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Utilisée en France dans 80 % des procédures de cardio-
logie interventionnelle®, la voie radiale est devenue la
principale voie d'abord dans le traitement percutané de
la pathologie coronaire. Cette pratique faisant d'elle un
geste routinier, voire banal, ne doit pas nous faire oublier
que la voie radiale n'est pas dénuée de complications qui
peuvent survenir au cours des examens, mais aussi en
post-cathétérisme, et ce malgré I'utilisation de ferme-
tures dédiées. Le suivi de nos patients bénéficiant d'un
systeme de compression radiale dédié nous a permis de
cibler les éventuelles complications et d'optimiser encore
davantage leur prise en charge en salle de cathétérisme.

¥ LA VOIE RADIALE
ET SES EVENTUELLES
COMPLICATIONS

Les complications liées direc-
tement a la ponction de I'ar-
tére radiale et a la mise en place
d’un introducteur sont large-
ment décrites et connues. Si
I’hématome est la complication
majeure (figure 1), il ne faut pas
oublier la possibilité de surve-
nue d’un faux anévrisme, d’'une
fistule artério-veineuse ou d’'une
paresthésie. Le spasme est un
probléme présent jusqu’a 10 %
des procédures, diminué par I'in-
jection de Verapamil ou autres
médicaments permettant de
relaxer I'artére (MEOPA, etc.).
La thrombose enfin, est étroite-
ment liée a une anticoagulation
insuffisante ou a une compres-

La fermeture arteérielle

sion manuelle ou mécanique
prolongée. A partir de ce constat,
la compression ou la mise en
place d’un bracelet spécifique
pour assurer une hémostase
de I'artére radiale est capitale
pour diminuer les complications
locales de cet abord.

¥ ETAT DES LIEUX, AVANT
L'ETAT DE L'ART...

Le dernier recensement de la
population paramédicale exer-
cant en cardiologie interven-
tionnelle® (figure 2) a montré
que nous sommes directement
impliqués dans la gestion de
cette voie d’abord, puisque 44 %
des fermetures radiales sont réali-
sées par les paramédicaux de salle
de cardiologie interventionnelle.
Il est alors opportun de mettre
I’accent sur le respect strict des

La fermeture radiale... qui s'en charge ?

Figure 2. Statistiques du dernier recensement de 2014 de la population paramédicale exergant

en cardiologie interventionnelle.
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bonnes pratiques préconisées par
les sociétés qui commercialisent
ces fermetures dédiées.

7 DE LA COMPRESSION
MANUELLE AU BRACELET
RADIAL...

Pour assurer I’hémostase de I'ar-
tére radiale, il existe plusieurs
méthodes. La plus ancienne
et celle qui fut longtemps le
gold standard est la compres-
sion manuelle ; elle est quasi-
ment abandonnée par toutes
les équipes.

La fermeture radiale est actuel-
lement assurée soit par un com-
pressif composé d’un rouleau
de compresses, soit par des sys-
témes de fermetures méca-
niques dédiées. Qu’il s’appelle
TR-Band (bracelet radial le plus
communément utilisé et ayant a

Figure 1. Hématome au point de ponction de grade 2 selon la classification EASY.
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ce jour fait le plus ses preuves®#)
de la société Terumo, Air-Band
(société Merit Medical), Bengal
(société Biosensors) ou d’autres
encore, il est capital de suivre

Grade

Figure 3. Systeme de compression mécanique radiale Seal One (société Perouse Medical).

les patients bénéficiant de ces
systemes afin de juger du bon
résultat ainsi que des compli-
cations immédiates ou tardives
aprés leur mise en place.
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Définition | Hématome local,

superficiel

Hématome et
infiltration musculaire
modérée

Hématome et
infiltration musculaire
de tout l'avant-bras

Hématome et
infiltration musculaire
remontant au-deld

du coude

Menace ischémique
du membre supérieur

Traitement |+ Antalgiques

* Antalgiques * Antalgiques

- Glace locale

¢ | * Garrot supplé ¢ | * Garrot supplémentaire
* Glace locale * Glace locale
* Brassard pneumatique

Envisager la chirurgie

+ Antalgiques
+ Garrot supplémentaire
* Glace locale
+ Brassard pneumatique

Aviser le médecin Aviser le médecin

Aviser le médecin * Aviser le médecin
+ Consultation en

chirurgie STAT

Remarques

* Il faut corriger rapidement toute hypertension et envisager de cesser et de renverser rapidement lanticoagulation ou les antiplaguettaires.
* Suivre le diamétre du bras et de I'avant-bras pour juger du retrait des garrots supplémentaires et/ou du brassard pneumatique.

= Les garrots supplémentaires sont placés en ligne avec 'artére ponctionnée.
* Des cubes de glace sont placés dans un gant de toilette qui est ensuite appliqué sur la zone i traiter.

* Installer un saturométre au pouce pour juger de la bonne perfusion du membre malgré la contention (saturation = 90%).

* Si lon utilise un brassard paeumatique, mettre une pression = pression systolique - 20 mmHg et dégonfler toutes les 15 minutes.
* Au retrait des garrots, enrouler I'avant-bras etiou le bras de bandes «velpeaus pour maintenir une pression positive modérée

radial Stenting of Coronary Arteries) (Dr 0. Bertrand, Hopital Laval, Québec).
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Figure &. Tableau de la classification des hématomes postprocédures décrite dans I'étude EASY® (EArly Discharge After Trans-



: Echelle de compression/
: Molette de compression/
: Bouton de sécurisation

: Indicateur horaire
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décompression
décompression

de la décompression

Image 1. Ajustement de
I"heure de mise en place
pour assurer le protocole
d'ablation dans les unités

de soins.

Figure 5. Mode d'emploi du systéme Seal One.

¥ EFFICIENCE DES
TECHNIQUES UTILISEES
ET BENEFICES

Lorsqu’on parle de I'efficience
d’une technique, le seul critére
en termes de sécurité et d’effi-
cacité est le résultat immeédiat,
mais aussi a distance. Nul besoin
d’étre spécialiste en recherche
clinique pour réaliser le suivi
de nos patients : toute équipe
est a méme de conduire cette
démarche. Le travail réalisé par
I'équipe paramédicale de l'unité
de cardiologie interventionnelle
de I’hopital Albert Schweitzer de
Colmar (68) a porté sur le suivi
de 100 patients ayant bénéfi-
cié du systéme de compression
mécanique Seal One (figure 3).
Le but était de recenser les com-
plications au point de ponction
et la possibilité de retirer le sys-
téme au bout de 3 heures (vs 5 h
avec le systeme utilisé habituel-
lement) et de réduire in fine la
durée moyenne de séjour (DMS)
de nos patients, enjeu majeur
de la politique de nos établisse-
ments de santé.

¥ LES RESULTATS DU SUIVI
DE NOS PATIENTS

Cent patients admis entre jan-
vier et février 2016 pour une
coronarographie ou une angio-
plastie coronaire programmée
ont bénéficié du systéme de
compression mécanique Seal
One (figure 5) pour assurer la fer-

point de ponction.

Encadré 2. Résultats du suivi réalisé chez 100 patients.

Etat du site H3 et H24

3% 1%
]
normal hématome hématome
grade 1 grade 2

meture radiale. Le protocole por-
tait sur une ablation totale du
dispositif au bout de 3 heures,
avec un premier desserrage au
bout d’'une heure aprés sa mise
en place (encadré).

Les suivis ont été réalisés 1 h
puis 3 h aprés la mise en place,
a la sortie hospitaliére pour les
patients ambulatoires, a J1 en
intrahospitalier, ainsi qu’un
appel téléphonique entre J20 et
J30.

Les patients sont majoritaire-
ment des hommes (77 %), ayant
un BMI moyen de 28, des fac-
teurs de risque cardiovasculaires
associant un diabéte (31 %), une
HTA (70 %), un tabagisme actif

Encadré 1. Protocole utilisé a I'hopital Albert Schweitzer

(Colmar) pour I'ablation du systeme Seal-One

H+0 : mise en place du bracelet
corrélée avec la perception du pouls

H+1 : desserrage de deux crans

H+3 : desserrage complet

A chaque étape, le niveau de compression

peut étre modifié en cas de saignement.

selon EASY

(10 %) et une hypercholesté-
rolémie (58 %). Au total, 31 %
d’entre eux ont passé leur exa-
men en ambulatoire ; 11 % des
patients étaient sous traitement
anticoagulant et tous ont recu
une dose d’héparine en per-pro-
cédure (50-60 mg dans 88 % des
cas et au moins 70 mg pour 12 %
des autres).

Sur les 100 procédures, 66 % ont
été réalisées en 6F (100 % d’an-
gioplasties) et 34 % en 5F ; I'hé-
mostase fut obtenue dans 100 %
des fermetures, corrélée avec la
perception d’un pouls radial soit
a la palpation, soit confirmée
par le test au saturométre avec
compression de I'artére cubitale.
La classification retenue pour la
description des événements est
celle de I'étude EASY (figure 4).
De la mise en place du bra-
celet jusqu’a la sortie hospi-
taliére (suivi a H24 ou au
moment de quitter I’hopital
pour les patients ambulatoires),
aucun événement ne fut signalé
chez 96 % des patients. Au total,
3 % ont présenté un hématome
de grade 1 et 1 seul patient
un hématome de grade 2 (enca-
dré 2).

Ces 4 complications hémor-
ragiques n’ont pas rallongé la
durée de séjour de ces patients.

Image 2. Positionner le Seal
One en s'assurant que le
repére central du tampon de
compression est placé entre
0,5 et1cm en amont du

Image 3. Tourner la molette
dans le sens horaire pour
débuter la compression en
face du chiffre 3.

Au suivi téléphonique réalisé
entre J20 et J30, aucun évé-
nement intermédiaire n’a été
signalé par les 100 patients
contactés. |
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B O C1USIOn

» L'arrivée d’'un nouveau systéme de compression
mécanique radiale a fait I'objet d’'une évaluation en
termes d’efficacité, au moment de la pose mais aussi
a distance. C’est ainsi que 100 patients ont été sui-
vis début 2016 jusqu’a 1 mois aprés les procédures de
cathétérisme coronaire par voie radiale.

> Le faible taux d’événements survenus nous a permis
de valider I'ablation du systéme 3 heures aprés sa mise
en place, et de développer davantage encore le mode
ambulatoire pour nos patients par une diminution des
DMS.

» Ce travail réalisé par I'équipe paramédicale de l'unité
de cardiologie interventionnelle de I’hopital Schweit-
zer a fait I'objet d’'une évaluation professionnelle des
pratiques aupreés de la cellule qualité de notre établis-
sement. Elle a validé nos bonnes pratiques dans ce
domaine, permettant un peu plus encore d’améliorer
la qualité et la sécurité des soins de nos patients ayant
bénéficié d’'un cathétérisme par voie radiale. o
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