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RESUME

INTRODUCTION :

La voie radiale est communément utilisée en coronarographie, car elle
diminue les complications hémorragiques et améliore le confort du patient par rapport
a la traditionnelle voie fémorale. Pourtant la multiplication des actes expose a la
thrombose radiale et contraint les opérateurs a opter pour d’autres acces. La
vascularisation riche et complexe de la main permet d’envisager un abord ulnaire.
L’objectif de cette étude est de comparer la faisabilité de la voie ulnaire en cas de
défaut d’accés radial homolatéral aux autres accés du bras (huméral et radial), et

d’établir les complications afin de cibler les patients éligibles.

METHODES :

Nous avons extrait du logiciel Middlec@re les procédures effectuées par voie
ulnaire entre janvier 2012 et juin 2015, et par voie radiale ou humérale dans le
groupe contréle. Nous avons comparé les caractéristiques cliniques des 2
populations, les données per procédure et le taux de succes.

RESULATS :

98 actes par voie ulnaire ont été inclus dont 2 sur 3 suite a une thrombose
radiale homolatérale et comparés a 1270 actes par voie radiale ou humérale. Le taux
de succes ne differe pas entre le groupe ulnaire et le groupe radial/huméral (97% vs
98,4%, p = 0.86). Aucune différence significative n’a été constatée concernant la
durée de scopie (11,5 vs 12 min, p = 0.61), le taux d’irradiation (86 vs 79 mGy/cm?, p
= 0.88) ou le volume de produit de contraste (140 vs 150 mL, p = 0.85) entre les 2
groupes. Les complications au point de ponction ont été de 3% dans le groupe
ulnaire avec un hématome mineur, une dissection asymptomatique et une thrombose
ulnaire avec ischémie subaiglie de la main traitée par angioplastie. Aucun spasme

ulnaire ou lésion du nerf ulnaire n'ont été rapporté.

CONCLUSION :

L'utilisation de la voie ulnaire homolatérale est une alternative exigeante mais
fiable en cas de défaut d’accés radial. Le taux de succés est élevé et les
complications faibles pour des opérateurs expérimentés. Elle doit étre réservée aux

indications programmeées en attendant des études de plus grande ampleur.



ABSTRACT

INTRODUCTION :

Transradial approach reduces bleeding complications and improves patient
comfort, that's why it's widely used compared to transfemoral in coronary
angiography. However, radial artery occlusion limits the ability for repeat
catheterization. Hand’s vascularization is rich and complex which allows the use of
transulnar catheterization. The aim of this study is to analyze feasibility and safety of

transulnar approach when ipsilateral radial access is not available.

METHODS :

98 transulnar catheterization and/or percutaneous coronary intervention were
collected retrospectively from 90 patients between January 2012 and June 2015 in
Bordeaux’s Cardiology intensive care. Those data were compared to 1270 transradial
and transhumeral coronary angiography. Clinical information, procedural data and

success rate were collected.

RESULTS :

We successfully performed 95 ulnar catheterizations and 1250 radial/humeral
catheterizations, 97% and 98.4% respectively (p=0.86). There is no difference
between the groups in regards to fluoroscopy time (11.5 vs 12 min, p=0.61), radiation
level (86 vs 79 mGy/cmz?, p = 0.88) or in contrast volume (140 vs 150 mL, p = 0.85).
With the transulnar approach, there was 3% of complications (1 minor hematoma, 1
asymptomatic dissection and 1 ulnar thrombosis with acute hand ischemia treated

with angioplasty). No ulnar spasm or ulnar nerve injury occurred.

CONCLUSION :

Transulnar approach is a complex but safe and feasible alternative wrist
access when performed by experienced radial operators, providing high success rate
and low incidence of vascular access-site complications. It must be reserved to

stable indications but extensive studies are still needed.



LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

ATL : Angioplastie transluminale

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inferieurs

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK : Anti vitamine K

ESC : Société Européenne de Cardiologie

ECVM : Evenement Cardio-Vasculaire Majeur

FEVG : Fraction d’'éjection du ventricule gauche

Fr : French

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire

HTA: Hypertension artérielle

HNF : Héparine non fractionnée

PAC : Pontage aorto-coronarien

PL : Pléthysmographie

PTP : Probabilité pré-test

OX : Oxymétrie de pouls

RAD/HUM : radiale/humérale

SCA ST- : Syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST
SCA ST+ : Syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST

Score GRACE : Estime la mortalité a 6 mois dans le syndrome coronarien aigu
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PREAMBULE

La mortalité des maladies coronaires demeure élevée en France avec 45 000
déces par an. Leur prévalence est en constante augmentation dans les pays
développés. L'impact médico-économique est important et I'affection longue durée

« maladie coronaire » concerne un million de patients en France.

La prévalence de I'angor est estimée a 6% de 45 a 65 ans et a plus de 12%
au-dela de 65 ans selon les données de la Société Européenne de Cardiologie
(ESC) de 2013.

L’évaluation diagnostique de la maladie coronaire, son pronostic et ses
techniques de revascularisation ont contribué a I'essor de la coronarographie. En
2010, 204 centres de cardiologie interventionnelle ont pratiqué 260 000
coronarographies et 116 000 angioplasties en France selon le "groupe athérome et
cardiologie interventionnelle” (GACI) de la Société Francaise de Cardiologie.

Actuellement la voie radiale est préférée a la voie fémorale, car cette
approche diminue les complications vasculaires, hémorragiques et améliore le
confort du patient en diminuant la durée d’hospitalisation. Elle permet de réaliser la
majorité des techniques interventionnelles (angioplastie, lésions complexes,

athérectomie rotative).

Néanmoins le nombre croissant d’actes par cette voie laisse entrevoir une
complication de la voie radiale : la thrombose. Bien qu’asymptomatique, elle limite les
acces ultérieurs et est plus fréquente lors d’actes répétés. Ainsi, quelques études se
sont intéressées a la voie ulnaire et ont établi un acces fiable mais plus exigeant que

I'abord radial.

La possibilité d’'un abord vasculaire homolatéral du bras lors d’'une thrombose
ou d’'un échec de voie radiale est limitée par le risque théorique d’'une ischémie aigie
de la main. Pourtant les parameétres spécifiques de la vascularisation de la main
couplés a I'expérience des opérateurs permettent d’envisager des interventions de

gualité sans accroitre le risque de complications.

Ce travail rapporte lI'expérience de la voie ulnaire comme alternative lors de

thrombose ou d’échec d’abord radial homolatéral.
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PREMIERE PARTIE :
RAPPELS et REVUE DE LA LITTERATURE

LA CORONAROGRAPHIE : retour sur plus

d’un demi-siécle d’expérience
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HISTORIQUE :

Aprés Werner Forssmann en 1929 avec le premier cathétérisme cardiaque,
I'essor de I'angiographie coronaire débute en 1958 avec Mason Sones qui développe
la coronarographie par abord chirurgical huméral. Il ouvre une avancée considérable
en terme d’anatomie et de possibilités diagnostigues avec une validation des

examens non invasifs (1).

Secondairement en 1967, le Dr Judkins développe la technique de Seldinger
avec un abord fémoral percutané et des sondes préformeées. Par la suite, d’autres

cathéters préformés suivront : Amplatz, Bourassa, Schoonmaker.

Il faudra attendre 1977 avec le génie d’Andreas Gruentzig pour I'expérience
de la premiére angioplastie coronaire percutanée chez 'lhomme, étendant ainsi le

domaine de I'angiographie diagnostique a celui de la cardiologie interventionnelle.

La voie fémorale est la premiére a s’étre répandue car facilement accessible
et fiable, notamment dans le cadre de 'urgence. Elle est restée longtemps une voie
de référence. La premiére série de 100 cas de coronarographie diagnostique par
voie radiale est rapportée en 1989 par Dr Lucien Campeau puis la premiére
angioplastie en 1993 par Dr Ferdinand Kiemeneij (2). Les premiéres études
comparant la voie radiale a la voie fémorale retrouvaient un taux d’échec, une durée

de procédure et d’irradiation plus importantes (3).

Cependant ces dernieres années, une littérature abondante confirme les
avantages de la voie radiale, grace a I'amélioration continue du matériel et des
techniques. On note une augmentation constante a travers le monde du nombre de

patients traités (4)(5).

Les alternatives a la voie radiale sont actuellement moins connues et elles
suscitent peu d’intérét malgré un taux d'échec radial non négligeable, des
interventions radiales répétées et les utilisations de cette artére a d’autres fins

(pontages coronariens, hémodialyse).
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INDICATIONS

Maladie coronaire stable

Le diagnostic de la maladie coronaire doit se faire par étapes :

-la premiére consiste en une évaluation clinique de la probabilité pré-test (tableau 1)

de maladie coronaire.

-la deuxieme comporte des tests non invasifs lorsque la probabilité pré-test est
intermédiaire (15-85%).

-la troisieme stratifie le risque d’événements coronariens selon le terrain et le résultat
du test, et permet de déterminer les patients éligibles a une coronarographie +/-

revascularisation.

Néanmoins, si la probabilité pré-test est forte ou si la fraction d’éjection du
ventricule gauche (FEVG) est inférieure a 50% avec une douleur angineuse, le
diagnostic invasif peut s’envisager d’emblée et [I'évaluation hémodynamique
fonctionnelle peut étre réalisée pendant la coronarographie (Fractional Flow
Reserve) (6). La coronarographie est devenue rarement nécessaire pour le
diagnostic de maladie coronaire stable et la prise en charge invasive non

systématique.

Typical angina Atypical angina Non-anginal pain
Age Men Women | Men Women | Men Women
30-39 | 59 28 29 10 18 5
40-49 | 69 37 38 |4 25 8
50-59 | 77 47 49 20 34 12
60-69 |84 58 59 28 44 17
70-79 [CIN 68 6 (37 54 24
20 KM 7s 78 47 65 R

Tableau 1. Evaluation de la probabilité clinique pré-test (PTP) chez les patients avec
douleur thoracique stable ( case blanche : PTP<15% ; case bleu : 15%<PTP<65% ;
case rose :66%<PTP < 85% ; case rouge : PTP>85%) selon 'ESC (7).
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La stratégie de revascularisation (figure 1) peut étre ad hoc ou discutée en
Heart team, apres information et consentement du patient. La plupart des méta-
analyses comparant I'angioplastie coronaire au traitement médical ne retrouvent pas

de différence de survie globale ou de survenue d’infarctus du myocarde (8)(9).

Confirmed diagnosis SCAD

|

* PTP 15-85% —»tast Information will already be avallable

PTP»85% —» additional testing for risk stratfication only In patients who have
mild symptoms with medical management but following
adequate Information wish to proceed to revascularization

In case of high risk
Low event risk Intermediate event risk High event risk

(mortalicy <|%fyear) (mortality »1% but <3%/year) (mortalicy =3%fyear)

l

OMT and consider ICA ICA (+ FFR when required)
{based on co-morbilites (# revasculartzation when

and patient preferences) appropriate) + OMT
Trial of J
OMT
Yes No
Continue OMT —|  Symptoms improved! —‘
Intensify medical
treatment
Yes Symptoms No
improved! -

Figure 1. Prise en charge de I'angor stable ( ICA = invasive coronary angiography,
OMT = optimal medical therapy, PTP = pré-test probability, SCAD = stable coronary
artery disease) selon 'ESC (7).
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Syndromes coronariens aigus (SCA)

SCA sans élévation du segment ST (SCA ST-) :

Devant une situation d’ischémie myocardique aigue, la coronarographie
permet le plus souvent d’identifier la Iésion coupable et de choisir la stratégie de

revascularisation.

Le délai de réalisation dépend du risque de complications du SCA ST- et reste
débattu (10)(11) (figure 2). La stratégie de prise en charge précoce semble
bénéficier aux patients a haut risque, notamment lorsque le score de GRACE est
supérieur a 140 (figure 3).

Randomized Trials
Study or Subgroup Early Strategy ~ Delayed Strategy Welght, % OR OR
Cvents,n  Total Cvents,n Total D-L, Random (95% Cl} D-L, Random (95% Cl}
Patlents, a Patlents, n

ABOARD 5 175 2 177 26 2.57 (0.49-13.45) —

ELISA 3 109 5 1M 34 0.60 (0.14-2.57) —

[SAR-COOL 0 203 3 207 0.8 0.14 (0.01-2.80) L

LIPSIA-NSTEMI 9 200 13 200 9.4 0.68 (0.28-1.62) —a—

OPTIMA 1 73 0 69 07 2.88(0.12-71.80)  —

TIMACS 76 1593 85 1438 70.8 0.80 (0.58-1.10)

Zhang et al, 2010 (16) 16 446 12 369 12.3 1.11{0.52-2.37)

Total 110 2799 120 2571 100 0.83 (0.64-1.09)

Heterogenealty: 2 = 0.00; chi-square = 4.72; P = 0.58; 12 = 0%

Test for overall effect: £ = 1.36 (P = 0.180) I T T I

0 01 1 10 100

Favors Early  Favors Delayed

Figure 2. Risque de mortalité dans plusieurs études randomisées comparant une
stratégie précoce avec angioplastie (ATL) < 12h et stratégie différée avec ATL > 12h
(10).
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Figure 3. Courbe de Kaplan-Meier concernant le risque cumulatif de mortalité,
d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire cérébral ( AVC) a 6 mois, stratifié
sur le score de GRACE ( high risk = socre de GRACE > 140 ; low-to-intermediate risk
= score de GRACE < 140) et sur le délai de prise en charge du SCA ST- (11).

SCA avec élévation du segment ST (SCA ST+) :

L’angioplastie coronaire a permis de réduire de maniere spectaculaire la
mortalité du SCA ST+. Elle doit étre pratiquée le plus rapidement possible et ce dans

les 12 heures apres le début des symptomes.

Le délai entre le premier contact médical et le passage du guide de
coronarographie au niveau de la |ésion coupable doit étre inférieur a 90 minutes et si
possible inférieur a 60 minutes. Si ce délai ne peut étre respecté, la fibrinolyse doit
avoir lieu en moins de 30 minutes et le patient doit étre transféré sans délai vers un
centre de coronarographie pour une angioplastie de sauvetage si échec ou

coronarographie dans les 24 heures (12)(13).

Actuellement, I'angioplastie primaire est le gold standard dans le traitement

des SCA ST+ et a prouvé sa superiorité sur le traitement médical par fibrinolyse (14).
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TECHNIQUES

Tout acte de coronarographie débute et se termine par la gestion de

I’abord vasculaire, premiére source de complications.

Pendant 20 ans, la voie fémorale a été la plus utilisée et malgré les études
rapportant une diminution des complications au point de ponction (ischémiques ou
hémorragiques) avec des évenements cardio-vasculaires égaux, la voie radiale est
restée peu utilisée en raison d’'une courbe d’apprentissage plus longue et du risque
d’exposition aux rayonnements plus élevé. Pour preuve, en 2009, seuls 10% des
coronarographies dans le monde et 1% aux Etats-Unis ont été réalisées par voie

radiale.

Une méta-analyse de 2009 par Jolly et al. montre une réduction des
évenements hémorragiques majeurs de 73 % par rapport a lI'acces fémoral (0,05 %
vs 2,3%, OR 0,27 [IC 95% 0,16 - 0,45 ]; p < 0,001 ), une durée d’hospitalisation
réduite de 0,4 jour ( [IC 95% 0,2-0,5] ; p = 0,0001 ), malgré un nombre plus important
de cross-over ou de difficultés a franchir la lésion ( 4,7% vs 3,4% ; OR 1,29 [IC 95%
0,87-1941;p=0,21) (15).

En 2012, la voie radiale est 'accés de choix dans les SCA ST+ et reste discutée
dans les SCA ST- (16).

Plus récemment, une étude randomisée et multicentrique publiée en 2015 a
compare la voie radiale a la voie fémorale chez 8 404 patients avec SCA ST- ou SCA
ST+ éligibles a une coronarographie. Les événements indésirables, notamment les
saignements majeurs ( 1,6% vs 2,3% ; RR 0,67 [IC 95% CI 0,49 — 0,92] ; p = 0,013)
et la mortalité toutes causes (1,6% vs 2,2% ; RR 0,72 [IC 95% 0,53 — 0,99] ; p =
0,045) étaient réduits lors d’'un abord radial (17).

19



COMPLICATIONS

Les avancées technologiques, notamment en terme de cathéters et d’introducteurs
artériels, ont permis de réduire considérablement le taux de complications ( avec une

prévalence de 1 a 2%) et la durée d’hospitalisation.
Les complications vasculaires : 0,4%

- Hématome au point de ponction

- Faux anévrysme et fistule artério-veineuse

- Dissection et thrombose

- Accident vasculaire cérébral (AVC)

- Embols de cristaux de cholestérol

Les complications liées au produit de contraste : 0,4%
- Allergie

- Insuffisance rénale aigte

Les complications liées au geste : 0,4%

- Troubles du rythme
- Dissection/spasme/occlusion coronaire

- Infarctus/déces

Les facteurs prédictifs de complications sont :
- dépendant des caractéristiques du patient : I'age, le genre, le poids.
- dépendant de la technique : la taille de I'introducteur, I'expérience de I'opérateur.

- dépendant de l'environnement médicamenteux : anticoagulation, anti-GPlIbllla,

fibrinolytique.
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LES VOIES D’ABORD PERCUTANEES
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LA VOIE FEMORALE : une voie historique

Avantages

Depuis 1967 avec Judkins (18), la voie fémorale est restée longtemps I'accés
percutané de choix. En cas de contre-indications (pontage fémoro-poplité,
anticoagulation), la voie brachiale était utilisée avec la technique de Sones qui

exigeait une dénudation chirurgicale de l'artére (19).

La facilité de ponction de l'artére fémorale commune, I'accés direct sans
angulation aux ostiums coronaires, I'exposition plus faible aux rayons, la courbe
d’apprentissage plus rapide, la taille des introducteurs, la possibilité de contre pulsion

intra-aortique ont longtemps mis de coté les autres voies d’abord.

Inconvénients

Le principal défaut de la voie fémorale est le risque de complications
hémorragiques au point de ponction. Les hémorragies majeures sont un facteur de

risque indépendant de mortalité intra-hospitaliére aprés angioplastie.

En effet, ces derniéres augmentent la durée d’hospitalisation, le hombre de
transfusion et surtout la mortalité a 30 jours apres angioplastie (OR 14,2 [IC 95%
9,95-20,3]; p < 0,01) selon une revue de la Mayo clinigue de 1994 a 2005
concernant 17 901 patients (20) (figures 4 et 5).
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Figure 4. Courbe de Kaplan - Meier de la survie a long-terme lors de complications

hémorragiques toutes causes confondues (20).
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Figure 5. Courbe de Kaplan - Meier de la survie a long-terme lors d’hémorragies

fémorales séveéres (20).
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L’évolution du matériel (taille des introducteurs, ponction guidée par
echographie, dispositifs de fermeture) et des thérapeutiques anticoagulantes font
partie des stratégies de réduction du risque hémorragique.

Systemes de fermeture

L’étude ISAR-CLOSURE a comparé 4 524 patients aprés coronarographie
par voie fémorale avec introducteur 6 French (Fr) puis dispositifs de fermeture
intravasculaire, extravasculaire ou compression manuelle. Les dispositifs de
fermeture sont équivalents a la compression manuelle concernant les complications
au point de ponction et réduisent la durée d’hémostase ( 1minute vs 10 minutes, p <
0.001) (21). Cependant, les données sur ces dispositifs sont discordantes dans la
littérature (22) (tableau 2).

Test for overall
M-H, Random Heterogeneity effect

Vascular No. of Total
closure devices | studies patients RR [95% CI] ChP/T* value Z value | P value
AngloSeal 13 3264 0.69 [0.46, 1.03] 44.41/0.73 1.81 0.07
VasoSecal 7 1301 1.10 [0.75, 1.61] 22.68/0.74 0.46 0.64
ExoSeal 2 3416 1.45 [D.55, 3.84] 3.51/0.72 0.75 0.45
QuickSeal 2 539 1.27 [D.48, 3.37] 2.40/0.58 0.49 0.63
FemoSeal 2 4019 0.75 [0.60, 0.94] 0.00/0.00 246 0.01
Perclose g 2311 1.00 [0.65, 1.52 14.89/0.46 0.02 0.99
StarClose 3 1132 0.63 [0.29, 1.37] 5.27/0.62 1.17 0.24

Tableau 2. Comparaison du risque combiné d’événements vasculaires majeurs

selon les dispositifs de fermeture en comparaison a la compression manuelle (22)

Enfin, le dernier point essentiel est I'essor de I'abord radial remettant en cause

la supériorité de la voie fémorale.
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ANATOMIE VASCULAIRE DE LA MAIN :

Les arteres du membre supérieur naissent de I'artére sous-claviere. Apres
avoir donné naissance a l'artére vertébrale, I'artére sous-claviére devient I’artére
axillaire puis brachiale et enfin se termine en deux branches, I'artére radiale et

I’artére ulnaire donnant les artéres interosseuses (figure 6).

Artére axillaire

Artére acromio-thoracique

Artére circonflexe

Artére scapulaire inférieure

Branche ascendante de
I'numérale profonde

Artére humérale profonde
Muscle petit pectoral

Artére collatérale

interne supérieure Artére brachiale

Artéres récurrentes postérieure
et antérieure

Artéres récurrentes ulnaires

Artére radiale 2 0
Arteresinterosseuses

postérieure
et antérieure

Artére ulnaire

Artére ulno-dorsale

Artére radio-palmaire

Arcade palmaire superficielle

Arcade palmaire profonde

Figure 6. Vascularisation du membre supérieur (vue palmaire).
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Les artéres radiales et ulnaires irriguent la main, en formant deux arcades,
issues chacune d’une artére principale : 'arcade palmaire superficielle issue de
'artére ulnaire, 'arcade palmaire profonde issue de l'artére radiale (figure 7). Le

dos de la main est irrigué par I'arcade dorsale du carpe.

Artéres digitales propres
A

Artére de lI'index

i - Artéres digitales
[~ communes

~l- Arcade palmaire
superficielle

Artére principale du

pouce ~ . Arcade palmaire
profonde
Artére radiale = Artére ulnaire

Figure 7. Vascularisation de la paume de la main par I'arcade palmaire superficielle
et profonde.

La vascularisation de la main est complexe, variable selon les individus avec
un réseau de collatérales riche. Le prélevement de I'artére radiale en chirurgie induit

rapidement le développement d’une circulation collatérale (23).
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TEST D’ALLEN : encore un débat

Définition :

L’artére radiale est l'artére dominante de l'arcade palmaire profonde. Sa
thrombose expose théoriquement a l'ischémie de la main si I'artére ulnaire n'assure

pas la suppléance.

Le test d’Allen a été initialement décrit en 1929 par Edgar Allen dans un
article dédié aux lésions artérielles de la maladie de Buerger pour permettre le
diagnostic d'artériopathie occlusive en aval du poignet. Par la suite, cette manceuvre
a été développée afin de s’assurer que les arcades artérielles palmaires sont bien
alimentées par une artére ulnaire fonctionnelle, avant de mettre en place un cathéter

dans I'artére radiale pour coronarographie.

Le patient serre le poing pendant que I'examinateur comprime l'artere radiale
dans la gouttiere radiale et I'artére ulnaire dans la gouttiere ulnaire. La paume de
main, devenue pale, doit se recolorer rapidement lorsque la compression ulnaire est
levée, témoignant de la bonne perfusion de I'arcade palmaire par I'artére ulnaire. Le

test est anormal si la recoloration s’effectue en plus de 9 & 10 secondes (figure 8).

artére ulnaire W / artére radiale

arcades

palmairn’d\t}\ V

£ !

X
\

\
)

Test d'Allen normal : Test d'Allen anormal :
Artére ulnaire fonctionnelle Occlusion de l'artére ulnaire

Figure 8. Test d’Allen.
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Méthode de Barbeau :

Le test d’Allen, subjectif car purement visuel, peut étre sensibilisé par I'emploi
de divers appareils (doppler, oxymétre de pouls, photo-pléthysmographie ou

débitmétre-laser).

En 2004, Gerald R BARBEAU suggére de confronter le test d’Allen a une
méthode plus objective pour apprécier la collatéralité des arches palmaires. La
méthode de Barbeau associe la pléthysmographie (PL) et 'oxymeétre de pouls (OX)
lors du test d’Allen avec saturométre sur le pouce. La valeur seuil de 9 secondes
pour le test d’Allen exclut 6.3% des patients pour une coronarographie par voie
radiale alors que la PL et 'OX type A, B ou C excluent seulement 1.5% des patients
(24) (figure 9). Cette approche est plus sensible que le test d’Allen. Néanmoins,
comme le test d’Allen, ces deux méthodes ne sont pas corrélées a l'apparition des

complications ischémiques de la main. Ceci remet en question leur intérét clinique.

Type avant compression début compression radiale aprés 2 minutes

Oxymétrie Oxymétrie

L= A = A
ML= e = ]
¢ /M-—-—N\A +
N\A - -

Figure 9. Mesure de pléthysmographie et oxymétrie de pouls avec saturomeétre sur
le pouce lors du test d’Allen permettant de différencier 4 stades selon la méthode de
BARBEAU (24).
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Données de la littérature :

Greenwood a comparé le test d’Allen, les flux de I'artére radiale, ulnaire et du
pouce par doppler, les taux de lactate capillaire chez 55 patients avant et apres
occlusion de l'artére radiale pendant 30 minutes (25). Les patients qui avaient un test
d’Allen anormal présentaient une réduction significative du flux de I'artére du pouce
et une augmentation des lactates capillaires, marqueurs d’'ischémie de la main. Les
patients étaient peu symptomatiques et les flux avaient tendance a s’améliorer

témoignant d’'une collatéralité.

L’expérience de Ghuran (26) retrace plusieurs milliers d’interventions radiales
réalisées sans évaluation de la circulation collatérale et malgré un taux d’occlusion
de 5 %, aucune complication ischémique de la main n’a été décrite. Les
complications ischémiques semblent plus en lien avec des complications

emboliques.

Plus récemment, une revue de la littérature de 2013 remet en cause I'utilité du
test d’Allen pour dépister les patients a risque de développer une ischémie de la
main en cas d’occlusion de la voie radiale. Elle suggére de I'abandonner car il n'y a

pas d’évidence sur sa sécurité dans ce dépistage (27) (figure 10).

L’étude RADAR (28) en 2014 a évalué la faisabilité et la sécurité de la voie radiale
en fonction du résultat du test d’Allen. Aucun cas d’ischémie de la main n’a été décrit
chez les patients avec test d’Allen anormal ayant bénéficié d’'une coronarographie
par voie radiale. La perméabilité et la collatéralité des arches palmaires varient en
fonction des conditions hémodynamiques et peuvent servir de « réserve collatérale »

afin d‘assurer une vascularisation correcte de la main.

En résumé, le test d’Allen est un test répandu dans la communauté
interventionnelle avant un accés par voie radiale, mais sa capacité a dépister

les patients a risque d’ischémie de la main reste incertaine.
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Figure 10. Arguments pour et contre I'utilisation du test d’Allen selon une revue de la

littérature (27).
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LA VOIE RADIALE : une voie royale ?

Avantages

Depuis la premiere publication en 1989 par CAMPEAU L, les avantages de la
voie radiale ont rapidement été mis en avant, comme sa position anatomique
favorable (superficielle et palpable), la faible prévalence des complications

hémorragiques et une durée d’hospitalisation moindre (29).

Initialement, le taux d’échec, la douleur, le taux de thrombose radiale, la durée
de la procédure et le temps de scopie plus important que par voie fémorale ont
restreint son utilisation aux contre-indications de la voie fémorale
(23)(24)(25)(26)(27)(28)(29)(30).

Néanmoins, la durée de lintervention radiale tend a diminuer avec

'expérience de I'opérateur (tableau 3).

Actes cumulés Durée procédure (min) Durée de scopie (min)
par opérateur

1410 49.5 (16.0) 9.7 (7.1)

11420 42.8 (15.4) 8.4 (7.0)

21430 42.1 (14.4) 6.6 (6.2)

31440 42.2 (13.2) 7.1(6.5)

41350 38.9 (11.5) 6.3 (6.2)

Tableau 3. Influence de I'expérience de I'opérateur sur le temps de scopie et de

procédure en minutes (SD) (3)

Malgré un taux d’irradiation supérieur (38.2 Gy/cm? vs 41.9 Gy/lcm?, p
=0.034)(31), les complications vasculaires et le taux de succes sont similaires entre

les voies radiale et fémorale (32).
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Par ailleurs, la méta-analyse de S Jolly en 2009 (15) ne retrouve pas de
bénéfice sur la mortalité et les événements ischémiques mais une diminution des

saignements majeurs (figure 11).

No./total (%)
Odds ratio

Radial Femoral (95% Cl) P
Major bleeding 13/2390 (0.05) 48/2068 (2.3) 0.27(0.16, 0.45) <001
Death, MI, or stroke 56/2209 |2.5) 71/1874(3.8) 0.71(0.49,1.01) 058
Death 22/1906 (1.2) 28/1565(1.8) 0.74(0.42,1.30) 29
Myocardial infarcfion 39/1931 (2.0) 46/1595 (2.9) 0.76 (0.49,1.17) 2]
Stroke 2/1428 (0.1) 5/1107 0.5) 0.39(0.09, 1.75) 22
Access site crossover 150/2542 |5.9) 34/2460(1.4) 3.82(2.83,5.15) <‘-'.001|
Inability fo cross the lesion 60/1274 (4.7) 40/1186 (3.4) 1.31 (0.87,1.94) 20

with a wire, balloon or stent during PCI

Figure 11. Comparaison des complications entre acces radial et fémoral (15)

Cela explique les résultats d’'une étude de pratique internationale de 2010
rapportant une large majorité de procédures par voie radiale avec introducteur de

taille 6 French (Fr) en Europe et en Asie mais une faible utilisation aux Etats-Unis (4).

Depuis 10 ans, grace au développement du matériel et a une meilleure
expérience des opérateurs, I'approche radiale est désormais préférée a I'approche

fémorale. Ses atouts sont :

- Une diminution des complications vasculaires et hémorragiques
(15)(33)(34)(35)(36)

- Une efficacité identique notamment lors des procédures complexes comme

I'athérectomie rotative (Rotablator®)(37)
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- Une diminution de la durée d’hospitalisation et des colts (38)(39): une
analyse co(ts-bénéfices réalisée sur des résultats de méta-analyses ne retrouve pas
de différence en termes d’évenements cardio-vasculaires majeurs (ECVM : mortalité,
infarctus du myocarde ou AVC) ou de taux de succes par rapport a la voie fémorale,

mais rapporte une diminution de 275% / patient lors d’'une procédure radiale (40).

- Une amélioration du confort : préférence des patients pour un prochain abord
radial (OR = 8.99, [IC 95% 7.86-10.28] ; p < 0.0001)(33) (39).

- Des bénéfices pour tous les sous-groupes particulierement pour les SCA ST+
(33)(34).

= Accés de choix en Europe (38)(4) et plus récemment aux Etats-Unis (5)
(figure 12).

@ diminution W pratique identique M@ augmentation

100% 1

80%

60% -

40% -

20%

0% -

All uUs Can-Euro China India Japan

Figure 12. Estimation des futures pratiques de la voie radiale en 2010, selon les
pays (4).

33



Intéréts dans les SCA :

C’est surtout dans cette indication que la voie radiale prouve son principal
point fort : la diminution des saignements, en forte association avec la mortalité dans
les SCA (41)(42). De plus, il n’existe pas de différence dans les délais de prise en
charge avec un délai « door-to-ballon » identique (délai entre le premier contact
médical et I'expansion du ballonnet au niveau de la lésion coupable) par rapport a la
voie fémorale (43)(44). En 2010, I'étude de Pancholy S, n’a pas retrouvé de
différence dans le délai « door-to-balloon » avec une différence entre les 2 voies de
1,096 minutes (p > 0.27) (45).

Plusieurs grandes études se sont intéressées a la voie radiale dans le SCA :

- L’étude RADIAMI en 2009 chez 100 patients SCA ST+ a montré la méme
efficacité dans la procédure quelle que soit la voie utilisée mais une augmentation du

délai door-to-balloon par voie radiale (46).

- L’étude RIVAL en 2011, de grande ampleur, incluant 7 021 patients avec SCA ST+
ou ST-, n'a pas trouvé de différence significative sur les ECVM, les complications
hémorragiques ou la mortalité toutes causes. Ces résultats sont probablement en
lien avec I'expérience des opérateurs, le volume de coronarographie par centre, et
par manque de puissance de I'étude (taille de I'échantillon et nombre d’événements)
(33).

- L’étude RIFLE-STEACS en 2012 a permis de montrer une réduction significative
des ECVM (13,6% vs 21%; p = 0.003), principalement par diminution des
évenements hémorragiques et de la mortalité chez 1 001 patients avec SCA ST+
(34). L’étude HORIZON-AMI confirme cette diminution du risque hémorragique

méme sous Bivalirudine (47).

- A linverse en 2014, P’étude STEMI-RADIAL a montré une réduction des
evenements hémorragiques et des complications au point de ponction sans
réduction de la mortalité globale sur 707 patients avec SCA ST+. La différence de
résultats sur la mortalité peut s’expliquer par un usage majoritaire des anti GPIIb/llla
(48).
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- Dans I'étude EUROMAX, la Bivalirudine diminue le risque hémorragique comparé
a I'néparine associée aux anti Gpllb/llla, quelle que soit la voie d’abord utilisée,
radiale ou fémorale (figure 13). La bivalirudine est un facteur protecteur indépendant
du risque d’hémorragies majeures dans les SCA (OR 0.45 , [IC 95% 0.27-0.74] ;
p=0.002) (49).

Access Site Heparin Comparison Odds Ratio (+ CI) P-value
Radial Heparin with routine GPI L 0.56 (0.23,1.32) 0.19
Heparin only (bailout GPI) —_— 0.45 (0.21, 0.97) 0.04
Femoral Heparin with routine GPI —_—— 0.31 (D.15, 0.66) 0.002
Heparin only (bailout GPI} . 0.28(0.11, 0.7) 0.007
0.1 1 10
Bivalirudin better Heparin better

Figure 13. Risque de complications hémorragiques majeures selon la voie d’abord,
l'utilisation de Bivalirudine ou d’héparine associée ou non aux anti GPIIb/llla (GPI)
(49).

- La derniere étude MATRIX randomisée, multicentrique, internationale, de
supériorité comparant la voie radiale et fémorale chez 8 404 patients avec SCA ST+
(50%) ou ST- (50%), retrouve une diminution significative des événements cliniques
indésirables (incluant ECVM et événements hémorragiques) (RR = 0.83, [IC 95%
0.73-0.96] ; p = 0.0092) (figure 14). L’analyse du sous-groupe des SCA ST+ montre

une diminution significative de la mortalité toutes causes (17).
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Figure 14. Evolution critere primaire a 30 jours dans I'étude MATRIX concernant les

SCA (A = mortalité toute cause, SCA ou AVC ; B = A + hémorragies séveres) (17)

- Une méta-analyse de 2013 (50) résume ses avantages dans les SCA ST+ :

e diminution de la mortalité (OR 0.55, [IC 95% 0.40-0.76] ; p<0.001).

e diminution des hémorragies majeures (OR 0.51, [IC 95% 0.31-0.85] ;
p=0.01).

e diminution des hémorragies au point de ponction (OR 0.35, [IC

95% [0.250-0.50 ; p < 0.001).

e discrete augmentation du temps de procédure de 1,51 minute.



Malgré ses avantages, la voie radiale présente des limites :

- Majoration des doses d’exposition aux rayons lors de la phase d’apprentissage,
pour les patients et les opérateurs, quelle que soit l'intervention, par voie radiale
comparée a la voie fémorale ( coronarographie diagnostique : 29.0 [1.0-195.0]uSv vs
13.0 [1.0-164.0]uSv ; p<0.0001 et angioplastie : 69.5 [4.0-531]uSv vs 41.0 [2.0-
360.0]uSv ; p=0.018]) (51)(52)(53). L’exposition au rayonnement dépend de
'expérience de I'opérateur mais également de sa formation et de ses connaissances

en la matiere (53).

- Courbe d’apprentissage plus longue (figure 15), avec données se corrigeant
avec I'expérience des opérateurs: durée de procédure et de scopie, taux de cross-

over.
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Figure 15. Taux d’échec d’acces radial sur 5 ans pour un opérateur expérimenté
(>90% acceés radial, barres noires) et inexpérimenté (<90% acces radial, barres
blanches) (35)

Dans une étude de 2011, le valeur seuil était de 50 procédures pour obtenir
une équivalence en termes de résultats en angioplastie avec des opérateurs
entrainés et le taux déchec était réduit de 32% toutes les 50 procédures

supplémentaires (54).
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- Lésions endothéliales de I'artére radiale lors de l'abord, limitant son utilisation
ultérieure pour pontages coronariens (55) ou dialyse et générant I'apparition d’une

néo athérosclérose par dénudation artérielle.

- Thrombose radiale : une des principales faiblesses de la voie radiale, entre 1 et

10% des procédures selon les études (56).

- Spasme radial : 38% des causes d’échec radial (54) et au-dela de la difficulté du

geste, génération d’'un inconfort du patient.

L'utilisation d’agents vaso-dilatateurs comme les inhibiteurs calciques ou les
dérivés nitrés en début de procédure diminue l'incidence du spasme radial (57)(58).
L’étude de Chen CW et al en 2006 a comparé I'efficacité des dérivés nitrés seuls ou
en association avec le vérapamil contre placebo. Il n'existe pas de différence
significative sur l'apparition d’'un spasme radial avec 4,4% (p= 0.001), 3.8%
(p=0.003) et 20.4% de spasme dans les groupes dérivés nitrés seuls, dérivés nitrés

+ vérapamil et placebo respectivement. (57)

D’autre part, la taille, le diametre et le caractere hydrophile de I'introducteur
influencent la survenue du spasme radial (54). Les différents degrés de spasme

radial vont de 1 a 4 selon la classification de Chugh'’s (tableau 4).

GRADE SPASME

Grade 4 Spasme et douleur sévere empéchant la poursuite du geste et
nécessitant cross-over

Grade 3 Spasme et douleur modérée nécessitant un arrét
et
>2 injections Verapamil>5mg et/ou >1mg Midazolam

Grade 2 Spasme et douleur Iégére ne modifiant pas la procédure
et
> 1 injection Verapamil>5mg ou >0.5mg Midazolam

Grade 1 Spasme et douleur légéere ne modifiant pas la procédure
et
1 injection Verapamil de 5mg et/ou >0.5mg Midazolam

Tableau 4. Grade de 1 a 4 pour le spasme radial selon Chugh (54).

38




LA VOIE ULNAIRE : une voie en devenir ?

La voie radiale, malgré sa large utilisation, peut ne pas étre accessible chez 5 a 15%

des patients en raison de variations anatomiques, d’hématome local ou de cicatrices.

Faisabilité/sécurité

Les premiéres tentatives de coronarographie +/- angioplastie par voie ulnaire,
rapportées chez des patients non éligibles pour la voie radiale (faible pouls radial,
test d’Allen anormal ou échec de ponction radiale), confirment la faisabilité et la

sécurité de cette voie d’abord sous forme de cas cliniques isolés (59)(60).

En 2004, Limbruno a rapporté les cas de 13 patients avec SCA ST+ et test
d’Allen anormal, avec tentative d’angioplastie primaire par voie ulnaire en 6Fr. Parmi
ces 13 patients, 10 ont pu avoir un abord ulnaire. La procédure d’angioplastie a été
réalisée sans complications et le doppler a 1 mois post procédure ne montrait pas

d’occlusion de l'artére (61).

Selon une étude d’Aptecar en 2005, le taux d’échec ulnaire de 10% sur les
100 premiers patients diminue a 5,5% pour les 72 suivants (62). Une méta-analyse

de 2007 rassemble 483 procédures ulnaires d’études non randomisées (tableau 5).

Procédures | Succes Echec [ Taille Complications
ulnaires introducteur
483 Coro: 263 |44 4/5Fr : 223 -Hématome : 10 (8 minimes/
2 larges)
ATL : 176 6Fr: 214

-Perforation ulnaire : 1
7Er - 2 -Paresthésie transitoire : 1
-Pseudo-anévrysme : 2
-Occlusion ulnaire : 1
-Spasme : 7 (1 majeur)
(90.9%) (9.1%) (4.6%)

Tableau 5. Revue de la littérature avec résultats de 483 procédures ulnaires (63)
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La voie ulnaire devient une alternative fiable a la voie radiale, avec les mémes
avantages et la possibilité de pratiquer les mémes procédures (athérectomie rotative
(64), lésions de bifurcations (65)).

En effet, une étude de 2012 sur 410 procédures (50% angor stable, 40% SCA
ST-, 5% SCA ST+) montre un taux de succes de 98,5%, et un taux de complications

mineures de 3,9%, sans complication majeure (hématome, Iésion nerf ulnaire) (66).

L’étude observationnelle AJULAR en 2015, a analysé chez 410 patients
pendant un an les coronarographies par voie ulnaire réalisées par le méme
opérateur expérimenté en voie radiale. Les indications étaient pour 50% des SCA
ST+, pour 30% des SCA ST-, pour 16% des angors stables et pour 4% une autre
indication. Toutes les procédures ont été réalisées avec succés mais seulement 22
patients ont bénéficié d’'une angioplastie. Le nombre de complications, le nombre de
ponctions, la durée de la procédure ne différaient pas d’'une procédure par voie
radiale. (67)

Les limites de son utilisation sont la courbe d’apprentissage, une ponction
exigeante due a sa position anatomique plus profonde et le risque théorique de
thrombose ulnaire. Néanmoins cette approche permet de limiter 'accés radial et ainsi
préserver l'artéere en vue d’'un pontage coronarien (68), d’'une dialyse ou encore

d’angioplasties répétées.

Une autre crainte est la Iésion du nerf ulnaire qui est trés proche de I'artére.

Seul un cas a été rapporté par Geng avec déficit moteur résolutif (69).
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Ulnaire versus radiale

L’étude prospective randomisée PCVI-CUBA en 2006 comparant la voie
ulnaire a la voie radiale n’a pas retrouvé de différence significative de taux d’acces,
de succes d’angioplastie, de complications au point de ponction ou d’évenements
cardio-vasculaires majeurs a un mois chez 441 patients toutes indications

confondues (70).

L’étude prospective et multicentrique AURA of ARTEMIS, comparant les
voies ulnaire et radiale en premiére ligne (50% SCA), a été stoppée prématurément
en raison de l'infériorité de la voie ulnaire sur le critere primaire composite (cross-
over, mortalité/IDM/AVC et événements vasculaires majeurs) essentiellement en
raison d’un nombre de cross-over plus important de 26% (71) (figure 16). La qualité
du pouls ulnaire n’était pas un critere d’exclusion et les opérateurs n’avaient pas
d’expérience en cathétérisme ulnaire. En revanche la voie ulnaire était non
inférieure en ce qui concerne les événements cardio-vasculaires majeurs ou les

hématomes séveres.

4—— En faveur trangulnaire Contre trangulnaire ————*

MACEs/MVE J60 -
MACEs ¢
MSC o
Hématome o
Spasme -~
Réaction vagale | I
Occlusion J60 o

Crossover | ——

Critére primaire }

L
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Figure 16. Evaluation du critere primaire de I'étude AURA of ARTEMIS ( MACE =
mortalité/IDM/AVC ; MVE = complications vasculaires ; MSC = complications point

de ponction ; J60 = & 60 jours post-intervention) (71).
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A contrario, une étude monocentrique de 2014, comparant les voies ulnaire et
radiale dans les SCA, avec un seul opérateur expérimenté, n'a pas trouvé de
différence de résultats ou de complications. Les patients avec test d’Allen anormal ou

absence de pouls ulnaire ou radial étaient exclus (72) (tableaux 6 et 7).

TUT Group (n=317) TRI Group (n=319) P-Value
Guiding catheter engagement (minutes) 6.3+13 59+12 0.431
Puncture to balloon (minutes) 22.8+22.7 203+ 196 0.365
Successful rates of first puncture (%) 92.7% 95.9% 0.083
Post-PCI TIMI flow grade 0.266
3 278 (88.0%) 271 (85.0%)
<2 38 (12.0%) 48 (15.0%)
Residual stenosis after the intervention (%) 5.9+4.0 6.1+2.7 0.347
Stents used per patient (n) 2.20£0.57 230048 0.416
ITh/I1la receptor antagonist (n) 47 (14.8%) 54 (16.9%) 0.469
Radiographic contrast amount (mL) 167.1£35.2 156.1+£31.7 0.267
Exposure time (minutes) 139+ 5.7 123+49 0.253

Tableau 6. Caractéristiqgues de la procédure selon voie ulnaire (TUI) ou voie radiale
(TRI) (72).

TUT Group (n=317) TRI Group (n=319) P-Value
Pseudoaneurysm 0 (0%) 2 (0%) 0.482
Access site hematoma 8 (2.5%) 12 (3.7%) 0.371
Forearm hematoma 5(1.6%) 18 (5.6%) 0.006
Major bleeding requiring transfusion 0 (0%) 0 (0%)
Severe artery spasm 3 (0.9%) 16 (5.0%) 0.003
Artery occlusion 20 (6.3%) 15 (4.7%) 0.374
Duration of hospital stay (days) 5.6+25 58+19 0.216

Tableau 7. Complications hémorragiques et vasculaires par voie ulnaire (TUI) ou
voie radiale (TRI) (72).

Une derniére méta-analyse de 2015 retrouve une équivalence entre les 2
voies concernant les évenements cardio-vasculaires majeurs, les complications au
point de ponction, la durée de procédure, de scopie ou le volume de produit de
contraste (73). En revanche, il existe plus de cross-over (RR=2.31) et une courbe

d’apprentissage.
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Lors d’une thrombose radiale ou d’un échec de ponction radiale

Le premier cas clinique publié par Lanspa en 2004, concernait une femme de
5lans, obese, avec comme antécédents deux chirurgies pour pontages coronariens,
plusieurs angioplasties par voie radiale et fémorale dont certaines avec
complications hémorragiques par voie fémorale. Devant I'absence de pouls radial
droit et gauche, la coronarographie a été réalisée par voie ulnaire droite sans
angioplastie nécessaire et sans complication (74).

En 2008, une patiente se présentant avec un SCA ST+ inferieur et connue
pour une thrombose radiale droite suite & des procédures antérieures, a bénéficié
d’'une angioplastie primaire de la coronaire droite par voie ulnaire droite sans

complication, ce qui suggere une bonne collatéralité des arcades palmaires (75).

En effet, dans un cas publié en 2011 ou le patient avait deux introducteurs 6Fr
positionnés simultanément dans le poignet, I'un en radial et le second en ulnaire,
'angiographie montrait I'absence de flux antérograde dans les deux artéres. Le
patient ne rapportait alors aucun symptéome, probablement grace a la présence d’une

artere interosseuse assurant la vascularisation de la main (76) (image 1).

Bien que la présence d'une thrombose radiale soit une contre-indication
théorique a un acces ulnaire homolatéral, par crainte d’une ischémie de la main, la
multiplication des procédures chez certains patients poussent les opérateurs a opter
pour de nouvelles approches, d’autant que, en plus des 2 arcades palmaires, il existe

des collatéralités se développant via les artéres interosseuses (77).
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Image 1. Angiographie de lavant-bras chez un patient avec 2 introducteurs

simultanés en radial et ulnaire. La fléche correspond a l'artére interosseuse (76).
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L’étude angiographique par voie ulnaire de la vascularisation de la main lors
des thromboses radiales, retrouve I'absence d’ischémie aigue lors de l'occlusion
simultanée de I'artere ulnaire et radiale avec une vascularisation de I'arche palmaire
via des branches collatérales provenant de I'artére interosseuse. Cette collatéralité

semble se développer tres rapidement lors de I'occlusion aigtie (78).

L’étude monocentrique de Sallam rapporte 2 804 tentatives d’accés radial en
3 ans, avec 173 échecs dont 45 avec décision de crossover ulnaire homolatéral. Le
taux de succes ulnaire était de 82,2%, principalement d0 a des échecs de ponction
ulnaire lors de pouls faible. Aucun événements cardio-vasculaires majeurs n’'a été
décrit et 15% des patient ont eu une complication vasculaire mineure (6 hématomes
mineurs, 1 perforation ulnaire). En revanche 15% des patients ont présenté des
paresthésies transitoires durant I'intervention sans aucun signe d’ischémie de la main
(79).

Dans le registre international SWITCH, sur 1 702 procédures par voie
radiale, 117 ont échoué, 42 (35%) en raison d’'un échec de ponction. Les opérateurs
devaient alors tenter un acces homolatéral ulnaire (switch-to-ulnar). Le taux de
succés d’acces ulnaire était de 85,7%, sans complication majeure notamment
aucune ischémie de la main. De plus plusieurs angiographies du bras ont permis de

mieux comprendre les causes d’échec de ponction radial (80) (image 2).
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Image 2. Angiographie ulnaire identifiant les causes d’échecs de ponction radiale :
A = Tortuosité radiale, B = Occlusion radiale sur terrain athéromateux, C = Hypoplasie
radiale, D = Occlusion radiale suite a plusieurs coronarographies, E = Spasme radial,

F = Disparition du spasme radial en fin de procédure par voie ulnaire (72).
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L’étude monocentriqgue non randomisée de Kedev et al en 2014, rapporte 476
coronarographies effectuées par voie ulnaire dans les suites d’'un échec radial. Le
taux de succes était de 97% avec seulement 3% de cross-over. L'angiographie,
réalisée en début de procédure par l'introducteur ulnaire, a permis d’individualiser
deux sous-groupes : avec et sans occlusion de I'artére radiale. Le sous-groupe avec
thrombose radiale avait eu significativement plus de procédures antérieures radiales
(p<0.001) et plus de procédures en 6F (p=0.001). Il n’existait pas de différence

concernant les résultats de la procédure ou les complications.

De plus, la prévalence du spasme ulnaire est faible et semble moins
importante que le spasme radial, possiblement expliquée par la plus faible présence
des alpharécepteurs par rapport a I'artére radiale (81).

Perspectives

La difficulté d’évaluation de la voie ulnaire en cas de thrombose radiale
provient du fait qu’elle expose au risque d’'ischémie aigiie de la main. Une des pistes
pour sécuriser cet accés serait d’évaluer en doppler la vascularisation de I'avant-bras
et de la main. L’autre limite vient de 'usage peu routinier de la voie ulnaire comme
acces de premiere intention. L’expérience de l'opérateur en voie ulnaire est

essentielle.

Malgré un nombre d’études considérable sur les bénéfices de la voie radiale,
trés peu se sont intéressées a la faisabilité et la sécurité des procédures répétées.
Une étude de 2014 conclut a 'absence de complication mais la majorité des patients

a eu seulement 2 procédures radiales. (82)
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La thrombose radiale post-coronarographie
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CAUSES

La voie radiale est devenue la plus utilisée pour les procédures diagnostiques
et d’angioplastie en raison de ses nombreux avantages. Son talon d’Achille est
l'occlusion de lartere radiale, souvent asymptomatique, peu évalué en post-
procédure (seul 50% avant la sortie de I'hospitalisation) (4), mais conditionnant les

futures procédures invasives.

En effet lors dune coronarographie, lintroducteur radial entraine une
interruption du flux sanguin et peut créer des Iésions de I'endothélium favorisant un
processus thrombotique, souvent précoce. La répétition des procédures majore ce
risque et le remodelage de I'endothélium entraine une diminution de la lumiere
artérielle (83).

D’autre part, 50% des patients avec SCA ST+ présentent plusieurs lésions
coronaires significatives et seule la |ésion coupable doit étre traitée en urgence sauf
choc cardiogénique. Ces patients seront donc potentiellement éligibles a une

nouvelle coronarographie a distance.

Les facteurs de risque indépendants de thrombose radiale sont :

- La taille de I’'introducteur, comparativement a la taille de I'artere : 'étude de Dahm
et al comparant 5F et 6F, a retrouvé moins de thrombose radiale en 5F (1,1% vs
5,9%, p=0.05) (84). Uhlemann et al sont arrivés aux mémes conclusions en 2008
(85).

- Le temps de compression et la présence d'un flux antérograde pendant la
compression : Sanmartin a retrouvé que 60% des patients n’avaient pas de flux
radial pendant la compression et la prévalence des thromboses était alors de 10% a
7 jours (86).

L’étude PROPHET (87), comparant une compression guidée par I'oxymétrie
de pouls a une compression standard, a décrit une diminution significative du nombre
de thromboses a 24h ( 5% vs12%, p < 0.05) et a 1 mois (1.8% vs 7%, p < 0.05).
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L’étude RACOMAP (88), testant l'efficacité du TR-band® avec inflation du
ballon selon la pression artérielle moyenne ou inflation standard de 15cc d’air,
retrouve 10 fois moins de thromboses radiales (1,2% vs 12%, p < 0.0001) lors de la

compression guidée par la pression artérielle.

La durée de la compression est associée a une diminution de l'incidence de
thrombose artérielle précoce et tardive mais seule la présence d’'un flux pendant la

compression est un facteur prédictif indépendant (89).

- L’utilisation d’anticoagulants : aucune étude randomisée n’est disponible ; la
premiére constatation vient d’'une étude de 1996 ou le taux de thrombose radiale
était de 71% chez les patients ne recevant pas d’héparine, 24% chez les patient
recevant 2000-3000ui d’héparine et 4.3% chez les patients recevant 5000ui
d’héparine (p<0,05) (90) (figure 17). L'utilisation de I’héparine non fractionnée (HNF)

peut étre intra-artérielle ou intraveineuse selon Pancholy (91).

=000 U . 4.3%
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Figure 17. Relation entre la dose dhéparine non fractionnée en unités

internationales (IU) et le taux de thrombose radiale (44).
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Le genre féminin exposerait aussi a un sur-risque de thrombose radiale (85) (tableau
8).

Valeur p Odds 95% CiI OR
Ratio borne borne
(OR) inférieure supérieure
Sexe feminin 0.001 2.110 1.370 3.247
Desilet 6F <0.001 2.754 1.635 4.639
Artériopathie 0.037 1.936 1.042 3.783
periphérique
Affection 0.056 1.941 0.984 3.827
cérébro-vasculaire

Tableau 8. Analyse univariée des différents facteurs de risque de thrombose radiale
(85).

Son diagnostic n'est pas seulement clinique avec I'absence de pouls radial
mais aussi échographique et doppler (86)(85) ce qui explique probablement les

différences d’incidence selon les études variant de 1 a 10% (92).

Une autre notion intéressante est la possibilité de reperméabilisation
spontanée. En effet, 'étude de Garg en 2015 note un taux de thrombose radiale a J1

en doppler de 15% (30 patients) diminuant a 11% (22 patients) a 3 mois. (93)

Concernant la prévention primaire, hormis I'héparine, une étude récente
multicentrique, randomisée, contre placebo, a montré que l'utilisation de 500ug de
dérivés nitrés dans l'introducteur a la fin de la procédure diminue le nombre de
thrombose radiale précoce a J1 en doppler (OR 0.62, [IC 95% 0.44-0.87] ; p = 0,006)
(94).
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CONSEQUENCES - TRAITEMENTS

En raison de la vascularisation spécifique de la main et de I'existence d’'une
collatéralité riche, la thrombose radiale est tres souvent asymptomatique, et

diagnostiquée a posteriori.

De rares cas d’'ischémie de la main ont été rapporté :

-Un cas clinique de 2010 décrit une ischémie de la main & 1 mois d’un abord radial
droit, recanalisée par angioplastie (95)(96). Un autre cas d’angioplastie radiale mais
rétrograde avec stent actif a 2 semaines post-interventionnel n'a pas eu de

conséquence clinique (97) (image 3).

hY

Image 3. Angiographie suite a une ischémie de la main, 2 semaines aprés une
coronarographie par voie radiale, A = début de procédure et B = fin de procédure

d’angioplastie radiale (97).
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-La thrombose radiale peut étre plus précoce dans la premiére semaine post-
angioplastie. Un autre cas clinique de 2012 concerne une thrombose radiale avec
embolisation palmaire et digitale. Devant la mauvaise évolution sous traitement

thrombolytique, le patient a bénéficié d’'une thrombectomie chirurgicale (98).

Autres traitements proposeés :

Dans I'étude non randomisée de Zank, l'utilisation d’héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) ou de fondaparinux pendant 4 semaines chez les patients
symptomatiques comparée a la surveillance seule chez les patients

asymptomatiques (diagnostic par doppler artériel a J1) retrouve un taux de

perméabilité radiale supérieure & 1 mois (87% vs 19% respectivement, p<0,01) (99).

En cas de thrombose précoce (<4h), Bernat propose de traiter les patients
par compression homolatérale de l'artére ulnaire pendant 1 heure. Cette méthode
permet une nette diminution du taux de thrombose finale, surtout dans le groupe
ayant recu 5000UI d’héparine versus 2000UI (100).

Cas particuliers

Il faut porter une attention particuliéere aux patients a trés haut risque de
thrombose radiale di & une maladie artérielle inflammatoire sous-jacente (maladie de

Buerger, sclérodermie, maladie de Takayasu, lupus) ou a une artériopathie juvénile.

Une ischémie de main a J1 d’une coronarographie diagnostique en 6Fr a été
décrite chez une patiente avec un CREST syndrome. L’angiographie réalisée en
urgence par voie ulnaire montrait une maladie diffuse des artéeres distales avec

'absence d’arcade ulnaire et une longue thrombose radiale (101).
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COMMENT L’EVITER (tableau 9)

Réduction du risque

Possible réduction du risque

Aucun effet

- Anticoagulation par HNF ou

Bivalirudine

- H&émostase non occlusive

- Diameétre introducteur <

artere

- Eviter les acces répétés

- HBPM ( 60mg)

- Introducteurs hydrophiles

- Utilisation en routine de

médicaments vasodilatateurs

- Limiter la durée de la

compression

- Longueur de

introducteur

- Taille des

cathéters

Tableau 9. Stratégies associées a une réduction du risque de thrombose radiale

selon la société d’angiographie cardio-vasculaire (102).

Des questions restent en suspens :

- Le réle des statines dans le remodelage endothélial artériel.

- Le réle de la Bivalirudine dans la prévention des thromboses radiales.

Ou...

Une autre voie d’abord au bras : la voie ulnaire
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Rationnel du travail

Les données de la littérature sont donc trés vastes sur la voie radiale tandis

gue la voie ulnaire reste un peu « boudée » par les cardiologues interventionnels.

Elle présente pourtant les mémes avantages que la voie radiale de par sa
situation anatomique, avec toutefois un taux de cross over plus important di a

'inexpérience des opérateurs.

Si cette approche ne fait pas partie des abords de premiére intention, elle
pourrait trouver sa place dans les cas d’échecs ou de thromboses radiales dans la
mesure ou le risque de complication, notamment d’ischémie de la main, est faible.
Elle évite également de recourir & la voie fémorale, vectrice de complications

hémorragiques grevant la morbidité.
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DEUXIEME PARTIE :
ETUDE SCIENTIFIQUE
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INTRODUCTION

La morbi-mortalité des maladies coronaires demeure élevée en France avec
45 000 décés par an et un impact médico-économique important. Leur prévalence
est en constante augmentation et la coronarographie associée a I'angioplastie a

désormais toute sa place dans la prise en charge programmeée ou urgente.

Actuellement, la majorité des actes se pratique par voie radiale car cette
approche diminue de facon significative les complications vasculaires et
hémorragiques par rapport a la voie fémorale et améliore le confort du patient
(17)(34)(33). De plus, son efficacité et sa maniabilité identiques, en ont fait la voie de

référence dans de nombreux pays. (4)

Cependant, le nombre croissant d'actes par patient expose a une
complication de la voie radiale : la thrombose (92). Bien qu’asymptomatique, elle
empéche théoriquement un nouvel acces vasculaire homolatéral en raison du risque
d’ischémie aigu de la main. La voie ulnaire, autre accés vasculaire du bras, pourrait

étre une alternative intéressante.

Jusqu’a présent, trés peu d’études se sont intéressées a la voie ulnaire, abord
plus exigeant, et leurs résultats sur la faisabilité et la sécurité restent discordants
(67)(70)(71). Pourtant, le taux d’échec radial et la nécessité de préserver l'artere
radiale en vue de son utilisation pour pontage ou hémodialyse laissent entrevoir les

avantages de cet abord.

Depuis 5 ans, quelques travaux se sont centrés sur I'abord ulnaire homolatéral
lors d’échecs de voie radiale et retrouvent un acces fiable, une procédure de qualité,

sans risque de complications accru (80).

- L’objectif principal de cette étude est d’établir la faisabilité et la sécurité de la voie

ulnaire lors des thromboses ou échecs de ponction radiale.

- L’objectif secondaire est de comparer I'abord ulnaire aux autres abords du bras

(voie radiale ou humérale) sur la méme période.
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MATERIELS ET METHODES

Population

Nous avons réalisé une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective,

puis une étude cas-témoins a partir de patients du C.H.U de Bordeaux.

Les patients inclus devaient avoir bénéficié d’'une coronarographie suivie ou
non d’angioplastie par voie ulnaire dans le plateau de Cardiologie Interventionnelle
de [I'hopital Haut-Lévéque. Etaient exclus les patients ayant bénéficié d’un

cathétérisme droit seul ou avec échec d’introducteur ulnaire.

Les témoins inclus étaient des patients ayant bénéficié d’'une coronarographie
suivie ou non d’angioplastie par voie radiale ou humérale dans la méme période. Ces

actes ont été realisés par un seul opérateur, représentant 75% des actes ulnaires.

Nous avons extrait les données du logiciel MiddleC@re afin d’identifier tous
les patients ayant eu un cathétérisme avec mise en place d’un introducteur ulnaire
entre le 1% janvier 2012 et le 30 juin 2015. Toutes les procédures ont pu étre

visualisées sur le logiciel V-PRO.

Méthodes

La vérification de la voie d’abord et de son succés de ponction a été faite
grace a la confrontation du compte rendu d’acte médical, du compte rendu d’acte

infirmier et de toutes les données recueillies sur le logiciel DX Care.

Les procédures ont été réalisées par des opérateurs entrainés aux techniques

de cathétérisme par voie radiale depuis plusieurs années.

58



Données recueillies :

Indications :

Les indications de la coronarographie ont été classées selon : SCA ST+, SCA ST-
/angor instable, angor stable / ischémie silencieuse, bilan de cardiopathie ou
valvulopathie. La présence d’'un test ischémique non invasif et son résultat positif ou

négatif ont été relevé selon les recommandations ESC 2013.

Acces vasculaire/ intervention :

Dans notre centre, I'abord vasculaire du bras en coronarographie est largement
privilégié compte tenu des avantages cités plus haut. La décision de la voie d’abord
ulnaire est laissée a l'opérateur. Elle peut étre choisie en premiére intention a droite,
si le malade présente une thrombose radiale ou en deuxiéme intention en cas

d’échec de ponction radiale homolatérale.

Les introducteurs utilisés pour les procédures diagnostiques ou interventionnelles ont
un diametre de 5F ou 6F. Les patients ont tous subi une intervention avec
introducteur ulnaire et le cross-over pour une voie secondaire était répertorie.

Le régime d’anticoagulation lors de I'angioplastie (HNF, HBPM, Bivalirudine, anti
GPIIbllla), les complications per et post-procédure, le temps de scopie (en minutes),
la dose de produit de contraste (en mL), la dose d’exposition au rayonnement (en

Gy/cm?) ont été recueillis grace au logiciel MiddleC@re.

Le traitement entrepris était soit un traitement médical, soit une angioplastie ad-hoc,
soit un pontage coronarien. La décision thérapeutique pouvait également étre
différée et discutée en staff multidisciplinaire (Heart team).

A la fin de la procédure, 'hémostase est obtenue grace au méme dispositif de
compression que pour la voie radiale (TR-band® Terumo) mis en place a I'envers

avec inflation de 15 a 18 cc d’air.

Données antérieures :

Pour tous les patients, les antécédents de pontage coronarien, de pathologie
vasculaire, d’AVC, d’insuffisance rénale, d’infarctus du myocarde et les facteurs de

risque cardio-vasculaires (diabéte, dyslipidémie, tabac, hypertension artérielle,
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hérédité coronarienne) ont été répertoriés grace au Logiciel DX-Care, ainsi que la
prise dAVK au moment de la procédure.
Le délai par rapport a la derniere coronarographie (en mois) et le nombre de

coronarographie antérieure, toutes voies d’abord confondues ont été recueillis.

Définitions

Succeés / Echec de l'intervention :

Le succes de lintervention est une coronarographie et/ou angioplastie compléte par
voie ulnaire sans cross-over. L’échec est défini par une coronarographie et/ou
angioplastie incompléte par voie ulnaire avec nécessité de cross-over.

Dans le sous-groupe des lésions traitées par angioplastie, le succes est défini par un
résultat angiographique avec sténose résiduelle < 35%. En cas d’angioplasties
multiples durant la méme procédure, le succés est défini par un nombre

d’angioplasties avec succés supérieur au nombre d’angioplasties avec échec.

Complications :

Les complications vasculaires du site d’accés suivantes ont été recueillies :
hématome mineur de résolution spontanée, hématome majeur nécessitant
transfusion ou prolongeant la durée d’hospitalisation, formation d’'un anévrysme,
dissection ulnaire, lésion du nerf ulnaire (paresthésies ou déficit moteur), ischémie
aiglie de la main. Cette derniére était définie par une insuffisance circulatoire de la
main entrainant douleur, froideur, paleur et nécrose tissulaire.

Les complications per procédure sont recueillies par I'opérateur.

Les complications survenues apres la sortie de I'hdpital n’ont pas été recueillies.

Statistiques

Les caractéristiques des 2 groupes ont été comparées avec les tests habituels (test
du Chi-2, test de Student). Les résultats étaient significatifs lorsque p < 0,05. Les
variables numériques sont exprimées en pourcentage ou médiane avec 1° et 3°™

quartile.

Les données ont été analysées en utilisant avec le logiciel STATA version 10.

(StataCorp, College Station Tx).
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RESULTATS

Population

Nous avons extrait 104 actes de coronarographie entre le 1°" janvier 2012 et le
30 juin 2015 avec tentative d’abord par voie ulnaire. Apres exclusion de 6 procédures

d’échec de ponction ulnaire, 98 actes ont été retenus, ils concernent 90 patients.

Pour la population témoin, nous avons extrait 1 726 actes de
coronarographies toutes voies d’abord confondues, réalisés par un seul opérateur.
Apres exclusion des voies cubitales et fémorales, 1 287 actes ont été tentés avec
abord radial ou huméral. Aprés exclusion de 17 échecs de ponction, 1 270 actes ont

été retenus pour I'analyse.

La répartition des populations est représentée dans la figure 18.

Activité coronarographie-
angioplastie

01/2012-06/2015

Coronarographie par
voie haute

ULNAIRE RADIALE/HUMERALE
(n=104) (n=1287)

Premiére tentative d’abord

Introducteur
mis en place

Acte réalisé par la voie
prévue

Figure 18. Répartition de la population ulnaire et radiale/humérale
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Les caractéristiques des patients a I'inclusion sont résumées dans le tableau 10.

Variables N =98
Age (moyenne +/- DS) 65 +/-12
Sexe masculin 77 (78%)
Facteurs de risque
Diabete 20 (20%)
HTA 38 (39%)
Dyslipidémie 64 (65%)
Tabac 17 (17%)
Hérédité familiale 3 (3%)
ATCD SCA 69 (70%)
ATCD AVC 1 (1%)
ATCD PAC 7 (7%)
ATCD AOMI 8 (8%)
Coronarographie antérieure 89 (91%)
Coronarographie antérieure = 3 36 (37%)
Indications
SCA ST+ 3 (3%)
SAC ST-/angor instable 27 (28%)
Angor stable/ischémie silencieuse 46 (47%)
Bilan préopératoire / Bilan valvulopathie 12 (12%)
Insuffisance cardiaque/ myocardiopathie 10 (10%)
Tests non invasifs 33 (34%)
Traitement par AVK 8 (8%)
Insuffisance rénale chronique 14 (14%)

Tableau 10. Caractéristiques cliniques des patients avec acces ulnaire (valeurs

numeriques en %).




L’age médian était de 66 ans. Le sexe ratio était de 77 hommes pour 21

femmes. Les dyslipidémies constituaient le facteur de risque le plus commun (65%).

La majorité des patients (89%) avait déja eu une coronarographie dans le
passé et 37% au moins trois actes de coronarographie (figure 19). Le délai par

rapport au dernier acte était trés variable avec une médiane de 24 mois [6 ; 60].

Coronarographies antérieures
35
30
2 25
c
2
320
[
©
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€
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5 A I I
0 - | | | - - -
Zéro Une Deux Trois Quatre Cing Six Sept Huit Neuf Dix Onze
nombre de coronarographies

Figure 19. Nombre coronarographie antérieure dans la population de patients traités
a partir d’'un abord ulnaire.
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Intervention ulnaire

Parmi les 98 actes qui concernent 90 patients, 3 procédures n’ont pas pu
aboutir complétement par voie ulnaire : dans un cas par échec de montée de sonde,
dans un cas pour dissection ulnaire et dans le dernier cas par manque d’appui lors
de I'angioplastie. La voie fémorale a été utilisée en deuxiéme intention dans les 3

cas.

Le taux de succes est de 97% pour 'ensemble des 98 actes réalisés avec
introducteur ulnaire. Sur les 41 actes avec angioplastie par voie ulnaire, 40 ont été
réalisés avec succes. Le détail par Iésions est décrit dans la figure 20.

41 actes d'angioplastie

69 lésions

eche 7 sténosesrésiduelles
dissectio =35%

Figure 20. Résultats des angioplasties réparties par lésion.

Les caractéristigues des interventions sont résumées dans le tableau 11.
L’abord était préférentiellement droit avec 85 actes (86%) ulnaires droits et 13 actes
(13,2%) ulnaires gauches. Les raisons de choix de la voie ulnaire étaient dans 68 %
des cas des antécédents de thromboses radiales et dans 32% des cas des échecs
de ponction de l'artére radiale.

Les indications de l'acte étaient dans moins d'un tiers des cas des actes

urgents (SCA ou angor instable) et dans deux tiers des cas des actes programmes.
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La plupart des interventions ont été réalisées en 5F (70%). Le nombre de

procédures par opérateur est variable, 75% des procédures ont été effectuées par un

seul opérateur. Le durée de l'intervention était en moyenne de 41+/- 23 minutes,

avec une dose de rayonnement de 112+/- 87,4 mGy/cm? et un volume de produit de

contraste de 156 +/- 76 mL.

Variables N =98
Abord ulnaire

Suite a une thrombose radiale 67 (68%)

Suite a un échec ponction radiale 31 (32%)

Ulnaire droit 85 (87%)

Ulnaire gauche 13 (13%)
Intervention

Coronarographie diagnostique 57 (58%)

Angioplastie coronaire 41 (42%)
Taux de succes total 95 (97%)
Taux de succes d’angioplastie (n=41) 40 (98%)
Taille de l'introducteur

5F 69 (70%)

6F 29 (30%)
Durée totale de I'acte (min) 37 [25 ; 52]
Durée de scopie (min) 11,5 [7,3; 22]
Volume de produit de contraste (mL) 140 [100 ; 200]
Taux d’irradiation (mGy/cm?) 86 [54 ; 128]
Anticoagulation pendant angioplastie

HNF 34 (35%)

HBPM 11 (11%)

Bivalirudine 2 (2%)

Anti GPlIbllla 2 (2%)

Tableau 11. Caractéristiques des interventions ulnaires (valeurs numériques en % et

valeurs catégorielles avec médiane et écart 1

_ 3éme

quartile).
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Complications des procédures ulnaires

Le taux global de complications est de 7% dont 3% au point de ponction
(tableau 12).

Complications N =98
Per procédure 4 (4%)
Déces 1 (1%)
AVC 0
Malaise vagal 3 (3%)
Au point de ponction/ post procédure 3 (3%)
Hématomes mineurs 1 (1%)
Hématomes majeurs 0
Dissection ulnaire 1 (1%)
Pseudo-anévrysme 0
Ischémie sub-aigie de la main 1 (1%)
Lésion nerf ulnaire 0
Total 7 (7%)

Tableau 12. Complications des interventions ulnaires

Complications générales
3 patients ont présenté un malaise vagal per procédure rapidement résolutif.

1 patient est décedé aux soins intensifs suite a un SCA ST- dans un contexte

de sepsis sévere.
Complications vasculaires au site d’acceés

Sur les 104 interventions initiales, 6 patients ont été exclus pour échec de

ponction ulnaire soit un taux de cross-over primaire de 5,8%.

Parmi les patients de notre étude, aucun n’a eu de lésion du nerf ulnaire. Un
patient a développé un hématome localisé au point de ponction (1%), de résolution
spontanée et un autre patient a eu une dissection cubitale sans conséquence

clinique (1%). Aucune complication hémorragique majeure n’a été rapportée.
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Un cas d’ischémie aigle de la main s’est produit a J4 post-angioplastie ulnaire
droite chez un patient de 69 ans, sans terrain connue d’artériopathie, et avec pour
seul facteur de risque une dyslipidémie. L'angioplastie avait eu lieu sous HNF avec
6éme

un introducteur 5F. C’était la coronarographie chez ce patient dont la deuxieme

par voie cubitale droite avec thrombose radiale connue.

Le patient s’est rendu aux urgences devant des douleurs avec froideur et
paleur de la main droite a J2. L’évolution a été initialement favorable sous
anticoagulation curative puis a J4, il a présenté de nouveau un tableau d’ischémie de

la main et du 2°™ doigt droit.

Le patient a alors subi une nouvelle artériographie par voie humérale droite
antérograde, qui a retrouvé une thrombose compléte de [I'artére ulnaire par
dissection, reprise trés partiellement par une collatéralité issue de l'artere radiale
droite (image 4). Apres passage d’'un guide et thrombo-aspiration (image 5), il a été
réalisé une angioplastie avec dilatation au ballon 3.0 x 12mm puis pose de 3 stents
Coroflex©® 3.0 x 8mm, 2.5 x 24mm, 2.5 x 9mm avec restauration du flux ulnaire

(image 6). Par la suite le patient n’a pas présenté de séquelles.

Image 4. Angiographie par voie rétrograde avec thrombose ulnaire récente et

thrombose radiale ancienne peu collatéralisée.
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Image 5. Angiographie aprés passage du guide et thrombo-aspiration, permettant un

rétablissement partiel du flux ulnaire et de I'arche palmaire.

Image 6. Angiographie en fin de procédure apres pose de 3 stents.
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Analyse comparative

Nous avons extrait 1 270 actes de coronarographie réalisés au CHU de
Bordeaux entre le 1 janvier 2012 et le 31 juin 2015 avec introducteur radial ou

huméral. La majorité des actes est réalisée par voie radiale (86%) (figure 21).

Abords du bras en coronarographie
2012-2015

1%

m radial droit

m radial gauche

® huméral droit

® huméral gauche
m ulnaire droit

= ulnaire gauche

Figure 21. Abords vasculaires du bras sur [I'Hépital Cardiologique en

coronarographie.

Les caractéristiques cliniques des patients du groupe contréle sont résumées
dans le tableau 13.

Les 2 populations sont similaires sur I'age, le sexe et les principaux facteurs
de risque cardio-vasculaire excepté pour le tabagisme actif qui est plus important

dans le groupe radiale/humérale (rad/hum) (p = 0.001).

Les patients du groupe ulnaire ont significativement plus d’antécédents
d’infarctus du myocarde (p < 0.001). En revanche, les interventions urgentes (SCA)
sont significativement plus élevées dans le groupe rad/hum (p < 0.001). Il existe une
tendance a un nombre plus élevé de patients sous AVK dans le groupe rad/hum (p =
0.07).
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Variables Groupe rad/hum Groupe ulnaire p

n=1270 n =98

Age moyen (ans +/- DS) 64,6 +/- 13 65,4 +/- 12 0.55
Sexe masculin 993 (78%) 77 (78%) 0.93
Facteurs de risque

Diabéte 254 (20%) 20 (20%) 0.93

HTA 550 (43%) 38 (39%) 0.38

Dyslipidémie 720 (57%) 64 (65%) 0.10

Tabac 360 (28%) 17 (17%) 0.001

Hérédité familiale 78 (6%) 3 (3%) 0.21
ATCD SCA 322 (25%) 69 (70%)  <0.001
ATCD PAC 74 (6%) 7 (7%) 0.60
ATCD AOMI 112 (9%) 8 (8%) 0.80
Indications

SCA 661 (52%) 30 (31%) <0.001

Angor stable/ischémie silencieuse 347 (27%) 46 (47%)  <0.001

Bilan préopératoire / valvulopathie 153 (12%) 12 (12%) 0.43

Insuffisance cardiaque / cardiopathie 109 (9%) 10 (10%) 0.43
Traitement par AVK 187 (15%) 8 (8%) 0.07
Insuffisance rénale chronique 135 (11%) 14 (14%) 0.26

Tableau 13. Comparaison des caractéristiques cliniques entre les patients traités par

voie ulnaire ou radiale/lhumérale.

Parmi les 1 270 procédures du groupe contrdle, 1 182 (93%) ont été réalisés
par voie radiale droite, 72 (5,7%) par voie radiale gauche et 16 (1,3%) par voie
humérale. 6 échecs d’introducteur ulnaire sur 104 tentatives ont été exclus contre 17
échecs d’introducteur sur 1287 tentatives rad/hum (5,8% vs 1,3% ; p < 0.01).

Le taux de succes était de 98,4% dans le groupe témoin. Les principales
causes d’échec concernaient des difficultés anatomiques avec tortuosités du tronc
artériel brachio-céphalique, boucles sous-claviéres, boucles radiales ou thromboses

sous-claviéres empéchant la montée du cathéter guide. Seul 1/3 des échecs était d(
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a un mauvais appui. Le nombre de cross-over primaire avant analyse était de 1,3%

avec peu d’échec d’introducteur. Il n’existe pas de différence entre les 2 groupes sur

le succes de la procédure (p = 0.86).

La comparaison entre les 2 groupes ne retrouve pas de différence significative

concernant la durée de scopie (p = 0.61), lirradiation (p = 0.88) ou le volume de

produit de contraste (p = 0.85). Par ailleurs, l'utilisation d’introducteur 5Fr ou 6 Fr

n’est pas différente (p = 0.50). L'utilisation d’anti GPIIb/Illa est significativement plus

importante dans la groupe rad/hum (p = 0.04), probablement en lien avec une

fréequence plus importante de SCA (tableau 14).

Variables

Groupe rad/hum

n=1270

Groupe ulnaire p
n =98

Intervention
Coronarographie diagnostique
Angioplastie coronaire
Taux de succeés
Taille de I'introducteur
4F
5F
6F
7F
Durée de scopie (min)
Volume de contraste (mL)
Taux d’irradiation (mGy/cm?)
Anticoagulation pendant angioplastie
HNF
HBPM
Bivalirudine
Anti Gplibllla

946 (74%)
324 (26%)
1250 (98%)

12 (1%)

821 (64,5%)
431 (34%)

6 (0,5%)

12 [7; 20]

150 [100; 200]
79 [49; 128]

400 (30%)
202 (16%)
41 (3%)
98 (8%)

57 (58%) <0.001
41 (42%) <0.001
95 (97%) 0.86

0

69 (70%)  0.68

29 (30%)  0.50
0

11.5[7;22] 0.61

140 [100; 200]  0.85

86 [54; 128] 0.88

34 (35%)  0.51
11 (11%)  0.22
2 (2%) 0.51
2(2%)  0.04

Tableau 14. Comparaison interventionnelle groupe ulnaire et groupe abord du bras.
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DISCUSSION
Faisabilité
Succes

Notre étude rapporte un taux de succes de procédure par voie ulnaire de 97%
toutes indications confondues avec 3% de cross-over secondaire. Ces données
s’accordent avec les études sur la fiabilité de la voie ulnaire une fois I'introducteur en
place. En effet, il n’existe pas de différence significative sur la durée de scopie (p =
0.61), I'exposition aux rayons (p = 0.88) ou le volume de produit de contraste (p =
0.85) comparé au groupe rad/hum. Les différences se jouent sur le taux d’échec de
ponction (taux de cross-over primaire) de 5,7% dans le groupe ulnaire contre 1,3%
dans le groupe contréle (p<0.01). Ce taux varie en fonction des études de 1,5 a 10%
lors d’'un abord ulnaire. Il existe des variations anatomiques de l'artére ulnaire

comme de l'artére radiale autour de 10% des cas (103).

Dans notre étude, il n'existe pas de différence significative sur le taux de
succes entre le groupe ulnaire et le groupe rad/hum (p = 0.86). Un élément différe
dans les caractéristiques des patients entre les 2 groupes, le tabagisme actif, qui a
pu affecter la survenue de spasme artériel et donc minimiser le taux d’échec. De
plus, la durée de scopie, le taux d’irradiation, le volume d’'iode ne different pas entre

les 2 groupes.

Selon une méta-analyse de 2015, le taux de cross-over est plus élevé en
ulnaire par rapport a l'acces radial (RR: 2.31 [1.07-4.98] ; p = 0.003) mais sans
allongement du temps de scopie ou d'accés artériel (73). Toutefois, I'étude de
Hahalis et al (71) contribue & une hétérogénéité des résultats sur le taux de cross-
over, en raison de l'inexpérience des opérateurs et de l'inclusion de patients sans

regard sur la qualité du pouls ulnaire.
Influence de I’expérience des opérateurs

Plus de 75% des interventions ont été faites par le méme opérateur
expérimenté en voie radiale et ulnaire et les autres opérateurs représentent chacun
un peu plus de 5% des cas. La majorité des études sur la voie ulnaire lors de défaut

de voie radiale concernent peu d’opérateurs, expérimentés en voie radiale (>50%
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des interventions/an). L'’utilisation de I'abord ulnaire est peu routiniere dans notre
centre mais certains opérateurs pratiquent la technique « switch-to-ulnar » en cas de
défaut d’accés radial, comme 3% des opérateurs selon les résultats d’'une étude de
pratiqgue internationale de 2010 (contre 50% en fémoral et 30% en radial

controlatéral) (4).

Dans I'étude AJULAR (67), les interventions ulnaires ont été réalisées par un
seul opérateur expérimenté en acces radial. |l n’existait pas de différence significative
sur le nombre de ponction, le temps de procédure ou de scopie en comparaison
avec un abord radial par un opérateur expérimenté en voie radiale. La seule donnée
significativement plus élevée initialement était le temps d’accés ulnaire par rapport au
temps d’accés radial mais cette donnée ne devenait plus significative avec le temps
(5 +/- 2 min versus 2,5 +/- 0,5 min, p<0,05 puis 3 +/- 2 min versus 2,5 +/- 0,5 min,

p>0,05), traduisant ainsi une courbe d’apprentissage.

L’étude controversée AURA of ARTEMIS a été stoppée prématurément
principalement en raison d’'un nombre de cross-over trop important dans le groupe
ulnaire, avec des différences entre les opérateurs en relation a 'expérience. (71) La
position en hyper extension du poignet ainsi qu'un apprentissage rigoureux
permettent d’'améliorer le taux de ponction. Comme pour I'accés radial, il existe une

courbe d’apprentissage. (35)

Sous-groupe des SCA ST+ ou ST-

Dans notre étude, 3 patients avec SCA ST+ ont bénéficié d’une angioplastie
par voie ulnaire dont 2 avec succes et 1 nécessitant une dilatation par voie fémorale
en raison d’'une instabilité du cathéter guide. Ainsi, le nombre de SCA traités par voie
ulnaire est significativement plus faible dans le groupe ulnaire (31%) comparé au
groupe rad/hum (52%) (p<0.001) et les 2 populations ne présentent donc pas les
méme indications cliniques. En effet, dans notre centre, la voie ulnaire semble étre
utilisée préférentiellement dans les indications non urgentes et de préférence chez
les patients sans anticoagulation orale. Ces différences ont pu influencer le taux de

succes.

73



Dans les premiers cas cliniques publiés sur la voie ulnaire avec thrombose
radiale, le choix de I'abord est guidé par la nécessité de revascularisation urgente
(angor instable ou SCA ST-/+). Le registre SWITCH (80) ne contient que 7% de SCA
ST+ et I'étude de Kedev et al (81) en 2014 que 4%. Néanmoins, le taux élevé de
succes et le faible taux de complications plaident en faveur d’'un acces fiable, ce
d’autant plus que les avantages d'un accés de l'avant-bras sont démontrés pour

cette population de patients, en comparaison avec la voie fémorale (41).

Les études sur la voie ulnaire ne comportent que peu de données sur les SCA
ST+ (<10%). L’étude AJULAR (67), incluant prés de 50% de SCA ST+, retrouve une
durée de procédure et de scopie identique par rapport a la voie radiale. Plus
précisément, Liu et al ne retrouvent pas de différence significative sur la durée de
ponction, lintervalle de temps « ponction-dilatation au ballon », le taux de succes,
d’irradiation ou de produit de contraste entre le groupe ulnaire et radiale dans les
SCA (angor instable, SCA ST-, SCA ST+) (72). Toutefois, les interventions sont

toutes réalisées par un seul opérateur expérimenté en voie radiale et ulnaire.

Taille artére ulnaire et introducteur

Une des limites de la voie ulnaire peut étre son diametre limitant la taille de
lintroducteur. Dans notre étude 70% des interventions ont été faites en 5Fr et le
reste en 6Fr. Certaines lésions complexes peuvent nécessiter des introducteurs 7Fr
avec possibilité de voie ulnaire selon Kedev et al (81). L'utilisation d’introducteur 7 Fr
au bras est limitée dans notre centre avec seulement 0,5% des actes dans le groupe

rad/hum en 3,5 ans.

De plus, I'étude PCVI-CUBA (70) ne retrouve pas de différence significative
entre le diametre de l'artere ulnaire et radiale (2.83 +/- 0.9 mm vs 2.87 +/- 0.6 mm,
p=0.60). Aucun élément ne permet d’estimer la taille de ces artéres et la dominance
semble varier selon les individus. La seule limite théorique, si on assimile la voie
ulnaire a la voie radiale, serait un ratio diamétre interne ulnaire/diameétre externe de
lintroducteur <1 selon Saito et al (104). Kedev et al propose de réaliser une
angiographie pré-procédure afin de visualiser le trajet de I'artére ulnaire, choisir

l'introducteur le plus adapté et éviter tout risque de |ésions vasculaires (81).
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Sécurité
Complications au site d’acces

Notre étude rapporte peu de complications vasculaires au point de ponction
(3%), un hématome non majeur et une dissection sans conséquence. Ces résultats
sont compatibles a ceux des précédentes études avec un taux de complications
mineures de 'ordre de 4 a 10% (66)(77)(80)(81). Toutefois, les patients du groupe
ulnaire avaient tendance a étre moins fréqguemment sous AVK que ceux du groupe
rad/hum (p = 0.07).

En cas de thrombose radiale, il existe une compensation avec augmentation
du diamétre de [lartére ulnaire, du débit et développement d'un réseau de
collatérales. Cela n’exclut pas le risque d’'ischémie aigle de la main avec un seul cas
répertorié a ce jour, dans notre étude. La vascularisation de la main par les artéres
interosseuses semble capitale dans la prévention des complications ischémiques
(76). Son évaluation par doppler avant le geste pourrait étre intéressante, mais cette

meéthode n’'a pas encore été validée a ce jour.

De méme, trés peu de cas d’ischémie de la main suite a une thrombose aigue
de l'artére radiale sont décrits dans la littérature mais les conséquences peuvent étre
dramatiques. Le traitement peut étre thrombolytique, endo-vasculaire ou chirurgical
avec thrombo-endarteriectomie et ces traitements ne reposent que sur des données
observationnelles (95)(96)(97)(98). L'utilisation d’HNF est maintenant bien établie
dans la prévention de la thrombose radiale (102) et les mémes protocoles sont
appligués pour la voie ulnaire. L'accent doit étre mis sur le mode de compression non
occlusif avec une généralisation de la compression guidée par I'oxymétrie de pouls
guelle que soit la voie d’abord du poignet (86)(87). D’autre part, la présence d’un
pouls ulnaire doit étre controlée a la sortie de I'hépital. Le but étant de diminuer le
risque de thrombose car méme asymptomatique, cela réduit les possibilités d’accés

vasculaire ultérieur.

Une autre crainte est de léser le nerf ulnaire lors de la ponction. Or trés peu de cas
sont décrits et les paresthésies sont transitoires. L'utilisation d’'une aiguille de petit

calibre et sa progression lente de l'aiguille permettent de réduire ce risque.
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L’absence de suivi doppler dans notre étude a pu sous-estimer les
complications asymptomatiques comme l'occlusion ulnaire, les pseudo-anévrysmes

ou les fistules artério-veineuses.

Il existe peu de données sur le taux de thrombose cubitale a moyen et long
terme. Dans 2 études avec abord ulnaire lors de défaut d’accés radial, le taux
d’occlusion ulnaire asymptomatique était respectivement de 3% a la sortie de
I'hépital et de 3% a 60 jours par évaluation doppler (66)(81). Par ailleurs, seuls les
patients avec échec d’abord ont présenté une thrombose ulnaire comparé au groupe

avec thrombose radiale dans I'étude de Kedev (81).

Autre acces du bras

Une autre solution pour conserver un abord radial serait de recanaliser I'artére
radiale mais dans le cas d’occlusion chronique asymptomatique, cela expose le
patient au risque d’embolisation distale et d'ischémie aigle de la main. Les seuls cas
cliniques existants concernent des thromboses récentes inferieures a une semaine
pour la plupart (105)(106)(107).

Enfin, I'autre abord homolatéral reste I'artére brachiale mais sa localisation
anatomique ne présente pas les mémes avantages que les voies du poignet avec un
risque de complications hémorragiques et ischémiques plus important comme en
témoigne I'étude ACCESS (108).

Aucun des patients de notre étude n’a bénéficié d’'un test d’Allen inversé avant
coronarographie car ce test reste débattu et peu prédictif du risque d’ischémie de la
main. Or la plupart des études sur I'abord cubital prennent en compte le test d’Allen
inversé afin de s’assurer de lintégrité de I'arcade profonde de la main. Toutefois
'étude de Andrade et al ne retrouve pas de complication majeure chez des patients
soumis a une coronarographie par voie ulnaire aprés échec d’abord radial et sans
évaluation du test dAllen inversé (109). Le caractere dynamique de la

vascularisation de la main reste difficile a évaluer par un seul test. (25)
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Limites

Notre étude est rétrospective, avec un échantillon de patient relativement

faible. Il existe également un biais de sélection du fait d’opérateurs expérimentés.

Notre étude est monocentrique, mais le recueil systématique des données de
coronarographie tend a se généraliser et le registre régional ACIRA nous permettra

d’étendre les connaissances.

Nous n’avons pas pu recueillir de maniére exhaustive les complications du

groupe contrdle.

Une idée intéressante serait de comparer les échecs de voie radiale avec
switch ulnaire aux échecs de voie radiale avec switch fémoral pour corroborer
'hypothese selon laquelle la voie ulnaire est une alternative plus fiable que la voie
fémorale. Le principal frein reste que la voie fémorale est désormais laissée de coté
au profit des voies du poignet et son utilisation, notamment dans les SCA, pourrait

étre une perte de chance pour le malade.

Comparaison aux autres études dans la littérature

Le tableau 15 résume les principales études de 2004 a ce jour sur la
coronarographie +/- angioplastie par voie ulnaire en cas de défaut d’accés radial

(thrombose radiale ou échec de ponction) et situe les données de notre étude.
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Tableau 15. Résultats des études sur I'abord ulnaire en cas de défaut d’
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CONCLUSION

L’utilisation de la voie ulnaire en coronarographie ou angioplastie est une
alternative utile et fiable en cas de défaut d’accés radial homolatéral. Elle évite le

recours a la voie fémorale. Le taux de succes est élevé et lincidence des

complications vasculaires est assez faible pour des opérateurs expérimentés.

Nos résultats ajoutent des données supplémentaires sur la faisabilité et la

sécurité de cette voie exigeante.

Néanmoins, des études de plus grande envergure, randomisées, sont
nécessaires. La place de la voie ulnaire est étroite mais elle s’annonce dans le futur
comme une bonne alternative au vu de la répétition des actes de coronarographie

chez le patient coronarien.
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INTRODUCTION :

La voie radiale est communément utilisée en coronarographie, car elle
diminue les complications hémorragiques et améliore le confort du patient par rapport
a la traditionnelle voie fémorale. Pourtant la multiplication des actes expose a la
thrombose radiale et contraint les opérateurs a opter pour d’autres accés. La
vascularisation riche et complexe de la main permet d’envisager un abord ulnaire.
L’objectif de cette étude est de comparer la faisabilité de la voie ulnaire en cas de
défaut d’acces radial homolatéral aux autres accés du bras (huméral et radial), et

d’établir les complications afin de cibler les patients éligibles.

METHODES :

Nous avons extrait du logiciel Middlec@re les procédures effectuées par voie
ulnaire entre janvier 2012 et juin 2015, et par voie radiale ou humérale dans le
groupe contrble. Nous avons comparé les caractéristiques cliniques des 2
populations, les données per procédure et le taux de succes.

RESULATS :

98 actes par voie ulnaire ont été inclus dont 2 sur 3 suite a une thrombose
radiale homolatérale et comparés a 1270 actes par voie radiale ou humérale. Le taux
de succes ne differe pas entre le groupe ulnaire et le groupe radial/huméral (97% vs
98,4%, p = 0.86). Aucune différence significative n’a été constatée concernant la
durée de scopie (11,5 vs 12 min, p = 0.61), le taux d’irradiation (86 vs 79 mGy/cm?, p
= 0.88) ou le volume de produit de contraste (140 vs 150 mL, p = 0.85) entre les 2
groupes. Les complications au point de ponction ont été de 3% dans le groupe
ulnaire avec un hématome mineur, une dissection asymptomatique et une thrombose
ulnaire avec ischémie subaigle de la main traitée par angioplastie. Aucun spasme

ulnaire ou lésion du nerf ulnaire n’ont été rapporté.

CONCLUSION :

L’utilisation de la voie ulnaire homolatérale est une alternative exigeante mais
fiable en cas de défaut d’accés radial. Le taux de succés est élevé et les
complications faibles pour des opérateurs expérimentés. Elle doit étre réservée aux

indications programmées en attendant des études de plus grande ampleur.
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