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Voie radiale distale en cardiologie interventionnelle

Elise TAVARES, IDE, clinique Rhéna, Strasbourg

la premiere coronarographie par voie radiale a été
rapportée par le Dr Campeau au (anada en 1989, puis
adoptée dans un second temps par le Dr Kiemeneij,
en 19920, dans le cadre de I'interventionnel coronaire
percutané. Comparée a la voie fémorale, la voie radiale
a largement démontré ses bénéfices pour le patient,
notamment en termes de diminution des complications
vasculaires®.

Utilisée en France dans plus de 90 % des procédures
en cardiologie interventionnelle®, la voie radiale est
ainsi devenue la voie d'abord de référence. Cependant,
n'oublions pas qu'elle n'est pas indemne de complica-
tions telles que les occlusions thrombotiques, les faux
anévrismes, les hémorragies avec syndrome des loges,
etc. Pour diminuer davantage encore ces risques une
approche plus distale de la radiale a été envisagée.
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Figure 1. Anatomie en vue dorsale des artéres de la main.
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ou pour effectuer des préléve-
ments®, la ponction en radiale
distale a été ensuite expéri-
mentée par les Drs Babunash-
vili et Kaledin en 2011 pour la
recanalisation d’artéres radiales
occluses. Par la suite, elle a été
adaptée et développée par
Dr Kiemeneij en 2017 pour les
cathétérismes et I'angioplastie
des artéres coronaires®.
Aujourd’hui, la voie radiale
distale semble devenir une
alternative alliant un abord
plus confortable pour le patient
et une diminution des complica-
tions®).

* Une position plus confortable
du coté des patients pour qui la
supination forcée pendant un
long moment peut étre dou-
loureuse, mais également pour
le praticien surtout en position
radiale distale gauche.

« Un faible risque hémorragique
du fait d’'une artere plus fine
et d’'une anatomie plus propice
a la compression. De plus, se
situant au-dela des loges mus-
culaires du bras, il n'y a pas de
risque de syndrome des loges en
cas de saignement?.

* En cas d'occlusion, cet abord per-
met de conserver la circulation

Figure 3. Position recommandée pour un abord radial distal de la main droite avec
et sans poignée d'un support radial.
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Figure 2. Visualisation des deux sites de ponction possibles de I'artére radiale distale.

Figure 4. Installation du bras gauche pour un abord radial distal gauche.
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sanguine vers |la main a travers
I'arcade palmaire.

e Il permet de préserver I'ar-
tére radiale chez les patients
insuffisants rénaux, pour une
éventuelle pose a venir de
fistule artérioveineuse.

« Des suites interventionnelles
propices a une prise en charge
en ambulatoire avec un temps
de compression plus rapide par
rapport a la voie radiale conven-
tionnelle et peu de risques liés a
la voie d’abord®.

=

¥ ANATOMIE )
ET LIMITES ASSOCIEES

D’un point de vue anatomique,
au niveau du poignet, la radiale
contourne la styloide du radius
pour arriver au dos de la main
dans la tabatiére anatomique,
en traversant le sommet du
premier espace interméta-
carpien et se termine dans la
paume de la main. Elle s'anasto-
mose avec le rameau palmaire
de I'artére ulnaire pour for-
mer I'arcade palmaire profonde

(figure 1)@

Figure 5. Ablation de I'introducteur et compression manuelle.

Les dispositifs dédiés

Lartere radiale distale est pal-
pable sur les structures osseuses
de la tabatiére et sur le dos de |a
main a la jonction du pouce et
de l'index (figure 2).

Comme pour toute technique,
la voie d’abord radiale distale
a des limites : un pouls plus
difficilement perceptible et
de ce fait une ponction moins
évidente (malgré un éventuel
guidage échographique), un
risque de spasme de l'artere
plus élevé du fait de son plus
petit calibre et, enfin, une limite
dans la longueur des cathé-

ters de 100 cm pouvant étre
trop courts chez des patients de
grande taille.

¥ ROLE DE L'EQUIPE
PARAMEDICALE

Pour garantir le succés de cette
voie d’abord, I'équipe para-
médicale joue un réle primor-
dial, aussi bien en amont qu’en
aval de la procédure. En effet,
I’installation du patient doit
étre optimale afin d’assurer un
confort pour le cardiologue qui
ponctionne le vaisseau. Apres la

procédure, |a aussi, le paramédi-
cal doit étre parfaitement formé
a la gestion et la surveillance du
point de ponction.

Quelques remarques et Trucs
et Astuces basés sur notre
expérience :

e La main du patient doit étre
installée en position neutre
avec une légére supination avec
le pouce fléchi. Pour un abord
radial distal droit cela peut se
faire soit en tenant la poignée
d’un support radial ou la main

Figure 6. Pansement compressif en croix au niveau du point de ponction - heure de mise en place indiquée
sur le pansement.

Grace au développement de dispositifs dédiés a la réduction de la taille
de la ponction, le calibre tres fin d’une artére comme celui de I'artére dis-
tale devient une limite relative. Parmi ces dispositifs, nous retrouvons, les
introducteurs Glidesheath Slender™ (Terumo), mais également le systeme
d’accés sans gaine Sheathless Railway™ (Cordis) (photo 1).

En effet, la conception des introducteurs de type Glidesheath Slender™
permettent de réduire le diameétre extérieur de la gaine d’introduction de
1F, sans en impacter le diamétre interne.

Le systéme d’accés Sheathless Railway™ quant a lui permet un abord artériel
direct avec un cathéter guide qui se convertit en systeme d’acces sans
passer par un introducteur pour ainsi réduire la taille du site de ponc-
tion artérielle jusqu’a 2 F. Il fonctionne comme un « dilatateur » sur lequel
est monté un cathéter guide. Grace a son embout fuselé et un revéte-
ment hydrophile, il facilite 'avancée a travers la peau puis I'artére radiale.
Il va ainsi étre utilisé comme support supplémentaire (tracking) et facili-
ter la progression du cathéter guide en suivant I'anatomie radiale jusqu’a
I'artére sous-claviére (photo 2).
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Photo 1. Schéma comparateur des diameétres des différents systemes d'accés artériels.
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Photo 2. Utilisation d'un systéme d'accés Sheathless Railwail™ pour la mise en place d'un cathéter guide sans gaine.



juste posée le long du corps
sur un support (figure 3).
Pour I'abord radial gauche, le
bras gauche sera amené sur le
ventre du patient, le but étant
de rapprocher la main au maxi-
mum vers le niveau de I'abord
fémoral droit en fonction des
capacités de mobilité du patient.
Le bras gauche sera calé avec
des coussins et la main peut, si
besoin, étre fixée avec du spa-
radrap en positionnant le pouce
fléchi vers I'intérieur de la main

(figure 4).

e Compression manuelle au
retrait du désilet, durant 1 ou
2 minutes, a adapter en fonction
de la procédure (taille de I'intro-
ducteur, quantité d’héparine

etc.) (figure 5).

e Concernant le pansement
compressif, le paramédical le
place en croix sans faire le tour
complet du poignet pour évi-
ter tout garrot, pansement sur

lequel sera noté I’heure de pose.
Le patient gardera ce panse-
ment pendant 1 heure pour une
coronarographie (pour un ori-
fice d’introduction en 4 ou 5 F)
et 2 heures pour une angioplas-
tie (orifice d’introduction en 6 F)
(figure 6).

L'ablation du pansement compres-
sif est enfin suivie de la pose d’'un
pansement classique pour proté-
ger le point de ponction.

* Les fermetures par bracelet de
type TR-Band® (Terumo) ont tres
rapidement montré des limites
en termes de maintien et d'effica-
cité. Léquipe médicale s’est alors
tournée vers un protocole de pan-
sement tel qu’il vient d'étre décrit.
Notons qu’il existe néanmoins
des bracelets compressifs spéci-
fiques a la radiale distale® que
nous n’utilisons actuellement
que dans les procédures de type
CTO (chronique total occlusion)
qui nécessitent une plus grande
quantité d’héparine et des cathé-

ters guides de grand diamétre,
rendant une hémostase plus dif-
ficile et plus longue. |
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> Avec le développement de la prise en charge
en ambulatoire de nos patients, aussi bien pour
les actes de coronarographie diagnostique que
les angioplasties coronaires, la voie radiale distale
semble étre une vraie alternative a I'abord radial
proximal.

> Tout en privilégiant le confort des patients et des
opérateurs, la voie radiale distale semble démon-
trer une diminution des complications vasculaires.

> Mais cette voie demande une courbe d’appren-
tissage, aussi bien pour le cardiologue coronaro-
graphiste en charge de la ponction que pour les
équipes paramédicales mandatées pour la prise
en place du pansement compressif et de la surveil-
lance postinterventionnelle. o

0. Varenne

Hopital Cochin, Paris

Comparaison de deux hioprothéses pour les procédures de TAVI

PRO/PRO+ (PRO) sont deux valves autoex-

pansibles de derniére génération pour les
procédures de TAVI.
Le registre NEOPRO-2 a rétrospectivement inclus
2175 patients avec RAC serré symptomatique
qui ont été traités par NEO2 (n = 763) ou PRO
(n =1412) entre aodt 2017 et décembre 2021.
L'age moyen des patients était de 82 ans et

|-es valves ACURATE Neo2 (NEO) et EVOLUT

leur score STS de 4,2 %. Les procédures étaient
couronnées de succés dans 93 et 94 % des cas,
respectivement. Les taux de succes a 30 jours
(VARG3) étaient comparables (84 vs 84 % ; p =
0,688) quel que soit le degré de calcification
valvulaire. Il y avait moins d'implantations
de stimulateurs cardiaques chez les patients
ayant recu une valve NEO2 (7,7 % vs 15,6 % ;
p < 0,001).

Dans cette analyse rétrospective, les per-
formances a court terme des valves ACU-
RATE NEO2 et EVOLUT PRO/PRO+ sont
comparables. Une étude randomisée est
nécessaire pour confirmer ces résultats.

Baggio S et al. Eurolnterv2023 ; doi: 10.4244]/El)-
D-22-00498.

BioMatrix™ versus Orsiro

fines et polymere dégradable libérant du siroli-
mus (Orsiro, Biotronik, BP-SES) sont excellents.
Dans ce travail, les investigateurs les ont comparé a
des stents actifs dont les mailles sont plus épaisses
et couvertes par un polymére dégradable a élution
de biolimus (BioMatrix Flex™, Biosensors, BP-BES).

I-es résultats cliniques des stents a mailles ultra-

L'étude BIODEGRADABLE est une étude sud-coréenne,
multicentrique prospective et randomisée, compa-
rant les stents BP-SES aux stents BP-BES chez 2 341
patients coronariens. Le TLF a 3 ans est de 3,2 % chez
les patients traités par BP-SES et 5,1 % chez ceux trai-
tés par BP-BES (p = 0,023). La différence est principa-
lement liée a un moindre risque de revascularisation
avec les stents a mailles ultrafines (BP-SES : 1,5 % ;
BP-BES:2,8 % ; p = 0,035).

Dans cette étude randomisée de grande taille, les
stents Orsiro a mailles ultrafines sont associés a
un moindre risque de revascularisation du vais-
seau cible que les stents BioMatrix™ a mailles plus
épaisses. Il n'y a pas de différence de risque de
mortalité ou d'IDM

Yoon CH et al. Girc Cardiovasc Interv 2023 :16(1) : e012307.
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