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Plan du cours

6. Rashkind et création de CIA

7. Embolisations et fistules coronaires
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9. Techniques hybrides

10. Un peu de lymphe…



Prothèses d’occlusion

ADO ADO II AS AVP

ADO II



Stents



CIA



Fermeture des CIA de 
l’enfant

Conditions requises: 

✓Poids 20 kg, âge 5 ans

✓anatomie de CIA OS

✓Berges sauf berge rétroaortique

✓Prothèse de 4 mm à 40 mm

Procédure: 

✓Sous AG

✓Sous ETO

✓Complications: troubles du rythme, embolisation, AVC

✓Suivi, AAS à 6 mois



Physiopatholiogie de la CIA

• Shunt gauche-droite

• Shunt dépend de la compliance des ventricules, se 
faisant pendant la diastole

• Surcharge volumique du coeur droit

• Réactivité pulmonaire le plus souvent normale



Indications et CI à la 
fermeture de la CIA

• Si shunt significatif

QP/QS > 1.5

Dilatation du coeur droit

• Embole paradoxal

• CIA >10mm

• RVP < 5UW



CIA à l’âge adulte

• Découverte fortuite

• Dyspnée

• Coeur droit dilaté





















Complications

Jalal et al. Can Jour Cardiol 2016

Erosion cardiaque (tardive)
Arrythmies
BAV
Endocardite
Vavlulopathies
Shunt résiduel
AVC



Futur

Prothèse biorésorbable 
Carag

Prothèse trouée







CIA sinus venosus

Ex vivo simulation

In vivo simulation

TOE guidance



Simulations pré procédure



Simulations pré procédure



Procedure 
After ANSM (french regulatory authorities) agreement



Procedure: In vitro simulation



Procedure 3: stent placement



Procedure 3: not so 
happy



Final angiography



Follow-up
Patient is asymptomatic

Control CT scan
Normal PA pressure on TTE





Canal artériel



Passé

Accès veineux
Standardisation
Miniaturisation

Nombreux devices

Plus petits poids
Canaux plus larges



Présent

ADO ADO II AS AVP

ADO II







Présent



Challenging procedure
Transportation

Intubation

Ventilation

Access

Temperature



TTE evaluation



Release the device

Temperature probe

Trachea



Simultaneous view of LPA 
and aorta



Création de CIA



Rashkind

• sondes différentes

• techniques différentes

• connaître les complications pour les éviter

• guidage échographique





Rashkind



Création de CIA

• Indication: ECMO

• Guidage échographique

• Rapports modifiés



Septectomie pré-ECMO



Embolisation

• Occlusion de MAPCA

• Occlusion de séquestre

• Occlusion de fistules veino-veineuse

• Occlusion veine cave supérieure gauche



Occlusion MAPCA



Occlusion MAPCA pré 
opératoire



Diagnostic?



Diagnostic



Diagnostic



Traitement



Quelle lésion?



Occlusion VCSG à l’OG



Quelle lésion?



Embolisation



Ventricule unique



Ventricule unique -
cathétérisme

KT diagnostic

KT interventionnel: 

• stenting des AP, stenting de coarctation

• Occlusion de collatérales aorto-pulmonaires

• Occlusion de fistule veino-veineuse

• Fermeture de fenestration



Stenting AP



Occlusion fistules veino-
veineuses



Occlusion de fistule veino-
cardiaque



Occlusion de collatérales 
aorto-pulmonaires



Occlusion de collatérales 
aorto-pulmonaires



Fenestration du circuit de 
Fontan

Vieux Concept (1972)

Décompression du système veineux systémique

Amélioration du post-opératoire (diminution de la durée 
de ventilation mécanique, de drainage pleural et 
d’hospitalisation

Au prix d’une cyanose plus ou moins marquée



Fenestration à moyen et 
long terme

Désaturation

Risque thrombo-embolique

Limitation à l’effort

Fermeture spontanée



Fenestration à moyen et 
long terme

Kotani et al. JTCVS 2014



2 principaux types de 
circulation de Fontan



Quand ferme-t-on la fenestration?
Chez qui?

Pas d’évidence sur le timing

Au moins après 6 mois après la chirurgie

Avant l’AVC

Test occlusion

RVP basses ?

PVC basses? Relativement basses? < à 15 mmHg; < à 18 
mmHg



Comparaison

Prothèse

Gold standard

Littérature abondante

Différentes tailles, formes

Petits introducteurs

Stents couverts

Fontan extracardiaque

Peu de littérature

Différents fabricants

Introducteurs plus grands



Comparaison: avantages

Prothèses

Gold standard

Petits introducteurs

Stents couverts

Facilité

Pas d’échographie

Temps de scopie court

Très peu de complications

Réduction avec l’expérience 
de la taille de l’introducteur

Expansion du conduit de 
DCPT



En pratique



En pratique



En pratique



Pour terminer



Obstacles du coeur gauche

• Sténose aortique fœtale
• Sténose aortique critique

• Sténose aortique
• Coarctation native néonatale
• Coarctation native chez l’enfant 

• Recoarctation









3 phénotypes

VG hypertrophié
Fonction normale

Dopplers normaux 

VG dilaté
Dysfonction

Fibroélastose

VG petit, fibreux

2d trimestre: potentielle 
évolution vers HypoVG

3ème trimestre: suivi rapproché

HypoVG à la naissanceFU très rapproché
Evolution défavorable 

possible

Restaurer la croissance du coeur gauche
Améliorer fonction systolique
Améliorer fonction diastolique



Les pratiques à l’hôpital Necker

Péridurale
Anesthésie foetale

Approche trans thoracique (17-19G)
Ballon coronaire

Adrénaline et sang disponible 

Sténose aortique
Z-score VG >-2

Z-score Mitrale >-2
PFO gauche-droite

Flux aortique rétrograde
AG 20-30 SA



Exemple de sténose 
aortique foetale



Post dilatation foetale: 
normalisation de la fonction



Evaluation post natale



Post dilatation néonatale



Gardiner et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2016



Moon-Grady, JACC 2015

Si compare le groupe avec et sans intervention en prenant que ceux qui ont une intervention qui q-a fonctionné: 42 vs 19% biv
Donc dilat fonctionne













Dilatation sous pacing 
rapide













Sténose aortique





Stratégie différente en fonction 
de l’âge et de la lésion

• Période néonatale

• Période de la petite enfance (<20 kg)

• Au delà (jusqu’à l’âge adulte) (nombreuses collatérales, 
chirurgie complexe)

• Coarctation native

• Recoarctation de l’aorte



Recoarctation de l’aorte



Recoarctation de l’aorte



Coarctation native



Anciennement
Mais toujours valable

Erosion costale



Bilan pré-cathétérisme
• Imagerie cérébrale (anévrismes)

• Imagerie de la crosse (IRM 4D flow; scanner)





Recoarctation de l’aorte



Recoarctation de l’aorte 
dans la petite enfance



Recoarctation de l’aorte 
dans la petite enfance



Coarctation native 



Coarctation native



Coarctation native



Coarctation de l’aorte native 
traitement en 2 temps

• laisser une encoche

• revenir dans un second temps









Coarctation néonatale 
native: dilatation



Coarctation néonatale: 
sauvetage par stenting



Coarctation native vieillie 
chez une malade Turner







Suivi à vie
• accès

• hypertension artérielle persistante

• dilatation aorte ascendante (biscuspidie)

• anévrismes (suivi échographique insuffisant)

• épreuve d’effort

• recoarctation, fracture de stent

• Croissance, recoarctation



Forbes et al. JACC 2011

Moins de complications immédiates 
avec les stents versus chirurgie et 

angioplastie seule



Dans le suivi, meilleurs résultats HD 
avec la chirurgie ou les stents vs 

angioplasties
Stents plus haut taux de réintervention 

planifié
End to end non faisable à partir de 8 

ans



• Méta-analyse
• Supériorité du stenting pour diminuer le gradient
• Tendance à moins d’évènements indésirables graves pendant 
l’hospitalisation avec le stent qu’avec la dilatation seule

En pratique: stenting dès que l’enfant a un poids suffisant pour mettre
un stent qui peut être redilaté



Patients à haut risque uniquement
Patients >40 ans

Quasi interruption
Turner

120 patients
CoA natives serrées

Diamètre zone coarctée 3.5 mm
Pas de différence stent couvert et stent nu



Neth Heart J, Nov 2019



Coarctation néonatale

• Choc cardiogénique: dilatation au ballon



Coarctation néonatale
première intention: traitement chirurgical

Coarctation native 

thérapie de sauvetage (bas débit, défaillance     

ventriculaire gauche): dilatation (stenting si échec)

première intention: dilatation au ballon

Recoarctation

stenting très rarement, après discussion avec le chirurgien       



Coarctation de l’enfant 
(< 20kg)

première intention: traitement chirurgical 

Coarctation native

dilatation si CI chirurgicale

première intention dilatation au ballon

Recoarctation

si échec de dilatation ou complication: stenting



Coarctation de l’aorte 
(> 20kg)

Stenting (redilatable à un diamètre d’aorte d’adulte) 

Coarctation native: stent couvert ou nu 

Recoarctation: stent nu



Sténose valvulaire pulmonaire

Tétralogie de Fallot extrême

Cerclage de l’artère pulmonaire

Sténose des artères pulmonaires

Revalvulation pulmonaire

Obstacles du coeur droit



Sténose valvulaire 
pulmonaire

• Dilatation au ballon: Gold standard

• Indication: SVP critique, gradient max > 40 mmHg

• Diamètre du ballon jusqu’à 120% de l’anneau

• Excellent résultat immédiat et à long terme

• Mauvais résultat chez les Noonan de par la dysplasie valvulaire

pulmonaire et l’obstacle supravalvulaire



Sténose valvulaire 
pulmonaire





Atrésie pulmonaire à 
septum intact

• Si le ventricule droit est exploitable: bonne taille du VD 
bonne taille de la tricuspide

• Si la circulation coronaire n’est pas VD dépendante

Le ventricule droit peut être décomprimé: la valve pulmonaire doit 
être perforée puis dilatée



Procédure d’ouverture 
d’APSI



Procédure d’ouverture 
d’APSI



APSI – suivi de la perforation

• Trouble de compliance du ventricule droit
• Prostaglandines parfois plusieurs jours
• Si plus long: stenting du canal ou BTS

En cas de stenting du canal: arrêt des prostaglandines plusieurs
heures avant la procédure pour que le canal soit restrictif et que le
stent puisse être placé

Possible de prédire si il faudra stenter le canal artériel: Z-score de la 
tricuspide. On peut décider d’ouvrir la voie droite et de stenter le 
canal dans le même temps.



Images du stenting du canal



Images du stenting du canal



• 23 patients avec radiofréquence
• 50% BTS ou stenting du canal
• 50% seconde dilatation de la voie droite
• 30% pas d’autre geste
• Tricuspide Z score < 0.7: BTS ou stent canal
• Gradient résiduel > 20 mm Hg: seconde dilatation



Sténoses des branches pulmonaires

• Distalité difficilement accessible par voie chirurgicale
• Parfois après plasties chirurgicales
• Sténoses multiples ou uniques
• Angioplastie seule mauvais résultats
• Angioplastie seule réservée aux petits enfants
• Stenting direct traitement de choix
• Stents redilatables
• Stents biorésorbables



Sténose de l’AP gauche post Fallot



Sténose complexe de la bifurcation



Sténose complexe de la bifurcation: kissing



Sténose complexe de la bifurcation: kissing



Tétralogie de Fallot 
extrême

• En alternative au BTS ou à l’ouverture VD-AP

• Dilatation valvulaire pulmonaire

• Stenting de la voie VD-AP



Stenting de la voie VD-AP



Cerclage dilatable



Cerclage pulmonaire dilatable



Cerclage dilatable post dilatation



Stenting de la voie droite

• Cures chirurgicales avec mise en place de tube entre le ventricule
droit et les artères pulmonaires

• Dégradation plus ou moins rapide des conduits (sténose et fuite)
• Mise en place d’un stent nu permet de lever l’obstacle et
d’augmenter la longévité des conduits

• Création ou majoration de la fuite pulmonaire

• Encore d’application chez les enfants petits



Stenting de la voie droite

Attention à la rupture de conduit
Attention au risque de compression 

coronaire



Valvulation percutanée

• 2000: première valvulation pulmonaire percutanée
• Augmenter la durée de vie des conduits mis en place 

chirurgicalement
• Généralisation de la technique
• 2 substrats valvulaires:  

La valve MélodyTM Medtronic
La valve Sapien TM Edwards



La fabuleuse histoire

2000
Première valvulation percutanée 

pulmonaire 
Mélody

2002
TAVI

2006
Marquage CE Mélody

2011
Edwards Sapien

2012
Valvulation voies natives

2012
Première endocardite



Substrats valvulaires



Technique 
standardisée

• Pour diminuer les complications per procédurales

• Pour améliorer le résultat à long terme





Valvulation pulmonaire

• Standardisation de la technique
• Complications: comment les éviter

• La compression coronaire
• La rupture de conduit

• Endocardites
• Voies droites complexes: courtes, larges, sténose de la bifurcation 





Valvulation step by step



Step by step



Step by step



Step by step



Final step



Valvulation de voie native 
large 



Pre-stenting



Mise en place d’une Valve 
Edwards



Complications potentielles
Rupture de conduit



Rupture de conduit



Compromis
Pour éviter les compressions coronaires, il faut un dépistage agressif 
avec un test au ballon au bon diamètre

MAIS le test au ballon est le moment où l’on rompt ou déchire le 
conduit

Le compromis:

être prudent avec les conduits calcifiés, petits

dilatation progressive

si les coronaires sont à distances dans plusieurs incidences et 
conduit fragile, pas de dilatation excessive



Techniques plus complexes
Sténose de la bifurcation



Suite



Fin





Compression coronaire





Incidence différente d’IE entre Sapiens et Mélodys
1 article (Hasoët et al)

D’autres études en cours



Valve in valve

Indications

Croissance de l’enfant

Fracture de Mélody

Endocardite

Registre européen actuellement



Valve in valve post 
endocardite



Autres substituts

P venus valve
MedtechHarmony valve

Medtronic



Valvulation tricuspide



Procédures hybrides

• Intérêt de combiner plusieurs techniques-savoir faire et 
les forces des 2 techniques

• Procédure hybride par définition: Norwood hybride

• Procédure hybride pour l’accès vasculaire: dénudation et 
abord artériel chirurgical

• Procédure hybride par sternotomie



Hybride voie droite



Hybride voie droite



1 mois plus tard, prise de 
600 gr



Fermeture CIV hybride



Fermeture CIV hybride



Et la lymphe

Marc Gewillig



Embolisation lymphatiques 
hépatiques 

Itkin and Nadolski, Cardiovas Intervent Radiol. 2018



Embolisation hépatique



Bronchite plastique



Bronchite plastique

Itkin and Nadolski, Cardiovas Intervent Radiol. 2018



Bronchite plastique





Futur

• Réducteur d’infundibulum prévalvulation

• Prothèses biorésorbable

• Procédures sans rayons RX, échoguidage, IRM



Conclusions

• Traitement de nombreuses lésions par voie endovasculaire
• Coexistence de la chirurgie et du cathétérisme pour les mêmes 

malades
• Excellents résultats du cathétérisme qui est moins invasif
• Connaître les complications potentielles

• Savoir les éviter et les traiter
• Nouvelles perspectives


