L’ODYSSEE DE LA CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

LANCELLOTTI P (1)

Le coeur fascine les hommes depuis la nuit
des temps. Cet intérét n’a fait que croitre au fil
des siecles, jusqu’a la naissance de la cardiolo-
gie en tant que discipline médicale. La cardiolo-
gie du 21°me sieécle est devenue une spécialité
de plus en plus rigoureuse, enrichie par des
techniques de plus en plus sophistiquées qui
ont bouleversé son champ d’action (1). Le déve-
loppement de la cardiologie interventionnelle
structurelle, au cours des 40 derniéres années,
a été basé sur des évolutions technologiques
majeures aux premiers rangs desquelles se
retrouvent les stents coronaires et le traitement
percutané des maladies valvulaires (Figure 1).
Au CHU Sart Tilman Liége, les Professeurs
Henri Kulbertus, Luc Piérard et Victor Legrand
ont posé les premiers jalons du développement
actuel du programme de cardiologie interven-
tionnelle structurelle. Ce numéro de la Revue
Médicale de Liége, entierement dédié a cette
thématique, est le plus beau témoignage de leur
vision avant-gardiste de la discipline.

« L’avenir sans le passé est aveugle, le passé
sans l'avenir est stérile» Jean d’Ormesson.

En 1964, Charles Dotter réalise la premiére
dilatation d’une artére périphérique et ouvre la
porte a I'essor de la cardiologie interventionnelle
(2, 3) (Figure 2). La premiére angioplastie coro-
naire transluminale a été réalisée en 1977 par
Andreas Gruentzig. Environ 10 ans plus tard,
Jacques Puel implanta le premier stent coro-
naire chez 'homme avec une endoprothése
autoexpansible Wallstent au niveau de l'artére
interventriculaire antérieure. L’introduction des
stents a certainement marqué un tournant fon-
damental dans I'histoire de la cardiologie inter-
ventionnelle. Ces dispositifs métalliques : 1)
visent a contrecarrer les forces de rappel élas-
tique de la paroi; 2) contribuent a recoller a la
paroi les lambeaux de dissection produits par
'angioplastie au ballon; 3) permettent de main-
tenir une lumiére artérielle largement ouverte,
ce qui réduit les forces de cisaillement artériel.

(1) Professeur a I'ULiege, Chef de Service de Car-
diologie, Directeur du GIGA Cardiovasculaire, CHU
Liége, Belgique.

Figure 1. Equipe de cardiologie interventionnelle
du CHU de Liege, Site Sart Tilman
(P. Lancellotti, L. Davin, O. Gach, M. Lempereur,
P. Marechal, C. Martinez).

Depuis leur premiére implantation et, surtout,
depuis l'arrivée des stents enrobés ou pharma-
cologiquement actifs, leur utilisation n’a fait que
croitre, avec implantation quasi systématique
en I'absence de contre-indication. Les stents a
élution de médicaments («drug-eluting stent»,
DES) ont été développés pour lutter contre
la resténose rencontrée avec les stents nus
(«bare metal stent», BMS), ce qui a permis une
réduction d’environ 30 % a 5 %. Le revers de la
médaille était, malheureusement, une augmen-
tation du taux de thrombose tardive avec les
stents actifs de premiére génération a base de
sirolimus (Cypher®) ou de paclitaxel (Taxus®).
Cette complication a pu étre, en grande par-
tie, jugulée par une meilleure compréhension
des mécanismes physiopathologiques de la
thrombose et l'instauration d’une bithérapie
antiplaquettaire a base d’aspirine et de clopi-
dogrel. L’arrivée des stents actifs de nouvelle
génération avec amélioration des plateformes
(nouvelle architecture de la structure métallique
du stent), des polymeéres (biocompatibles ou
résorbables) et du principe actif (abandon du
sirolimus au profit de I'évérolimus) a permis une
amélioration des résultats cliniques, notamment
une réduction des thromboses tardives de stent,
rendant possible d’envisager une réduction de
la durée de la bithérapie antiplaquettaire. Tout
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ceci a fortement participé a la réduction de la
morbi-mortalité, a l'allongement de I'espérance
de vie du patient coronarien et a I'extension
du champ d’application de la cardiologie inter-
ventionnelle aux syndromes coronariens aigus.
Parallélement a ces évolutions, le matériel est
devenu de plus en plus performant, avec des
ballons et des stents dont le profil permet,
aujourd’hui, d’aborder des lésions plus com-
plexes (tronc commun, lésions plus longues,
coronaires de petits calibres) et les pathologies
pluritronculaires. Le recours a la voie radiale qui
ne nécessite pas une immobilisation prolongée,
'usage des systémes de contréle de la voie
d’abord artérielle (compression mécanique, sys-
témes de fermeture artérielle de type Angioseal®
ou Proglide® en cas d’abord fémoral), 'imagerie
endovasculaire, la cartographie coronarienne
dynamique (permettant de réduire les quanti-
tés de contraste), la meilleure préparation des
Iésions coronaires calcifiées par rotablation et
la double antiagrégation plaquettaire immédiate
expliquent que le taux de succés sans com-
plication est, de nos jours, extrémement éleveé
(> 90 %) et que l'angioplastie coronaire
ambulatoire a vu le jour, dans certains hoépi-
taux, pour des patients sélectionnés (4-8)
(Figure 3). Actuellement, 'approche percutanée
de la maladie coronaire est devenue, de loin, la
technique de revascularisation myocardique la
plus pratiquée.

Les derniéres années ont vu I’émergence
de la cardiologie interventionnelle non coro-
naire. Tout comme pour la prise en charge

Figure 3. Cartographie coronarienne dynamique
permettant de guider une procédure
d’angioplastie, tout en limitant ’'administration
de produit de contraste iodé. A-C : image d’angio-
graphie coronaire. B-D : Cartographie dynamique
avec avancement du filament sans devoir injecter
de contraste.

des pathologies coronaires complexes, la sélec-
tion des patients et le choix du type de traite-
ment doivent étre décidés au sein d’une équipe
multidisciplinaire, le « Heart Team», constituée
de cardiologues, de speécialistes en imagerie,
de chirurgiens cardiaques, d’anesthésistes et
de gériatres (9). La mission du «Heart Team»
est, notamment, d’évaluer le risque de linter-
vention a l'aide de différents scores, ainsi que
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de juger de la fragilité des patients et des obs-
tacles éventuels a une telle procédure.

Depuis la premiére implantation de la valve
aortique par voie percutanée en 2002, au moyen
d’un cathéter (TAVI), cette technique est deve-
nue une option incontournable pour les patients
souffrant d’'une sténose aortique symptomatique
a haut risque chirurgical ou non opérable (10).
Deux modeéles de valves sont utilisés actuelle-
ment, les valves expansibles par ballonnet et
les valves auto-expansibles. Au CHU de Liége,
nous utilisons préférentiellement le modele
CoreValve® de Medtronic, avec un taux de suc-
ces d’implantation proche des 100 %. Le TAVI
représente actuellement une intervention relati-
vement sre, méme chez les patients a risque
intermédiaire. Le risque de déceés ou d’accident
vasculaire cérébral est similaire, voire moindre
par rapport a la chirurgie en cas d’approche
transfémorale. Ces résultats ouvrent la voie
vers un élargissement des indications du TAVI,
sous réserve de données complémentaires, de
la simplification des techniques d’implantation,
d’'une diminution du calibre des introducteurs et
de 'amélioration du profil des prothéses.

Parmi les différentes techniques percutanées
de réparation de la valve mitrale présentant une
fuite sévére, le dispositif MitraClip® (Abbott) est
le plus utilisé (11). Basé sur le concept chirur-
gical de l'opération bord-a-bord d’Alfieri, il per-
met de rapprocher les deux feuillets de la valve
mitrale a I'aide de clips, rétablissant ainsi la
coaptation des deux feuillets et I'’étanchéité de
la valve, tout en conservant une ouverture suf-
fisante. Cette technique s’adresse aux patients
a haut risque chirurgical ou jugés inopérables
et ayant une insuffisance mitrale sévére symp-
tomatique, fonctionnelle ou dégénérative. Le
MitraClip® entraine une réduction du degré d’in-
suffisance mitrale moindre qu’avec la chirurgie.
La sécurité de la procédure est bonne dans les
centres entrainés. La plupart des patients res-
sentent une amélioration fonctionnelle a moyen
terme et les derniers résultats de la littérature
montrent une amélioration de la survie et une
diminution des hospitalisations a court et moyen
termes en cas de fuite mitrale fonctionnelle.

La commissurotomie mitrale percutanée, ini-
tiée par Inoue en 1984, demeure le traitement
de référence de certaines formes de rétrécisse-
ment mitral serré symptomatique (11). Leffica-
cité de la méthode et son faible risque lorsqu’elle
est réalisée par des équipes entrainées ont été
démontrés dans plusieurs études. Réalisée par
abord veineux fémoral et cathétérisme trans-
septal, elle reproduit l'intervention chirurgicale
de commissurotomie grace a l'inflation d’'un bal-
lon au niveau de la valve mitrale.

Les fuites paravalvulaires (FPV) sur valve
biologique ou mécanique peuvent étre respon-
sables d’hémolyse sévére ou d’insuffisance
cardiaque. Bien que la reprise chirurgicale soit
considérée comme le traitement de choix des
FPV, le risque d’une nouvelle chirurgie peut étre
élevé chez ces patients présentant souvent plu-
sieurs comorbidités. La fermeture percutanée
des FPV a, récemment, émergé comme une
alternative moins invasive, avec une morbidité
et une mortalité procédurales inférieures (12).

La technique percutanée a également rem-
placé la chirurgie, depuis une quinzaine d’an-
nées, pour les communications interauriculaires
de type ostium secundum avec anatomie favo-
rable (13). La moindre morbidité hospitaliere de
la technique percutanée incite a corriger plus t6t
les communications interauriculaires des sujets
jeunes, mais aussi a proposer une solution thé-
rapeutique peu agressive a une population agée
symptomatique.

L’alcoolisation septale percutanée consiste
a induire une nécrose septo-basale limitée et
contrélée par I'injection dans la premiére artére
septale d’'une petite quantité d’alcool pur, sous
contréle échographique (14). L’alcoolisation
septale percutanée est devenue une alternative
séduisante a l'intervention de myomectomie
chirurgicale chez les patients symptomatiques
porteurs d’'une cardiomyopathie hypertrophique
obstructive. L’alcoolisation septale percutanée
est a privilégier en cas d’obstruction sous-
aortique avec anatomie coronaire favorable
et absence d’anomalie associée de l'appareil
sous-valvulaire mitral.

L’exclusion percutanée de I'auricule gauche
est une méthode proposée dans le cadre du
traitement préventif des accidents vasculaires
cérébraux liés a la fibrillation auriculaire chez les
patients a haut risque hémorragique ou ayant
une contre-indication a un traitement anticoa-
gulant au long cours (15). Le taux de succes
d’implantation est supérieur a 95%. Comme la
grande majorité des thrombi se forment dans
'auricule gauche, I'exclusion de celui-ci permet
de diminuer significativement le nombre d’ac-
cident vasculaire cérébral par rapport a l'inci-
dence prédite par le score de CHA2DS2-VASCc,
et ceci au prix de moins de 4 % de complications
liees a la procédure.

Depuis les premieres implantations a la fin
des années 50, la technologie autour des sti-
mulateurs cardiaques a rapidement évoluée.
Le stimulateur sans sonde Micra® (Medtronic) a
démontré a la fois sa sécurité et son efficacité,
a court et moyen termes, comme alternative aux
stimulateurs transveineux conventionnels (16).
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Cette technologie apporte une solution nou-
velle, en particulier pour les patients sans abord
veineux conventionnel et pour les patients plus
agés en fibrillation auriculaire et présentant des
phases de bradycardies symptomatiques.

Au cours des derniéres années, des tech-
niques d’intervention révolutionnaires ont été
développées pour le traitement de 'hypertension
artérielle résistante. Parmi celles-ci, la dénerva-
tion rénale endovasculaire par radiofréquence
se base sur le concept de I'hyperactivité du
systéme nerveux sympathique observée dans
de nombreux cas d’hypertension artérielle (17).
Cette approche interventionnelle, peu invasive,
peut s’avérer utile et efficace dans la gestion
de I'hypertension artérielle résistante lorsque
la pharmacopée conventionnelle a atteint ses
limites.

En conclusion, la cardiologie intervention-
nelle, peu de temps aprés sa genése il y a qua-
rante ans, était une option de traitement pour un
petit nombre de patients sélectionnés. A I'heure
actuelle, dans le domaine de la coronaropathie,
des artériopathies périphériques, des arythmies,
des maladies valvulaires, et des cardiopathies
congénitales, elle constitue I'approche thérapeu-
tique de choix. Al'avenir, dans la mesure permise
par les progres technologiques, la miniaturisation
du matériel, et 'augmentation de la durée de vie
des prothéses, on estime que la majorité des
maladies cardiovasculaires seront traitées par
des méthodes non chirurgicales invasives. La
thérapie cellulaire, la thérapie génique, la tech-
nologie robotique, la nanotechnologie pour le dia-
gnostic et le traitement, l'utilisation de matériaux
biodégradables (par exemple les stents (Magma-
ris®, Biotronik)), 'assistance par ordinateur et la
simulation 3D de l'implantation de prothéses, la
création de vaisseaux artificiels en laboratoire et
'impression 3D de tissus et d’organes illustrent
un tableau futuriste, mais possible, de la cardio-
logie interventionnelle dans les années a venir.
A terme, cette diversification de I'arsenal théra-
peutique devrait ainsi permettre a chaque patient
de bénéficier du traitement le plus efficace et le
plus adapté a sa situation. L’avenir de la cardio-
logie interventionnelle s’annonce donc passion-
nant, car ces avancées technologiques élargiront
encore nos frontieres.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées
au au Prof P. Lancellotti, Université de Liége, Service
de Cardiologie, CHU de Liege, Site Sart Tilman, 4000
Liege, Belgique.
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