PARAMEDICAL

’athérectomie orbitale :
ca ne tourne plus rond au cath labh !

Brice RAUL, MERM - Groupe Hospitalier Mutualiste de Grenoble

Dans

traitement des

e Pr J. Monségu, lors de

son intervention au High-

Tech Cardio 20221,

nous a montré les parti-
cularités de cette technique et
du systéme DiamondBack 360®
(Cardiovascular Systems). Il
nous a paru évident de mettre en
avant dans cet article le role des
paramédicaux de salle de cathé-
térisme, qu'ils soient aide-opé-
ratoires ou circulants, lors des
procédures d’AO.

7 PRINCIPES TECHNIQUES
ET PARTICULARITES

Le principe technique de I'AO
repose sur une couronne dia-
mantée qui sous I'effet de la
force centrifuge va abraser la
plaque calcifiée de maniére cir-

les deux derniers numéros de
cette revue, nous abordions les outils de
lésions calcifiées. Dans
cette méme optique, apres I’'athérectomie
rotationnelle (AR, ROTAPRO™) et la litho-
tripsie intracoronaire (LIC, Shockwave), un
nouvel outil vient d'intégrer nos cath lab :
I’athérectomie orbitale (AO).
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Figure 1. A: couronne d’AQ et schéma du mode d’action. B: coupe axiale OCT post-AQ.

conférentielle selon un chemin
elliptique dans la coronaire. La
couronne abrase I'athérosclé-
rose intimale et, par projection
contre la paroi, provoque des
microfractures dans les calcifi-
cations de la média (figure 1). Ce
systeme propose donc une solu-
tion combinée aux problemes
de franchissement et de rigidité
artérielle des lésions calcifiées?.
Notons qu’on parle de couronne
et non de fraise pour I’AQ. Celle-
ci a la particularité d’agir en
avancant et en reculant. Sa taille
est unique contrairement au
matériel d’AR. La couronne fait
1,25 mm de diametre et c’est la
variation de vitesse de rotation
(80 ou 120 krpm) qui lui permet
d’agir sur un diametre artériel de
2,5a4 mm (figure 2).
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Figure 2. Graphique du diamétre luminal obtenu en fonction du nombre de passes réalisées,
selon la vitesse de progression (mm/s) et la vitesse de rotation (krpm).

7 INDICATIONS

L'athérectomie orbitale est indi-
quée dans le traitement des
lésions de novo séverement
calcifiées. Cependant, rappe-
lons que I'angiographie est peu
sensible pour détecter les lésions
calcifiées®. S’il n'appartient
pas au paramédical de choisir
I’outil de traitement, vous aurez
peut-étre a mettre en ceuvre
I'imagerie endocoronaire pour
que |'opérateur caractérise la
Iésion calcifiée (longueur, pro-
fondeur, circonférence, etc.) et
choisisse sa stratégie de traite-
mente4,

¥ MATERIEL NECESSAIRE
ET PREPARATION®

Le paramédical circulant vérifie
I’adaptation de I'anticoagula-
tion et de I'antiagrégation selon
le protocole de I'établissement
et rassure le patient en I'infor-
mant sur la durée de la procé-
dure, les bruits occasionnés par
la technique, etc.

Compatible dans un porteur
6 F, le dispositif progresse sur
un guide dédié, le ViperWire
Advance® (Cardiovascular
Systems). La suite de la procé-
dure dépend du franchissement
de la Iésion.

D'une longueur de 325 cm
avec un corps de 0,012" en
nitinol, une rigidité de 1 g,
proche des guides de premiére
intention, ce guide spécifique
a cette technique lui confere

une bonne navigabilité et cros-
sabilité pour franchir la Iésion
sans systématiquement faire un
échange sur ballon coaxial ou
microcathéter.

Les paramédicaux peuvent alors
préparer d’un c6té la pompe et
le lubrifiant, de I'autre, le couple
commande-couronne en stérile.
La pompe est trés simplifiée.
Son format permet de I'installer
sur un pied de perfusion (figure
3), de perfuser en continu la
solution lubrifiante et d’alimen-
ter le moteur.

Cette solution se compose d’un
litre de solution saline isoto-
nique additionné de 20 ml de la
solution, le ViperSlide® (poche
de 100 ml, distribuée par la
société Cardiovascular Sys-
tems), pour laquelle il faudra
vérifier au préalable I'absence
d’allergie au soja et aux pro-
téines de jaune d’'ceuf chez le
patient?. Le circulant installe
cette solution sur un crochet «
pese bagage » relié a la pompe.
Seuls 2 lignes sont a connecter:
la tubulure de perfusion et la
commande de la couronne.
L'aide-opératoire peut réali-
ser seul la purge du systeme
: le bouton Prime présent sur
la pompe et le moteur permet
d’augmenter le débit de per-
fusion tant qu’il est maintenu
enfoncé. Une valve en Y permet
de faciliter la purge, tout en fai-
sant attention a bien la rebou-
cher.

Une fois les vérifications
d’'usage réalisées par l'aide-
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opératoire (coulissement de la
couronne dans la gaine, posi-
tion du bouton de commande),
le dispositif est prét.

Toutes les commandes sont
sur la console stérile, assurant
I"autonomie de I'opérateur et
libérant le circulant pour la sur-
veillance du patient (figure 4).

Figure 3. Solution lubrifiante
préparée (A), installée au crochet
« pese bagage » (B), reliée a la pompe
du systeme d'A0 (C), sur pieds a
perfusion.



En aide-opératoire vigilant,
souvenez-vous que:

o | 'efficacité est dépendante
du temps d’action et du res-
pect de la vitesse de progres-
sion de la couronne.

e Une progression de 1 mm/s
permet un résultat optimal
(figure 2).

e || faut toujours commencer
en basse vitesse (80 krpm)
quelle que soit la taille de
|"artere.

Il est conseillé de respecter des
passes de 30 s avec autant de
repos entre les passes pour un
temps total recommandé d'utili-
sation de 5 minutes. La machine
émet un signal (trés) sonore
toutes les 25 s. La pompe ne per-
met pas le décompte des passes
ni le temps total d’action. A vous
de compter!

Pour retirer le dispositif une
fois I’AO réalisée, I'aide-opéra-
toire peut activer le Glide Assist
c'est-a-dire la tres basse vitesse
(5 krpm).

Le guide ViperWire Advance®
permet de poursuivre I'angio-
plastie. Dans ce cas, coupez le
guide long a I'aide d’une pince
pour faciliter les manipulations
des ballons et stents. On peut
également faire un échange sur
un ballon coaxial ou un microca-
théter.

7 COMPLICATIONS

Le risque de slow/no flow est
théoriquement bas®?: les parti-
cules produites sont en moyenne
de 2,04 pm (AR : 5-10 pm -
@ globule rouge = 15 pm).

L'utilisation d’adénosine ou d’un
inhibiteur calcique préparés par
le circulant peut aider a rétablir
le flux par vasodilatation de la

microcirculation. Attention tou-
tefois aux troubles de conduc-
tion associés a I'utilisation de ces
médicaments.

Par expérience, nous préparons
le matériel pour effectuer une
stimulation temporaire directe-
ment sur le guide en place dans
la coronaire pour prévenir les
troubles de conduction induits
par I'athérectomie sur les coro-
naires droites (figure 5).

Une dissection de |'artére
empéche la poursuite du traite-
ment. La couronne pourrait alors
déchirer I'artere en attrapant le
flap intimal.

Une perforation par le guide en
distalité ou une rupture coro-
naire, sans étre spécifiques a
I’AO, sont des complications
également possibles.

¥ UN ROLE A TOUTES
LES ETAPES POUR
LES PARAMEDICAUX

e En prévention des attitudes
a risque : position du guide en
distalité, purge des cathéters
et tubulures, pression lors des
injections, etc. En surveillance
des modifications hémodyna-
miques et détection des signes
radiologiques.

e En réaction par la mise a dispo-
sition de matériel pour I'hémos-
tase, de stents couverts, du kit
de drainage péricardique.

e Par |I'appel des supports
(second opérateur, anesthésiste,
etc.).

7 FORMATION

L’utilisation de I’AO exige une
formation initiale et I’entretien
du savoir-faire.

Pour étre certifié a I’'AO, I'opéra-
teur médical doit étre supervisé
sur 6 procédures d’AO par un
formateur dédié. La formation

Figure 4.
Manette du
systeme d’AQ.
A: couronne.

B: commande
d’action.

C: choix de

la vitesse

de rotation.

D: bouton Prime.
E: frein.

F: valve de purge
et tubulure

pour solution
lubrifiante.

G: alimentation.

initiale du paramédical est alors
concomitante a celle de I'opéra-
teur. [ ]
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— CONCLUSION

> L’AO est un outil supplémentaire dans nos cath
lab, dont le principe est séduisant car il conjugue
les mécanismes de I’AR et de la LIC.

> Sa mise en ceuvre par le paramédical, aide-opé-
ratoire ou circulant, est aisée par sa ressemblance
avec I’AR présente depuis longtemps dans nos
salles, par son design simplifié et par I’'autonomie
qu’elle donne a I'opérateur.

> Malgré la simplification procédurale, le rdle du
paramédical reste au cceur du bon déroulement
de ces procédures complexes a risque : auprés
du patient en surveillance, dans I’anticipation
et la gestion des complications, et dans la rigueur
de la mise en ceuvre du dispositif auprés de

'opérateur. o
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