].

A titre d’exemple, en 1999 aux Etats-Unis, une étude de
’observance du port du badge dosimétrique des
médecins et infirmiéres dans un service de cardiologie
interventionnelle retrouvait un taux de seulement 36%
[21]. De la méme maniére en 2012, ’étude O’CLOCK,
révele le mésusage des équipements de protection par
les cardiologues francais. Ainsi dans les années 2000,
seuls 40% des rythmologues francais portaient des
lunettes de protection [22].

Ces différents éléments mettent en relief Uintérét de
mettre en place une culture en radioprotection auprés
des cardiologues pratiquant l’interventionnel. Pour la
CIPR ce phénomeéne s’explique par un défaut de
formation de ces spécialistes au risque ionisant et a la
radioprotection. Ainsi, a partir des publications 85 et
113, la Commission européenne a édité un guide de
bonnes pratiques qui suggére une formation de 20 a 30
heures supplémentaires, en plus de la formation
standard [23].

Lorsque on étudie les caractéristiques professionnelles
entre les opérateurs et techniciens en salle de
cathétérisme (position par rapport au blindage et au
patient, nombre d'heures travaillées en salle), on
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retrouve un facteur d'exposition pour le cardiologue 1000
fois plus élevé que pour le personnel travaillant dans la
salle de controle [24]. C’est pourquoi le personnel
paramédical exercant dans la salle a été exclu de cette
étude.

Cette corrélation a été aussi mise en évidence dans une
étude publiée par Hellawel et al Les gants radio-
atténuateurs plombés ne semblent pas étre la solution :
fausse protection, réduction [25], auprés du personnel
en urologie interventionnelle. Les chirurgiens y avaient
recu la moyenne de doses de RX la plus élevée, suivie par
ordre décroissant de l'assistant du chirurgien opérateur
puis des infirmiers qui avaient recu une dose
significativement inférieure par rapport a celle des
chirurgiens. Dans notre étude les résidents étaient plus
exposés que les séniors malgré qu’ils fussent plus aides
qu’opérateurs ceci montre ’absence de notion de
radioprotection chez cette catégorie de médecins en
formation.

Concernant notre étude, les points forts sont son
caractére prospectif et le fait que c’est la premiére
étude tunisienne qui s’est ’intéressée au sujet, en effet
les monobagues ne sont pas disponibles en Tunisie a ce
jour. Le point faible de cette étude est le fait qu’elle
s’est déroulée sur un seul mois en effet pour pouvoir
comparer |’exposition mesurée avec les limites
réglementaires annuelles, fixées a 500 mSy, nous avons
extrapolé le résultat mensuel retrouvé sur ’année en le
multipliant par un facteur 11. Cependant 'activité et la
charge de travail ne sont pas constantes durant ’année
au service de cardiologie interventionnelle de I’Hopital
I’Ariana et le résultat retrouvé devient approximatif.
L’idéal pour un résultat plus fiable, aurait été de porter
la bague dosimétrique sur une durée de 1 an. Cette
limitation dans la période de port est liée
essentiellement a "acceptabilité du port de la bague sur
le plan confort mais surtout concernant |’aseptie.

CONCLUSION

Quoique les valeurs retrouvées dans notre étude fussent
en dessous des limites a ne pas dépasser, il faut rester
prudent, et renforcer les mesures de prévention, de
surveillance et de formation a la radioprotection. La
synergie de différents intervenants en radioprotection
permettra une meilleure organisation de la
radioprotection du personnel en cardiologie
interventionnelle. La radioprotection étant un processus
continu dans le temps pour réduire au minimum possible
les doses recues par les travailleurs.
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Enhancing the contour of stent: a tool in the optimization of
outcome of coronary angioplasty

Le rehaussement de contour de stent : un outil d’optimisation
du résultat de I’angioplastie coronaire

S. Milouchi (1), S. Ferjani (2),F.Nouri (1),F .Barbou(3), P.Schiano, J .Monsegu(3).

(1) Service universitaire de cardiologie - (2) Service universitaire de radiologie Hopital régional de Médenine
(3) service de cardiologie de I'hdpital d'Instruction des Armées du Val-de-Gréce.Paris -France

Résumé

Introduction : La réduction du taux de restenose et de thrombose subaigué de stent impose un déploiement optimal au cours de I’angioplastie coronaire.
L’échographie endocoronaire examen cofiteux et peu disponible en Tunisie représente le «gold standard». Le rehaussement de contour de stent développé
initialement par Phillips (StentBoost) puis par GE Healthcare sur ’innova 2100 (StentViz), est une technique entierement automatisée permettant
d’améliorer I’analyse de la structure de I’endoprothese et d’évaluer son positionnement ainsi que son déploiement de fagon tres rapide.

Objectifs: Le but de ce travail était de définir I’apport et les limites de la technique du StentViz par rapport a I’angiographie ainsi que les facteurs prédictifs
d'une bonne qualité d'image et d’un bon déploiement.

Patients et méthodes: Il s’agit d’une étude prospective, portant sur 48 patients revascularisés sur le réseau natif dans le service de cardiologie de I’hopital
d‘Instruction des Armées du Val-de-Gréce.

Pour chaque procédure, le protocole consistait a réaliser successivement :

- Une angiographie apres mise en place du stent puis un stentviz

- Une post-dilatation dont la décision a été prise apres analyse de 1’angiographie sans aide du stentViz puis confrontation avec I’image de ce dernier. Les
résultats de 1'angiographie et du ler stentViz ont été comparés a I’aide d’un score de qualité afin de préciser la faisabilité de cet outil d’imagerie, ses
avantages et ses limites. Des facteurs prédictifs d'une bonne qualité d'image et d’un bon déploiement de I’endoprothese coronaire avec le stentViz ont été
recherchés selon le score suivant: Stent non visible:1, Bord de Stent deviné: 2, Bord de Stent visible: 3, Bord de Stent et mailles visibles 4

Résultats: Dans 49 cas, ’analyse de ’angiographie a été exploitable (98 %). Elle a montré un défaut déploiement dans 27 lésions (54%). Le Score de qualité
a I’angiographie était dans 26 % des cas égal a 2, dans 38% égal a 3 et dans 36% égal a 4. La décision d’une post dilatation a été retenue dans tous ces cas.
Dans 42 cas, I’analyse du stentViz a été exploitable (84%) Elle a montré un défaut de déploiement dans 34 1ésions (68%) L’échec du stentViz, défini comme
un stent non visible et/ou une analyse de déploiement impossible a été observé dans 8 cas. Cet échec intéressait 75 % des 1ésions complexes.

Un ballon non compliant a haute pression a été utilisé en post dilatation permettant d’obtenir un bon déploiement sur ce stentViz de controle dans plus de
94% des cas. Concernant le score de qualité, il n’existait pas de différence entre les scores 1 et 2. L’analyse univariée a identifié des facteurs prédictifs
significatifs d’échec : les I€sions calcifiées ( p = 0,003) les lésions complexes (p = 0,013) une angulation importante des 1ésions (P=0.001) un BMI élevé
(p =0,009) et une dyslipidémie (p = 0,003).

Conclusion: Le rehaussement de contour de stent représente un nouvel outil dans I’optimisation du résultat de 1’angioplastie coronaire. Le StentViz
développé par GE™ fournit 8 fois sur 10 une image de qualité interprétable. Il trouve sa place dans I’analyse du déploiement des endo-protheses sans
risque majoré et sans surcoiit. C’est une technique innovante dont les résultats encourageants doivent étre confirmés par des travaux prospectifs comparatifs
a I’échographie endo-coronaire.

Mots-clés : StentViz , Angiographie , Déploiement , Facteurs prédictifs

Summar

Background:yThe deployment of coronary stents reduces the rate of TLR (Target Lesion Revascularization), subacute stent thrombosis and restenosis.
The evaluation of this successful deployment is difficult and limited in conventional angiography. The IVUS remains the gold standard, but extends
the therapeutic act and remains expensive. The enhancement contour of stent recently developed GE Healthcare on innova 2100 (StentViz) improves
the analysis of the structure of the stent and evaluate its positioning and deployment.

Objectives:The purpose of our study was to clarify the feasibility of stentViz, its advantages and limitations, and the predictors of good image quality
with stentViz and a good deployment.

Patients and methods: We conducted a prospective study between January and April 2011 from a series of 50 stented lesions in patients revascularized
on the native vessels in the cardiology department of the Val-de-Grace Hospital. For each procedure, the protocol consisted to successively perform
an angiogram after placement of the stent , then a stentViz. decision of the need for post-expansion ,analysis of the angiogram without using stentViz
and confrontation with the image of the latter.In case of post-expansion we achieved a final stentViz. The results of angiography and 1Ist stentViz
were compared using a quality score (Stent invisible:1;Stent Edge guessed: 2; Edge Stent visible: 3; Edge Stent visible and visible stitches: 4).
Results:In 49 cases, analysis of the angiogram was exploited (98%). It showed a defect deployment in 27 lesions (54%).The quality score was 26%
of cases equal to 2;38% equal to 3 and 36% equal to 4.The post expansion was retained in 54% of cases;In 42 cases, analysis of stentViz was usable
(84%). It showed a lack of deployment in 34 lesions (68%).The failure of stentViz, defined as a nonvisible stent and / or impossible analysis of
deployment was observed in 8 cases)..The second stentViz was performed in 36 casesAnalysis of stentViz was exploitable in 83% of cases.A non-
compliant balloon at high pressure was used in post expansion allowing to obtain a successful deployment on stentViz control in over 94% of
cases..Regarding the quality score, there is no difference between scores 1 and 2, but significantly more score 3 in angiography and more sore 4 in
stentViz (p = 0.004)The percentage of full deployment after stentViz (16%) was significantly (p = 0.039) lower than angiography (44%).Statistical
analysis showed that the stentViz detects more default deployment than angiography. Thus, the end result is optimized by a post expansion which
would not have been made solely on the angiographic analysis.Good agreement was found between the results of 1 and 2 stentViz .Univariate
statistical analysis identified as significant predictors of failure stentviz a calcified lesions( p = 0.003),the complex lesions(p = 0.013) ,an important
angle lesions(P = 0.001). and the existence of dyslipidemic (p = 0.003)or a high BMI( p = 0.009).

Conclusion:The edge enhancement stent represents a new tool in optimizing the outcome of coronary angioplasty. The StentViz developed by GE™
provides 8 out of 10 interpretable image quality. He finds his place in the analysis of stent deployment without increased risk and no additional cost.
It is an innovative technique which encouraging results must be confirmed by prospective studies in comparative intravascular ultrasound.

Keywords : StentViz, Angiography, Deployment, Predictors factors.
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INTRODUCTION

La réduction du taux de restenose et de thrombose
subaigué de stent impose un déploiement optimal au
cours de l’angioplastie coronaire (1, 2, 3, 4).L’évaluation
de ce déploiement en angiographie conventionnelle
reste difficile et limitée.

L’échographie endocoronaire examen colteux et peu
disponible en Tunisie représente le « gold standard ». En
effet, cette technique, a coté de l’imagerie par
cohérence optique (OCT) permet une optimisation du
stenting intracoronaire mais aux prix d’un allongement
de la durée de la procédure.

Le rehaussement de contour de stent développé
initialement par Phillips (StentBoost) puis par GE
Healthcare sur U’innova 2100 (StentViz) est une
technique entiérement automatisée permettant
d’améliorer ’analyse de la structure de !’endoprothese
et d’évaluer son positionnement et son déploiement de
facon tres rapide. Le systéme GE™ StentViz repose sur la
détection des marqueurs du ballon et du guide afin
d’obtenir pour chaque pixel du stent une moyenne des
valeurs sur sa trajectoire, le recalage non-linéaire et une
soustraction des objets radio-opaques. La procédure
consiste a effectuer une simple acquisition de 30 images
en cinéangiographie Aprés largage du stent, ballon en
place et sans injection de produit de contraste.

Cette technique permet de détecter la mal- apposition
de ’endoprothése coronaire et de parfaire le résultat de
’angioplastie.

Nous avons mené une étude prospective portant sur une
série de 50 lésions stentées chez des patients
revascularisés sur le réseau natif.Les objectifs de ce
travail étaient:

- de définir ’apport de la technique du StentViz par
rapport a l’angiographie dans des conditions de vie
réelle.

- apprécier les limites de la technique.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude prospective, portant sur 48 patients
revascularisés sur le réseau natif dans le service de
cardiologie de !’hopital d‘Instruction des Armées du Val-
de-Grace.

Pour chaque procédure, le protocole consistait a réaliser
successivement :

Une angiographie aprés mise en place du stent puis un
stentviz.

Décision de la nécessité d’une post-dilatation sur
I’analyse de l’angiographie sans aide du stentViz puis
confrontation avec [’image de ce dernier.

Les résultats de l’angiographie et du 1¢ stentViz sont
comparés a l’aide d’un score de qualité afin de préciser
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la faisabilité de cet outil d’imagerie, ses avantages et ses
limites ainsi que les facteurs prédictifs d’une bonne
qualité d’image et d’un bon déploiement de
’endoprothése coronaire avec le stentViz .

Le score de qualité est défini par :

Stent non visible : 1

Bord Stent deviné : 2

Bord de Stent visible : 3

Bord de Stent visible et mailles visibles 4

Méthodologie statistique :

Les données ont été saisies au moyen du logiciel Excel et
analysées au moyen du logiciel SPSS version 18. Pour
’analyse descriptive, nous avons calculé des fréquences
simples et des fréquences relatives (pourcentages) pour
les variables qualitatives. Nous avons calculé des
moyennes, des médianes et des écarts-types et
déterminé les valeurs extrémes pour les variables
quantitatives.

Pour ’étude analytique: les comparaisons de 2 moyennes
sur séries indépendantes ont été effectuées au moyen du
test t de Student pour séries indépendantes.

Les comparaisons de pourcentages sur séries
indépendantes ont été effectuées par le test du chi-deux
de Pearson. Les comparaisons de 2 pourcentages sur
séries appariées ont été effectuées par le test de Mac
Nemar, et en cas de non-validité de ce test, par
’utilisation des propriétés de la loi binomiale.

La recherche des facteurs de risque en étude univariée a
été effectuée en calculant 1’Odds ratio, puis en analyse
multivariée en régression logistique en méthode pas a
pas descendante. Cette analyse a permis de calculer des
0Odds ratios ajustés, mesurant le role propre de chaque
facteur.

Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a
été fixé a 0,05.

RESULTATS

Les données cliniques et angiographiques de la
population sont rapportées dans le tableau I.

La population étudiée comprenait 43 hommes et 7
femmes avec un age moyen de 70 ans. Une dyslipidémie
était retrouvée chez 38% des patients, 60% étaient
tabagiques et 18% diabétiques. La coronarographie était
motivée par un syndrome coronaire aigu dans 32% des
cas.

Dans 49 cas, l’analyse de l’angiographie a été
exploitable (98 %). Elle a montré un défaut déploiement
dans 27 lésions (54%).

Le Score de qualité a I’angiographie était dans 26 % des
cas égal a 2, dans 38% égal a 3 et dans 36% égal a 4.Une
post dilatation a été retenue dans tous ces cas.
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Tableau 1 : Les donnés épidémiologiques et angiographiques

Variables

Population étudiée

Nombre des patients

Nombre des stents

Moyenne d’age

Sexe (H/F)

% diabétiques

% dyslipidémie

% tabagiques

BMI moyen

clairance de la créatinémie

Indication de la coronarographie

ischémie silencieuse

angor stable

SCA

insuffisance cardiaque

Iésions de I'TVA

lésions de la circonflexe

1ésions de la coronaire droite

1ésions de type B1

1ésions complexes

Longueur moyenne de la 1ésion

Iésions calcifiées

lésions concentriques

Angulation > 45°

1ésions de bifurcations
Variables

48

50

70 ans

43 /7

18%

38%

60%

24 kg/m2.

87.67 ml/min (Figure n°2)

50%
16%
32 %(dont 2% de ST+)
2%
20
14
16
33
17 (13 de type B2 et 4 de type C)
13.5mm
9
26
6
4
Population étudiée

La durée moyenne de la procédure 3.4 min
La quantité moyenne d’lode injecté 160 ml

PDS total

5024cGy.cm2

La pression moyenne de déploie- 13+2 23 atm

ment du stent
% de direct stenting
Post dilatation

46%
86%

Pression moyenne de post dilatation 18.9 +/-3,069 atm

Longueur moyenne de stent
Diametre moyen de stent

% de stents actifs

Alliage de stent

19mm=7,58

2,87mm=0,42

52%

Acier (44%), Chrome-Cobalt
(40%), oxynitrure de titane
(14%), Platinum-chrome(2%)

Résultats du stentViz

Dans 42 cas, l’analyse du stentViz a été exploitable
(84%).Elle a montré un défaut de déploiement dans 34
lésions (68%).

L’échec du stentViz, défini comme un stent non visible
et/ou une analyse de déploiement impossible a été
observé dans 8 cas (4 lésions sur UIVA, 2 sur la
Circonflexe et 2 sur la Coronaire droite). Cet échec
intéressait 75 % des lésions complexes.

3 fois sur 4, la technique a permis de visualiser
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’ouverture de la maille dans les lésions de bifurcations
qui ont toutes bénéficié d’un kissing-ballon. Les mauvais
résultats sont obtenus sur les lésions de UIVA et la
Circonflexe avec un taux d’échec respectivement de 20%
et 14.2 %, alors que ce taux était de 12.5% sur la
coronaire droite. Le score de qualité était égal a 1
dans14% des cas, égal a 2 dans 8%, égal a 3 dans 18% et
égal a 4 dans 60 % des cas. Un ballon non compliant a
haute pression a été utilisé en post dilatation
permettant d’obtenir un bon déploiement évalué sur un
stentViz de contrdle dans plus de 94% des cas.

Comparaison des résultats de [|’angiographie et du
stentViz :

Lanalyse du score de qualité a montré l’absence de
différence entre les scores 1 et 2 mais significativement
plus de score 3 a l’angiographie et plus de score 4 avec
le stentViz (p=0,004). (Figure n°1).

Segie de gusdile
o v - - - - - - - I
sl T ]
.| 56
a = i

e |

fngEpwinr

Teckizsgar

Figure 1 : Comparaison du score de qualité entre 1’angio-
graphie et le stentViz

Le taux de déploiement complet aprés stentViz (16%)
était significativement (p=0,039) inférieur a celui de
’angiographie (44%). Le stentViz a permis de détecter
plus de défaut de déploiement que l’angiographie.

Facteurs prédictifs d’échec du stentviz :

L’analyse univariée a identifié des facteurs prédictifs
significatifs d’échec de
stent viz rapportées dans le tableau II.

Les lésions calcifiées : avec 55.6 % d’échec pour les
lésions calcifiées versus 7.5% pour les non calcifiées avec
p=0.003.

Les lésions complexes: les lésions type B2 ou C ont un
taux d’échec élevé a 35.3%
contre 25 % pour les lésions type A. (p=0,013)

Une angulation importante des lésions avec un taux
d’échec de 95.5 % (P=0.001)

L’existence d’un BMI élevé : la valeur moyenne est de
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28,93 en cas d’échec contre 24,35 en cas de succes ( p =
0,009). La présence d’une dyslipidémie: 36,8 % d’échec
pour les patients dyslipidémiques versus 12 ,5 % les non
dyslipidémiques (p = 0,003)

Le siege de la lésion (p=0,14) une lésion de bifurcation (p
=0,08) le direct stenting (p=0.6) le type de stent
employé (p=0,52) lalliage considéré (p=0,69) la
longueur de la lésion (p=0.52) l’incidence OAD/OAG
(P=0.71) et l’incidence CRA/CAU (P=0.605) ne ressortent
pas comme des facteurs prédictifs d’échec de stentViz.

Tableau 2 : Facteurs prédictifs d’échec du stentviz

les 1ésions calcifiées p=0.003
Les lésions complexes (p=0,013)
Une angulation importante des lésions P=0.001).
d’un BMI élevé p = 0,009
Une dyslipidémie p =0,003
Le siege de la lésion p=0,14
la longueur de la lésion p=0.52
une lésion de bifurcation p =0,08
P’incidence OAD/OAG P=0.71
I’incidence CRA/CAU P=0.605
d’un direct stenting p=0.6
type de stent Actif/Nu p=0,9
Type d’alliage p=0,69

DISCUSSION

Cette étude a permis de démontrer une amélioration de
la visualisation de l’endoprothése avec un score de
qualité significativement plus élevé avec le stentViz par
rapport a ’angiographie. L’analyse par cette technique
de rehaussement de contour de stent a révélé un défaut
de déploiement dans 68% des cas significativement
supérieur aux données de l’angiographie (54%). Ainsi le
stentViz détecte plus de défaut de déploiement que
’angiographie (p=0,039)

Il existe donc une amélioration du résultat final par
réalisation d’une post dilatation a haute pression qui a
été réalisée dans 86% des cas.

Ces résultats sont parfaitement conformes a ceux de la
littérature (5). L’angiographie conventionnelle ne
permet pas une analyse optimale des contours et du
déploiement des endoprothéses coronaires surtout avec
les derniéres générations de stents actifs qui sont moins
radio-opaques du fait de leur faible teneur en métal et
de la réduction de ’épaisseur des mailles.
L’échographie endocoronaire reste ’examen de
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référence pour évaluer l’apposition du stent (6,7) Son
colt et la lourdeur de la technique en limitent
Uutilisation estimée entre 5 a 8 % des procédures
angioplasties coronaires effectuées par an aux USA (8,9)
La tomographie par cohérence optique (OCT) offre une
visualisation parfaite de !’apposition des mailles a la
paroi et détecte facilement les dissections d’aval
toutefois cette technique reste également limitée par
son colt relativement élevé en plus de linjection
supplémentaire de produit de contraste.

Ceci a conduit a U’apparition d’une nouvelle technique
d’imagerie de rehaussement de contour du stent qui
constitue une alternative a U'IVUS comme le systéme
Stent boost développé par PHILLIPS (10,11) Stent VIZ
développé par GE Health care et plus récemment le
systeme CLEARstent de SIEMENS qui permet une analyse
du rehaussement des contours en temps réel.

Plusieurs études ont permis de valider cette technique

d’imagerie en montrant en termes de déploiement de
stent une plus forte corrélation a LUIVUS
comparativement a l’angiographie conventionnelle
(10,12,13,14,15 ,16,17 ,18). Le résultat du StentViz est
d’autant meilleur que la lésion est simple, non calcifiée
avec une angulation peu importante, que le BMI est peu
élevé et que l’image a été obtenue en incidence oblique
antérieure droite et/ou en cranial (19).
Le stent VIZ est en outre trés utile pour le traitement des
lésions de bifurcation soit pour le positionnement des
ballons ou des stents soit pour vérifier I’ouverture des
mailles (Figure n°2) tel que ce fut le cas chez % des
patients (2,4,13,14).

Figure 2 :
Element®

A/ Défaut de déploiement stent Promus
B/ Apres inflation ballon NC 22 ATM

C/Stent sur IVA — diagonale avant kissing
D/ Ouverture de la maille Apres kissing
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D’autres avantages sont également importants a
souligner qui sont : (12, 13, 15, 20, 21).

L’aide au positionnement du stent non encore déployé
par rapport a une autre endoprothése permettant
d’éviter un chevauchement trop important.

La détection des fractures de stent

La diminution de la quantité de produit de contraste
avec la réduction du nombre d’injection de controle
Enfin I’absence de surcolit en matériel

Dans notre étude ’analyse la technique du stent VIZ a
été non exploitable dans 16 % des cas. Si la nature des
matériaux du stent n’influence pas les résultats du
rehaussement, plusieurs éléments viennent perturber la
qualité de l’image obtenue tels que la présence de
repéres surajoutés (cathéter guide, guide, sondes de
pacemaker, fils de sternotomie, mouvements
respiratoires) ou la présence de calcifications. En effet,
le taux d’échec de stentViz est élevé en cas de lésions
complexes et calcifiées.

En outre il faut souligner un taux d’échec plus élevé sur
la coronaire droite constaté dans plusieurs séries
(10 ,11,12 ) mais non retrouvé dans notre étude est qui
peut étre expliqué par la mobilité importante de cette
artere. Un autre parametre important est le choix des
incidences car il existe une tendance non
statistiquement significative a un taux d’échec plus
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Les deux limites majeures de cette technique
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Résumé Mots-clés

Les tumeurs cardiaques primaires sont extrémement rares. Elles sont bénignes dans trois-quarts des cas. ~ Hamartome ; Coeur
Nous rapportons une observation inhabituelle d’une tumeur géante du ventricule gauche, dont les caracté- Echocardiographie
ristiques tissulaires a I'IRM sont en faveur d’un hamartome, qui est restée asymptomatique pendant dix

ans. La résection chirurgicale a été récusée en raison de I’infiltration tumorale étendue du ventricule

gauche.

Summary Keywords

Primary cardiac tumors are extremely rare. They are benign in three-quarters of case. We report an Hamartoma ; Heart ;
unusual case of a giant tumor of the left ventricle, of which the tissue characteristics on MRI are in favor ~ Echocardioghraphy

of a hamartoma, who remained asymptomatic for ten years. Surgical resection was not practiced because

of the extensive tumoral infiltration of the left ventricle.
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TUMEUR GEANTE ASYMPTOMATIQUE DU CCEUR

INTRODUCTION

Les tumeurs cardiaques primaires sont trés rares [1].
Elles sont bénignes dans trois-quarts des cas et sont par
ordre de fréquence sont les myxomes, les fibromes, les
rhabdomyomes et les lipomes. L’hamartome est une
tumeur bénigne extrémement rare. Nous rapportons une
observation inhabituelle d’une tumeur géante du
ventricule gauche (VG) qui est restée asymptomatique
pendant dix ans. A travers notre cas et une revue de la
littérature, nous allons décrire les particularités
cliniques, diagnostiques et thérapeutiques de ’hamar-
tome.

OBSERVATION

Nous rapportons l’observation d’un homme agé de 41
ans, sans facteurs de risque cardio-vasculaires, suivi
depuis 2005 a l’étranger, pour une masse cardiaque
découverte fortuitement a ’occasion d’une échocardio-
graphie transthoracique motivée par des précordialgies
atypiques. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM)
cardiaque avait conclu a un hamartome trés probable sur
les caractéristiques tissulaires. Le patient nous a
consulté en 2015 pour controle de sa pathologie.
Linterrogatoire n’a révélé aucune symptomatologie.
L'examen clinique a trouvé une pression artérielle a
120/70 mmHg, une fréquence cardiaque a 90 bpm et une
auscultation cardio-pulmonaire sans anomalies.
L’électrocardiogramme a inscrit un rythme régulier
sinusal sans trouble de la repolarisation ni de la conduc-
tion. La radiographie du thorax a objectivé une silhou-
ette cardiaque normale.

Figure 1 : Coupe parasternale grand axe a I’échocardiogra-
phie : infiltration de la paroi inféro-latérale.
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L’échocardiographie transthoracique (ETT) a montré une
grosse masse hyperéchogéne infiltrant toute la paroi
inféro-latérale et antéro-latérale du VG faisant protru-
sion dans la lumiére du VG. Elle est bilobée (Fig 2),
faisant 10 cm x 5 cm sans aucun signe de compression
(Fig 3) et sans atteinte valvulaire associée. Par ailleurs,
le VG était de taille et de fonction systolique segmen-
taire et globale normales. La chirurgie a été récusée vue
Uinfiltration étendue du VG. Le patient serait candidat a
une transplantation cardiaque si complications.

Figure 2 : Echocardiographie: Aspect bilobé de la tumeur en
coupe parasternale petit axe.

Figure 3 : Echocardiographie : Coupe apicale 4 cavités,
infiltration de la paroi antéro-latérale sans signe d’obstruction.
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DISCUSSION

L’hamartome cardiaque a été décrit pour la premiere
fois en 1988 par Tanimura et al [1]. Dans la littérature,
seulement 22 cas d’hamartome ont été décrits a travers
16 publications [1-16]. Quatre cas avaient été diagnos-
tiqués a l’autopsie, 14 cas apres résection chirurgicale, 3
cas par biopsie et un cas apres transplantation cardiaque
[12]. Histologiquement, la caractéristique essentielle de
’hamartome cardiaque est la présence d'une hypertro-
phie de myocytes situées de facon désorganisée et
associées a des proportions variables de tissus
vasculaire, fibreux et adipeux [7,9]. Cette présentation
histologique variée a conduit a une certaine confusion de
nomenclature.

L’hamartome a été décrite surtout en Amérique du Nord
(13 cas) contre 5 cas en Asie et 4 cas en Europe. L’age
moyen des patients au moment du diagnostic était
35.3+21.5 ans [9 ; 76 ans] [16]. Les patients sont majori-
tairement de sexe masculin (63%, 14 cas).

La présentation clinique de [’hamartome varie selon la
taille de la tumeur et sa localisation dans le coeur.
L’hamartome était asymptomatique dans sept cas (32%).
Il était a Uorigine de douleurs thoraciques (7 cas, 32%),
palpitations (6 cas, 27%), dyspnée (5 cas, 22%), syncope (2
cas, 9%), lipothymies (1 cas, 4%) et mort subite (2 cas, 9%).
A Uélectrocardiogramme, des anomalies non spécifiques
avaient été retrouvées chez les patients asymptoma-
tiques. Chez les patients symptomatiques, des modifica-
tions du segment ST avaient été décrites chez 4 patients
et des modifications de ’onde T chez 10 patients. Des
arythmies supra-ventriculaires et ventriculaires avaient
été rapportées [4,6,12]. Un bloc de branche droit avait
été objectivé chez 3 patients ayant un hamartome du
coeur droit. Notre patient n’avait aucune anomalie
électrocardiographique.

A Uéchocardiographie, un épanchement péricardique
était objectivé chez cing patients (22%). La tumeur
atteignait essentiellement la paroi libre du VG (8 cas,
37%), comme c’est le cas de notre patient, et Uoreillette
droite (5 cas, 22%). L’hamartome était de localisation
multiple dans un cas. La taille de la tumeur variait de 10
a 91 mm. A notre connaissance, la taille de la tumeur
chez notre patient est la plus grande rapportée dans la
littérature (10 cm) sans aucun retentissement clinique ni
électrique. L’aspect de la tumeur était polypoide chez
un patient et kystique chez un autre. Chez notre patient,
la tumeur était d’aspect bilobé (Fig. 2). L’hamartome
cardiaque peut préter a confusion avec la cardiomy-
opathie hypertrophique (CMH) et le rhabdomyome. Les
antécédents familiaux de CMH et la prédominance
septale de U’hypertrophie plaident en faveur de la CMH.
Le rhabdomyome est extrémement rare apres l’age de
10 ans et il s’associe habituellement a la sclérose
tubereuse de Bourneville [13].
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L’IRM cardiaque est la technique la plus performante en
termes de caractérisation tissulaire grace a son
excellente résolution spatiale et temporelle. Elle reste
’examen principal pour étayer le diagnostic positif de
I’hamartome en ’absence de confirmation histologique,
comme le cas de notre patient, chez qui la chirurgie a
été récusée a cause de Uinfiltration étendue du VG. Elle
aide aussi a exclure les autres diagnostics différentiels
[15]. L'IRM avait été effectuée chez 6 patients (27%)
dans la littérature en complément d’exploration a UETT.
Parmi les 22 cas d’hamartomes, 14 patients avaient eu
une résection chirurgicale de la tumeur. Les motifs de
chirurgie étaient essentiellement [’existence de
symptomes cardiaques (6 cas, 46%), d’arythmies ventric-
ulaires (2 cas, 13%) et d’obstruction ventriculaire gauche
(2 cas, 13%). Aucune complication post-opératoire
n’avait été objectivée mis a part un bloc auriculoventric-
ulaire complet post-opératoire survenant chez un seul
patient nécessitant U’implantation d’un pacemaker.
Aucun cas de déces ni de récurrence n’avait été
enregistré au bout de 18 mois en moyenne de suivi [3 ;
72 mois]. Une patiente ayant un volumineux hamartome
de la paroi libre du VG (4x7 cm) responsable d’une
obstruction intra-VG et compliqué de tachycardie
ventriculaire a eu une transplantation cardiaque a cause
de Uimpossibilité de maintenir une géométrie et une
contractilité satisfaisantes du VG [12]. Notre patient
serait candidat a cette derniére option thérapeutique en
raison du volume important de la tumeur dés la survenue
de complications (arythmies ventriculaires ou obstruc-
tion intra VG).

CONCLUSION

L’hamartome cardiaque est une tumeur bénigne
extrémement rare. Il peut étre a l‘origine de symptomes
cardiaques, de troubles du rythme ou d’obstruction
intra-cavitaire posant l’indication opératoire avec des
résultats post opératoires satisfaisantes ou au contraire
il peut étre totalement asymptomatique malgré ’impor-
tance de sa taille. La transplantation cardiaque est le
seul moyen thérapeutique en cas d’impossibilité de
résection chirurgicale.
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FAIT CLINIQUE

Spontaneous coronary artery dissection in a young female,
diagnosis and therapeutic challenges. A case report.

Dissection coronaire spontanee chez une femme jeune. Un
challenge diagnostique et thérapeutique. A propos d’un cas.
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1. Department Of Cardiology, Abderrahman Mami Hospital, Ariana.
2. Faculty Of Medicine Of Tunis, University Tunis El Manar, Tunisia

Résumé

La dissection spontanée des arteres coronaires (DSAC) est une cause rare mais potentiellement létale des
syndromes coronariens aigus. Elle est plus fréquente chez la femme jeune, en particulier en période
périnatale. Sa prise en charge n’est pas codifiée et son traitement un grand challenge pour le cardiologue
interventionnel.

Nous rapportons 1’observation d'une femme agée de 42 ans, hospitalisée pour une élévation du segment
ST infarctus du myocarde aigu. Elle recevait une contraception orale et n’avait pas d’autres facteurs de
risque cardiovasculaire. La coronarographie a montré une dissection proximale de I’artere interventricu-
laire antérieure avec un flux TIMI-IIIL. Elle a été traitée de fagon conservatrice avec une évolution clinique
favorable. Un contrdle coronarographique réalisé 2 mois plus tard a montré une cicatrisation complete de
la dissection.

Summary

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is known to be a rare but fatal cause of acute coronary
syndromes. It is more frequent in young women, particularly in the peripartum period. There are no
defined guidelines for the management of SCAD and treatment remains challenge full for the interven-
tional cardiologists.

We report the case of a 42-year-old woman hospitalized for an acute ST-elevation myocardial infarction.
She was on oral contraception and had no recognized cardiovascular risk factors. Coronary angiography
showed a dissection of the proximal left anterior descending artery. She was treated conservatively and
her clinical status improved without evidence of continuing ischemia, while a repeated catheterization 2
months later showed a complete resolution of the dissection.
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SPONTANEOUS CORONARY ARTERY DISSECTION IN A YOUNG FEMALE

INTRODUCTION

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a rarely
reported cause of myocardial infarction and sudden
cardiac death [1, 2]. The first case was described by
Pretty in 1931 [3]. The overall incidence of SCAD on
coronary angiographies is around 0.2% [4].

The mean age of presentation is 42 years and 70% of
cases are reported in women, of which 30% were noted
either during the third trimester of pregnancy or in the
early postpartum period [5]. The left anterior descend-
ing coronary artery (LAD) is most commonly affected [1].
The etiology of spontaneous coronary artery dissection
remains unclear. Coronary atherosclerosis and other
predisposing factors have been reported including
connective tissue disorders (Marfan’s syndrome, Ehlers-
Danlos syndrome), vasculitis (for example, polyarteritis
nodosa, systemic lupus erythematosus and eosinophilic
arteritis), antiphospholipid antibody syndrome and
inflammatory bowel disease [6].

Two mechanisms can result in SCAD, an intimal rupture
with subsequent disruption of the vessel wall leading to
a double lumen or bleeding of the vasa vasorum may
result in an intramural hematoma.

The peripartum period was most commonly associated
with the development of SCAD.

Here we describe a complex case of an idiopathic SCAD,
in a 42-year-old woman, without any related risk factors.

CASE REPORT

Figure 1 : ECG on admission showing ST-segment
elevation in leads V1 through V5 and I, aVL with a recipro-
cal ST-segment depression in leads III, aVF.

A 42-year-old menstruating woman, on oral contracep-
tion for the past five years, with no cardiovascular risk
factors or drug abuse was admitted for a 6- hour history
of chest pain associated TO nausea and diaphoresis. She
referred no prior medical history. Blood pressure was
130/70 mm Hg, pulse rate was 75 beats/min. There were
no signs of heart failure. Electrocardiogram (Fig.1)
showed ST-segment elevation in leads V1 through V5 and
I, aVL with a reciprocal ST-segment depression in leads
Ill, aVF.

The patient received aspirin, heparin, intravenous
nitroglycerin and a 600 mg loading dose of clopidogrel.
Urgent angiography was performed using a right radial
approach, revealed a long dissection of the proximal
tract of the left anterior descending (LAD) artery, TIMI
flow Il grade was Il (Figure 2a and 2b).

Intra coronary injection of nitroglycerine and GP IIb/llla
inhibitors was performed with total regression of angina
and TIMI Il flow recovery. We made no further interven-
tion.

In the absence of ongoing ischaemia, our patient was
managed medically. Maximum CPK level was 1906U/1.

Echocardiography revealed an apical akinesia with an Figure 2 : Angiogram revealing a dissection within the
ejection fraction of 45%. proximal segment of the left anterior descending artery.
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Complement level, anti-nuclear antibody test, rheuma-
toid factor level, perinuclear anti-neutrophil cytoplasmic
antibody and centrally accentuated anti-neutrophil
cytoplasmic antibody tests, were all found to be normal.
To provide a better anatomic analysis of the dissection,
coronary CT angiography was performed 7 days after
admission (Fig.3a and 3b) and showed a dissection along
the LAD with partial thrombosis of the false lumen.
Results were found to be reinsuring and patient was
discharged.
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Figure 3 : Coronary CT angiography images showing the
presence of a dissection along the LAD arrows) with partial
thrombosis of the false lumen

A control angiography was performed 2 months later and
showed normal patency of all coronary arteries without
any dissection (Figure 4). Echocardiography showed an
EF of 50% with residual apical akinesia.
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Figure 4 : Final angiographic whereby normal patency of
the coronary arteries is seen.

DISCUSSION

Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a very
rare disease with an incidence of 0,2% among patients
who undergo coronary angiography [4]. It should be
suspected in healthy middle-aged patients without risk
factors for coronary artery disease presenting with an
acute chest pain. Management of SCAD remains contro-
versial; strategies including conservative medical
therapy, PTCA or CABG were reported depending on
clinical presentation [6-7]. No clear recommendations
are reported. A conservative strategy has been found to
provide excellent long-term prognosis [8]. For patients
presenting with an acute coronary syndrome, initial
medical therapy should include antiplatelet and anti-
ischemic agents and anticoagulants [9].

Thrombolysis has been performed in few cases with
success, but there are also reports of extension of the
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dissection and worsening of the clinical condition with
the administration of thrombolytic agents [10 -12].
Thrombolytic therapy might lyse the thrombus in the
false lumen and so it can reduce the occlusive effect of
the hematoma on the true lumen. On the other hand, it
may increase the flow in the false lumen and cause the
dissection to extend. Thus, if the suspicion for coronary
artery dissection is high, fibrinolytics should be avoided
in stable patients when coronary angiography is
available.

Choice between medical treatment, PTCA and CABG
must be individualized based on both clinical and
angiographic features. Dissection of large coronary
arteries causing persistent ischemia is usually managed
with PTCA or CABG, while those involving small vessels
are usually managed with medical therapy.

PTCA with stenting can restore flow in the true lumen,
relieving ischemia, sealing the dissection and preventing
further expansion. Intravascular ultrasound can be
helpful for diagnosis, particularly when an angiographic
intimal flap is not evident. IVUS can be used to confirm
that guidewire is crossing the true lumen, to evaluate
the length of dissection and vessel size and to assess
stent apposition and sealing of the dissection [13]. The
clinical success rate of stenting in patients with SCAD is
over 90% [14]. Single vessel dissections are usually
treated with percutaneous intervention with stenting,
while left main dissection, multivessel involvement, or
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Résumé

La dissection de 1’aorte ascendante est une complication rare mais grave pouvant survenir au cours d’une
coronarographie ou d’une angioplastie. La gestion de cette complication reste un défi pour le cardiologue
interventionnel et sa prise en charge n’est pas codifiée. Le plus souvent, il s’agit d’une dissection locali-
sée pour laquelle un traitement conservateur peut &tre suffisant. L’entrée de la dissection peut &tre
également stentée en cas de dissection peu étendue. Enfin, la prise en charge chirurgicale est a réserver
aux patients instables et en dernier recours.

Nous rapportons le cas d’un homme de 59 ans qui a présenté une dissection de 1’ostium de la coronaire
droite avec extension a 1’aorte ascendante lors de 1’angioplastie d’une occlusion chronique de la partie
moyenne de la coronaire droite. La gestion de cette dissection a été faite par un stenting de I’ostium de
la coronaire droite avec une bonne évolution clinique, le recul actuel est de deux ans.

Summary

Iatrogenic acute dissection of the ascending aorta following coronary angiography and percutaneous
intervention is rare. A conservative management may be sufficient. Localized aortic dissections could be
treated by sealing the entry with a coronary stent. Extensive dissections may require a surgical interven-
tion. We describe a coronary dissection with retrograde extension to the ascending aorta that occurred
during angioplasty of a CTO of the right coronary artery. The extensive dissection, which was limited to
the ascending aorta, was successfully treated by stenting of the right coronary artery. Patient is still doing
well, two years later on.
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DISSECTION IATROGENE DE L'AORTE ASCENDANTE AU COURS D'UNE ANGIOPLASTIE CORONAIRE COMPLEXE.
I S — [ |

INTRODUCTION

La dissection coronaire est une complication bien connue
au cours des angioplasties coronaires. La dissection
aortique est une complication rare mais potentiellement
grave au cours d’une coronarographie ou d’une
angioplastie [1-10]. Son incidence est de 0,02% [11]. La
dissection de l'aorte peut étre le résultat soit d’un
traumatisme de ’ostium d’une coronaire ou de ’aorte,
soit d’une extension rétrograde d’une dissection
coronaire. La plupart des cas décrits surviennent lors
d’une procédure sur la coronaire droite [1-4, 7, 10] ;
beaucoup plus rarement sur réseau gauche [5-8].

Les options thérapeutiques sont avant tout dictées par
I’état hémodynamique du patient, l’origine et |’étendue
de la dissection et la capacité a recanaliser ’artére
coronaire [3,7]. Le traitement chirurgical est a haut
risque et est a réserver aux patients instables, en cas
d’extension étendu ou d’échec d’une tentative de
traitement percutané [3, 4 ,7].

OBSERVATION

Nous rapportons le cas d’un patient agé de 59 ans ayant
comme facteurs de risque cardio-vasculaire uniquement
un tabagisme. Il a été admis pour d’un angor d’effort
réfractaire au traitement médical. L’examen clinique et
les explorations biologiques n’ont pas révélé
d’anomalies. L’échocardiographie Trans thoracique a
conclu a une bonne fonction systolique du VG (FE=59%)
avec une hypokinésie de la paroi inférieure du VG.

La coronarographie a été faite par voie radiale droite et
a objectivé une occlusion chronique de la coronaire
droite au niveau de son segment | et une IVA siége d’une
plaque de 40% a sa partie moyenne (Figure 1).

Figure 1 : Occlusion chronique de la CD 2 a la coronarogra-
phie
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Il a été décidé de tenter une désobstruction de la
coronaire droite. Celle-ci a été faite par voie radiale
droite en utilisant un cathéter guide Judkins right 4 6-
French (JR4). Linjection controlatérale n’a pas été
utilisée devant ’absence de reprise par le réseau
gauche. Un guide hydrophile Pilot 150 guide wire a été
choisi comme guide de premiére intention et a été sur un
ballon semi-compliant pour avoir un meilleur appui. Ce
guide est passé en sous intimal. L’injection de controle
de la coronaire droite a provoqué une dissection
coronaire qui s’est étendu a la racine de l’aorte associé
a une myographie du VD (Figure 2a-b). Le patient a
présenté une douleur thoracique mais est resté stable
sur le plan hémodynamique.

Figure 2 : 2a-b : Dissection iatrogene de la coronaire droite
étendu au sinus de Valsalva, associée a une myographie du
VD.
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Runthrough 0,014 a pu étre avancé doucement au niveau
de la vraie lumiére jusqu’a la distalité de la coronaire
droite. Ce passage a probablement été facilité par la
dissection hydraulique. Aprés pré dilatation du site de
I’occlusion par un ballon semi compliant, un flux TIMI-1lI
a été rétabli au niveau de la coronaire droite.

Afin de sécuriser l'ostium de la coronaire droite et
d’exclure la dissection de l’aorte, nous avons commencé
par stenter U’ostium de la coronaire droite par un stent
nu Coroflex 3.0*19 mm. Le controle agiographique a
permis de montrer que la dissection n’était plus
alimentée. Le site de U'occlusion a été stenté par un
deuxieéme stent nu Liberté 3.0*32 mm avec un bon
résultat final (Figure 3a-b).

Figure 3 : a-b : positionnement du stent au niveau de
I’ostium de la coronaire droite et résultat final apres déploie-
ment du deuxieme stent VD.
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Nous avons alors réalisé immédiatement (en salle de
coronarographie) une échocardiographie qui n’a pas
retrouvé d’épanchement péricardique. Le patient est
resté stable sur le plan hémodynamique. Un
angioscanner aortique en urgence a confirmé le
caractéere tres limité de la dissection.

Une échocardiographie trans cesophagienne pratiquée 48
heures plus tard, a montré un aspect hyper brillant du
sinus de valsalva droit sans image de dissection. Le
patient a été mis sortant, l’évolution ultérieure est
favorable avec un recul de deux ans.

DISCUSSION

La dissection du sinus aortique de Valsalva est une
complication rare mais pouvant mettre en jeu le
pronostic vital au cours des procédures diagnostiques et
interventionnelles coronaires avec une incidence de
0,02% (3). Dans de nombreux cas, la porte d'entrée est
située dans l'artére coronaire ou une dissection survient
aprés un traumatisme causé par la pointe du cathéter
guide ou suite a une dilatation par ballon. Une injection
manuelle vigoureuse du produit de contraste en sous-
intimal semble jouer un réle majeur dans l'extension de
la dissection rétrograde a la racine de l'aorte.

Plusieurs mécanismes peuvent étre incriminés dans la
survenue de dissections coronaires extensives.
L'utilisation d’un cathéter inapproprié, une intubation
difficile, une angulation inhabituelle de artéere
coronaire gauche, certaines variations anatomiques des
ostia, la présence de tortuosités, une injection occlusive
de produit de contraste ou un passage subintimal du
cathéter guide [12,13]. La complexité de la lésion ne
semble pas étre un facteur favorisant de dissections
[14].

Les dissections sont plus fréquentes au niveau de
coronaire droite [16,17]. Ceci pourrait étre expliqué par
des différences histologiques entre les coronaires droites
et gauches retrouvées au niveau proximal de ces artéres
[15,18].

En cas d’extension a l’aorte, si la dissection est limitée
au sinus de Valsalva, le traitement pourra étre
conservateur. Quand elle s’étend au-dela de celui-ci, le
traitement est controversé [19]. Dunning et al. ont
analysé rétrospectivement neuf cas de dissections
coronaires étendues a ’aorte ascendante. Les atteintes
minimes de l’aorte ont pu étre traitées par angioplastie.
Les lésions étendues sur plus de 40mm de longueur au
niveau ont nécessité une intervention chirurgicale [11].
L’échec de passage du guide a la suite d’une dissection
coronaire iatrogene alourdi le pronostic des patients
[20]. Le flux TIMI représente un facteur pronostique a
court et long terme. L’impact clinique délétére d’un flux
TIMI 0 est incontestable et est attesté par la fréquence
augmentée d’événements cardiovasculaires, autant
précoces que tardifs [20].
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CONCLUSION

La dissection de la racine de ’aorte est une complication
rare des procédures d’angioplastie coronaire. Elle est
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