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IMAGERIE: CATHETERISME CARDIAQUE

Introduction :
Le cours s’appelle le cathétérisme cardiaque, c’est tout cathéter que l’on met dans les artères, ou les veines des gens. Le but c’est que vous sachiez à quoi correspond à un cathéter et surtout ce que vous allez pouvoir dire au patient qui vont en bénéficier, quand ce sera vous le prescripteur de l’acte. Parce que ce matin, j’étais en consultation sur le cathétérisme avec trois étudiants, un en 4ème année et 2 en 6ème année, et je peux vous dire que je n’aimerai pas être le malade si c’était mes docteurs… 
Donc ca veut dire que quand vous allez prescrire un examen, ca serez bien que vous sachiez répondre aux patient qui vous demande « Le cathétérisme, ça correspond à quoi ? » 
On va différencier le cathétérisme droit et gauche « c’est un peu comme en politique ».  
Cela veut dire que droit on passe :  
· par une veine pour aller expérimenter, cathétériser les cavités cardiaques droites, 
· par l’oreillette droite, ventricule droit. 
Cela veut dire que pour le gauche, on va passer 
· par une artère. 
· Par le ventricule gauche. 

Plan du cours:


I. On va voir pour le cathétérisme droit : les principes, voies d’abord, les pressions normales, on va voir à quoi correspond l’estimation de la pression capillaire, et le débit cardiaque. 
II. Ensuite, nous verrons les cathétérismes gauches, avec même chose, les principes et voies d’abord, les pressions normales, la coronographie, la fonction ventriculaire gauche, et éventuellement quelques cas pathologiques. 

Avant de commencer quelques notions : 
1ère notion : Où la pression est-elle le plus élevée?

On voit ici, l’aorte ascendante, l’aorte descendante, le carrefour iliaque, le carrefour fémoral, la pédieuse et la tibiale postérieure. 
Si vous mesurez la pression ici et ici (les deux flèches) quelle est l’endroit où la pression est la plus importante ? Rappelez-vous de ceci : 
L’indice de pression systolique : IPS



Figurez vous que ce rapport il est de 1,3 voire 1,4. 


Cela veut dire que :
· l’artère pédieuse a une pression bien plus importante que 
· l’aorte centrale, ou l’artère humérale.
Plus on s’éloigne du cœur, plus la pression augmente (il le dit 2 fois).





Qu’est ce qui peut faire augmenter la pression, dans un tuyau si le débit est à peu près identique au départ et à l’arrivée ? 
· C’est qu’il y a des résistances, que l’on appelle les résistances vasculaires :  
· Si ces vaisseaux deviennent de plus en plus petits, 
· C’est comme si ces vaisseaux se contractaient, 
· Cela va créer plus de résistance,
· La tension va donc augmenter. 
· La pression est donc plus forte en périphérie. 
Donc se rappeler de l’IPS, qui vous donne le rapport entre :
· la tension distale et 
· la tension aortique ou humérale. 

Il faut normalement qu’il soit supérieur à 1,3 : 

· Quand, les artères des jambes des patients se rétrécissent, tant que l’IPS est supérieur à 1, 
· il y a quand même du sang qui passe
· même si le patient il se plaint du symptôme de l’artérite.  
· En revanche quand le rapport s’inverse, et qu’il devient inférieur à 1, 
· cela veut dire que les artères des jambes sont très serrées, très rétrécies pour que le rapport physiologique s’inverse. 

2ème notion : le principe des vases communicants  


 
2ème chose, on en a déjà parlé la dernière fois, si tous les cardiologues qui font des cathétérismes savaient ça, cela pourraient les sortir de beaucoup de situations.
· C’est le principe des vases communicants : (Que vous avez appris quand vous étiez en 3ème (pas de médecine, mais bien au collège))
· Deux conduits, deux vases qui communiquent 
· ont la même pression, 
· sauf si vous commencez à mettre un barrage entre les deux. 
· Cela veut dire qu’à chaque fois que vous aurez deux cavités cardiaques qui communiquent : 
· vous aurez forcément, quand la valve est ouverte, 
· la même pression. 
C’est important, car si vous vous en rappelez quand on regardera les schémas vous allez tout comprendre, si vous vous ne souvenez pas de ca, vous serez perdus. 
· Deux compartiments, peuvent avoir des pressions différentes,
· s’il y a une valve quelque part qui les séparent.  








3ème notion : application des vases communicants au cœur

La 3ème notion avant de commencer, c’est que la circulation, c’est à comprendre comme ça. Dans un cœur vous avez : 
· deux oreillettes,
· deux ventricules.

Le créateur, je ne sais pas celui qui vous a créer, mais celui qui nous a créer a fait ca ensemble, parce que de part et d’autre il y a les poumons et que la contraction doit être homogène.




Mais physiologiquement on peut imaginer que 
· d’un côté il y a : 
· l’oreillette droite qui reçoit le sang veineux
· La  valve tricuspide
· Le ventricule droit,
· le sang va dans l’artère pulmonaire, 
· qui va aller vers les poumons pour être oxygéné, 
· de l’autre côté il y a :
· les veines pulmonaires récupèrent le sang oxygéné, 
· qui l’envoie dans l’oreillette gauche, 
· puis dans le ventricule
· et qui l’envoie dans l’aorte. 
La meilleure de comprendre la physiologie du cœur, c’est comme ça. Ce n’est pas quand on voit le cœur avec les 4 cavités ensemble, parce qu’on y comprend plus rien. Sauf s’il y a communication entre l’oreillette droite et l’oreillette gauche. Donc ce que je voulais dire, c’est que quand : 
· Vous avez le muscle cardiaque à gauche, la pompe cardiaque qui marche bien : 
· tout le sang qu’il va recevoir va être déversé dans l’aorte
· et la pression dans l’oreillette gauche 
· elle sera comment basse ou haute ? 

· Si la pompe fait bien son effet :
· la pression qu’il y a en amont
· donc dans l’oreillette gauche elle sera basse. 
· La pression qu’il y a dans les veines pulmonaires elle sera basse aussi. 
· C’est la même pression qu’il y a dans l’oreillette gauche et dans les veines pulmonaires

· Donc si la pompe du cœur marche bien, 
· la pression dans l’oreillette gauche sera basse, et 
· la pression dans la veine pulmonaire sera basse. 

· Maintenant, si vous avez une insuffisance cardiaque droite, avec un ventricule droit qui contracte à peine : 
· Comment sera la pression dans les artères du poumon ? 
· La pression sera basse. 
· Et la pression dans l’oreillette droite? 
· Haute. 

· Si la pompe marche mal, 
· la pompe va insister en amont et pas en aval.  


 


I. Cathétérisme droit.

1.  Généralités du cathétérisme droit









· Il va falloir faire la ponction d’une veine. Je vais y revenir. 
· L’avantage du cathétérisme droit, c’est que l’on ne va pas faire d’injection d’iode : 
· Pas d’iode injecté, cela veut dire qu’on ne se préoccupe pas de savoir si le patient est allergique à l’iode,
· Et on n’aura pas la complication majeure associée à l’iode qui est : 
· l’insuffisance rénale. 
· Il n’y a pas de contre indications
· Cela permet les mesures des pressions du cœur droit, 
· Et on va le voir une approximation des mesures du remplissage du ventricule gauche. 
· Et cela permet, par un processus, que je trouve extraordinaire, le calcul du débit cardiaque. 

· Comment est-ce qu’on pique une veine ? 
On va rentrer un cathéter qui est gros, qui fait 2 mm de diamètre 
Nous on va piquer une veine, mais une grosse, on va prendre : 
· la veine fémorale, 
· la grosse veine basilique,
· éventuellement la veine jugulaire.
Savez-vous comment on pique une veine pour rentrer un cathéter ? Qu’est-ce que vous prenez comme outil ? Une hache ? Une scie électrique ? Une aiguille avec une seringue ? 
· Oui on prend une aiguille avec une seringue. 
Comment vous faite vous rentrez l’aiguille dans la veine ? Quand on pique une veine centrale, ou alors une grosse veine périphérique la pression est relativement basse. Donc il faut brancher une aiguille sur une seringue [le reste inaudible, mais je ne pense pas que ça soit important, sinon regardez comment piquer une veine sur internet] 

· Comment vous allez être sûr que c’est du sang veineux mais pas du sang artériel ? 
· Ce n’est pas la même couleur. 
· Quelle est la couleur du sang veineux ? 
· Beaucoup plus noir que le sang artériel qui lui est rouge. 
· L’artère est rouge, la veine plutôt noire. 
· La veine comme on dit, elle n’est pas bleue. 
· Le second critère évident, 
· c’est aussi que l’artère sera pulsatile, 
· elle fera « pchh, pchh, pchh » . 
· Le flux veineux c’est un flux continu. 
· Quand on fait un doppler veineux, on n’entend pas « pchh, pchh, pchh »
· Mais « pchuuuu, pchuuuu ». 
· Les variations de la circulation veineuse proviennent de la respiration. 
· Les variations du sang artériel, lui il provient des battements cardiaques,
· Si vous piquer une artère, toutes les secondes il y a un gros jet qui sort. 
· Si vous piquez une veine, vous aurez un flux continu, et parfois vous aurez une diminution du flux, à cause de la respiration.  
 

2. Complications possibles du cathétérisme droit : 

On va parler maintenant des complications, c’est un truc que vous verrez un peu plus tard, mais à chaque fois que vous prescrivez un examen à un patient, dites vous « qu’est-ce que je risque comme complications, est-ce que j’ai vraiment un bénéfice à piquer l’artère humérale ? » 
On ne vous en parle pas, parce que vous êtes encore en 2ème année, mais quand vous prescrivez un examen, et qu’il y a une complication, vous êtes à moitié responsable. [bon là il parle des responsabilités du prescripteur, c’est hors du cours…]


· Il y a un risque d’hématome, 
· On va passer le cathéter dans les cavités cardiaques, et parfois, moi cela ne m’ais jamais arrivé, mais il ne faut jamais dire jamais, chez les gens qui poussent trop leur sonde, cela peut arriver de perforer une cavité cardiaque. 
· Est-ce que vous pensez que c’est plus facile de perforer le ventricule gauche ou le ventricule droit ? 
· Le ventricule droit, parce que le ventricule droit est plus fin que le ventricule gauche, 
· et également l’oreillette droite, elle est encore plus fine. 
· On peut en passant la sonde dans les cavités cardiaques, également créer un trouble du rythme 
· parce que le cœur il est comme titillé de l’intérieur, comme de l’extérieur. 
· On peut créer un Bloc de Branche Droit BBD ;
· Vous avez appris qu’il y a des faisceaux électriques qui passent, le faisceau droit, il est juste dans la paroi aortique droit, et en passant la sonde on peut l’irriter
· Parfois on peut faire une angiographie, donc injecter de l’iode dans le cathéter droit, pour voir les artères du poumon, 
· et à ce moment là vous revenez sur les problèmes de l’intolérance de l’iode. 

3. Trajet du cathéter droit : 












Maintenant si on re-schématise, la petite circulation, on va voir le cathéter qui arrive par : 
· la veine cave inférieure, 
· il peut aussi arriver par la veine cave supérieure 
· (si il arrive par la veine cave supérieure, c’est que vous avez piquez la veine jugulaire du cou, ou la veine du bras), 
· il va traverser l’oreillette droite, 
· il va passer la tricuspide, 
· il va passer le ventricule droit, 
· il va rentrer dans l’artère du poumon, 
· et théoriquement on voudrait qu’il aille dans les capillaires pulmonaires, 

Le cathéter il fait 2 mm, le capillaire il fait 150 microns, donc on ne va pas pouvoir le pousser très très loin. 
· Mais le trajet de la sonde, c’est ça :
· Veine fémorale, 
· veine iliaque, 
· veine cave, 
· oreillette droite, 
· ventricule droit, 
· tronc de l’artère du poumon, 
· et puis aller le plus loin possible. 
· Cela veut dire que à chaque étape de la circulation, vous allez pousser, et quand vous allez vous arrêter ici, avec votre cathéter branché à un capteur de pression, vous avez :
· la pression de l’oreillette droite qui apparait, 
· vous poussez un peu plus loin, 
· vous aurez la pression du ventricule droit, 
· pareil pour l’artère du poumon et 
· pour les capillaires on va voir qu’il y a une manœuvre particulière. 

4. Les variations de pression 


Ce qu’il faut comprendre, c’est que vous allez voir des variations de pressions, c’est difficile à expliquer.
[Regardez le schéma à droite en mm temps]
[Première flèche]
· Ici vous avez une pression dans l’oreillette droite qui est équivalente à quoi en termes de valeurs, et par rapport à la pression qu’il peut y avoir dans une veine périphérique ? 
· 5 mmHg, dans l’oreillette droite,
·  il y a une pression effectivement basse. 

[Deuxième flèche]
· Quand vous êtes passé de l’oreillette droite au ventricule droit, 
· la valve tricuspide s’est fermée en systole, 
· le ventricule droit s’est contracté, 
· et là vous allez créer une hyperpression, 
· c’est le premier carburateur, qui donne une poussée au sang veineux, 
· du ventricule droit au poumon. 

	· Donc la différence de pression, elle est en systole. 
· Entre l’oreillette et ventricule droits 
· C’est pour cela que c’est : 
· 5 mmHg, et boum 
· cela veut augmenter jusqu’à 25- 30 mmHg. 


	· Vous avez remarqué qu’en diastole
· Les pressions dans l’oreillette et ventricule droits sont les mêmes,
· Pourquoi les pressions sont les mêmes en diastole dans l’oreillette droite et le ventricule droit? 
· Parce que la valve est ouverte 
· Selon la théorie des vases communicants, en diastole la valve est ouverte, 
· donc les deux vases communiquent, donc la pression est la même. 





[Troisième flèche]
· Quand vous êtes dans le ventricule droit, avec l’artère du poumon, 
· les deux valves communiquent en SYSTOLE
· la valve pulmonaire est donc ouverte en systole,
· la pression dans le ventricule droit sera la même que celle dans l’artère du poumon.

· En revanche, juste après la systole :
· Quand les valves pulmonaires vont se fermées,
· Le ventricule droit il va se relaxer 
· et sa pression va chuter énormément,
· Pour revenir à celle de l’oreillette droite, 
· et ce qui empêche la pression de l’artère du poumon de re-baisser jusqu’à celle du ventricule droit, 
· c’est que la valve va se fermer 
· et la colonne de sang va garder une certaine pression,
· C’est le but du cœur. 
· Le but du cœur, c’est de garder une certaine pression en diastole pour que les organes soient perfusés. 

	· C’est pour cela que dans l’artère du poumon vous avez : 
· La même pression systolique que dans le ventricule droit
· Mais une pression diastolique plus importante. 



· Et puis enfin, la pression capillaire, alors comment on fait pour mesurer la pression capillaire ?  
· Ca c’est la pression capillaire, je vous le dis d’emblée, 
· qui est égale à la pression diastolique de l’artère du poumon.
· Entre ici (les capillaires), et ici (l’artère du poumon), il n’y a pas de barrage,
·  donc la pression est la même.
· Il y a deux façons de la mesurer : 
· Une qui est pratiquement jamais faite, c’est le net plus ultra, 
· et l’autre que l’on fait couramment : avec la sonde de Swan-Ganz
· Ce que vous voulez faire c’est mesurer la pression capillaire qu’il y a ici (au bout de la sonde)
· Et vous ne pouvez pas avancer 
· (la sonde est trop grosse par rapport aux capillaires). 
· Par contre vous avez un ballonnet au bout du cathéter.
· Donc si vous arrivez à mettre le cathéter dans une artère
· à gonfler le ballonnet
· Avec un capteur de pression qui est de l’autre côté du ballonnet,
· Ce que vous arrivez à mesurer, c’est la pression qu’il y a de l’autre côté du cathéter, 
· Vous ne serez plus gêner par le flux sanguin qui vient de l’artère du poumon et du ventricule droit.






 
· Vous bouchez le tuyau, et vous mesurez ce qu’il ce passe derrière le ballon.
· Et la pression que vous mesurez là, qui a derrière le ballonnet elle est égale à celle-ci, et égale à celle-ci. 
C’est ce que l’on appelle la mesure de la pression capillaire, avec une sonde que l’on appelle la sonde de Swan-Ganz.

5. Les pressions normales dans le cœur droit  

· Donc les pressions normales dans l’oreillette droite c’est 
· -2 à + 10mmHg. 
· Dans le ventricule droit c’est : 
· 25/4/8 mmHg, 
· alors 25 c’est la systole, 
· 4 c’est la protodiastole
· 8 télésdiastole, 
· Dans l’artère pulmonaire c’est : 
· la pression systolique dans l’AP,
· C’est la même que la pression systolique du ventricule droit
· Soit 25 mmHg
· et puis la pression diastolique dans l’AP
·  qui est de 12 mmHg. 

· Alors pourquoi la pression dans l’oreillette droite peut avoir -2 ? 
· Si la pression est négative, c’est que le sang il va revenir en arrière. 
· Quand vous inspirez, vous élargissez votre cage thoracique, et
· Vous créer une dépression à l’intérieur, 
· C’est la dépression qui va vous créer une pression négative. 
· C’est pour cela qu’il y a un influx de sang veineux quand vous inspirez fort. 
· Chaque fois que vous allez respirer fort, vous allez augmenter le retour veineux, et 
· Vous allez augmenter le travail du côté droit,
· Les souffles, les insuffisances tricuspidiennes quand vous ausculterez,
· Il faut faire respirer fort le malade, 
· car ils sont augmentés quand on fait inspiration profonde,
· C’est ce que l’on appel le signe de Carvalho. 
· Donc la pression normale dans l’oreillette droite peut être négative si le patient fait forte inspiration. 

Le ballonnet je vous l’ai montré on dirait qu’il s’arrête loin, mais il est à quelques centimètres de l’artère du poumon, on gonfle le ballonnet, on a un capteur de pression ici, quand on mesure cette pression là, c’est la même pression qui est ici, c’est la même qui est ici, qui est ici, et ici [voir les croix sur schémas ci-dessous] 



· La pression capillaire, 
· c’est déterminant pour la consommation d’oxygène, et la pré charge et la post charge.
· La pression capillaire, c’est la pré charge du cœur gauche. 
· C’est la façon dont le cœur gauche va recevoir le sang veineux. 
· Si la pré charge est bien, il peut bien fonctionner, car en diastole, il est bien rempli.


6. Estimation du débit cardiaque

Dernière chose, dans le cathétérisme droit, c’est la mesure du débit cardiaque.  
Cela est important aussi : 
· le débit cardiaque normal c’est 5 L / min, 
· l’index cardiaque est de 2.5 à 3 L/min/m²

Ces mesures sont capitales pour le cardiologue, savoir si le muscle débite bien, si le cœur c’est une Ferrari, ou si c’est une deux chevaux. 
Donc c’est important d’avoir le débit cardiaque, 

C’est pour cela qu’avec la même sonde, 
· la sonde de Swan Ganz, 
On a trois lumières dans ce tuyau, trois tuyaux qui sont indépendants. On en a un qui est dans
· le tronc de l’artère pulmonaire, 
· et dans l’orifice proximal de l’oreillette droite. 

· On va injecter, dans ce trou proximal 10 cc d’un liquide plus froid que le sang (la température du sang normal est de 37°c). 
· Si vous injectez une quantité de liquide plus froid, 
· vous créez une différence de température. 
· La sonde, va calculer la baisse de température sanguine que cela à créer. 
· C’est cette différence de température qui va vous permettre de connaître le débit cardiaque.
· C’est ce que l’on appelle le calcul du débit cardiaque par thermodilution. 










7. Applications pathologiques

1ère application : HTAP POST CAPILLAIRE

Alors maintenant que vous savez tout des pressions droites du cœur, la manière dont elles sont constituées, vous allez interprétez cette courbe là qui va de 10 à 100 mmHg. 
· Si on a une pression dans l’oreillette droite,
· qui est déjà plus haute que la normale,
· on est plus entre -2/+10,
· on est plutôt entre +12/+15. 
· Pour le ventricule droit, 
· en systole cela monte haut, 
· on est presque entre 90 et 100 mmHg,
· il y a déjà une hyperpression dans le ventricule droit. 
· Maintenant on passe la valve pulmonaire, 
· on arrive dans l’artère pulmonaire,
·  on a la même pression en systole. 
· Donc tout est cohérent, 
· et on a une pression en diastole qui est plus forte. 
· Et puis il y a une pression dans les capillaires 
· qui est a 45 mmHg. 
· Je ne sais pas si je l’ai dit mais la pression capillaire normale c’est entre 10 et 12 mmHg. 

· Qu’est-ce qui l’a ce malade ? On peut parfaitement répondre.
· Il a une hyperpression dans les cavités cardiaques droites. 
· On appelle cela une hypertension artérielle : HTA. 

· Est-ce que c’est une maladie qui vient des poumons, ou c’est une maladie qui vient du cœur ? 

· Si vous avez un cœur gauche normal, 
· la pression dans l’oreillette gauche est basse, 
· la pression capillaire est basse, 
· la pression dans l’artère du poumon doit être basse, 
· sauf si il y a une pathologie du myocarde. 

· Si le cœur gauche est malade, 
· la pression dans l’oreillette va être élevée, 
· la pression dans les capillaires va être élevée, 
· qui retentira sur la pression de l’artère du poumon qui sera élevée. 

· Maintenant que vous savez ceci, dite moi si cette HTA est du au cœur ou aux poumons ? 
· Elle est due au cœur. 
· Parce que les capillaires qui sont juste en amont du cœur, sont en hyperpression, 
· Parce que la pompe elle ne débite pas, 
· Donc ici c’est bien une HTAP : hypertension artérielle pulmonaire, post capillaire. 
· La cause de cette hyperpression est donc une insuffisance cardiaque. 
· soit des valves, 
· soit du muscle peu importe. 








2ème application :HTAP pré capillaire

· La en revanche, au lieu d’avoir la même pression
· capillaire et dans 
· l’artère du poumon, 
· Vous avez une pression 
· capillaire de 15 mmHg. 
· Donc cela va s’appeler aussi une HTAP, 
· Mais elle est pré capillaire. 

· Parce que là pression de l’artère pulmonaire est élevée, 
· Mais la pression capillaire est normale. 

· Est-ce que le cœur gauche il marche ou pas ?
· Il marche. 
· Cela veut dire qu’il y a un problème dans le poumon, pas le cœur droit, 
· C’est un problème pulmonaire, 
· Un problème vasculaire pulmonaire. 
· Alors c’est particulièrement important, parce que 
· je vous ai dit que là (l’HTAP post capillaire) c’est comme l’hypertension pulmonaire mais c’est une maladie cardiaque,
· là c’est une maladie a part entière dont en voilà les causes : 

· C’est une maladie dont les causes sont idiopathiques 
· (ce qui veut dire quand le docteur il a fait 30 ans d’études et qu’il ne trouve pas la cause de la maladie), 
· cela peut-être la sclérodermie, 
· vous avez déjà vu la sclérodermie, vous allez en voir c’est, les gens ils arrivent plus à ouvrir la bouche, ils ont aussi la même chose à l’intérieur, un œsophage qui se sclérose, le bout des doigts qu’ils n’arrivent plus à plier, 
· et puis cela peut être les amphétamines, dont vous avez entendu parler ces derniers mois (le médiator…),
· il y a des gens qui aiment l’héroïne et qui s’en shootent tous les jours, 
Vous allez me dire pourquoi l’héroïne entraine des hypertensions pulmonaires ? 
· L’héroïne en elle-même n’entraine pas une hypertension pulmonaire. Il y a des petits malins, qui sont les dillers, qui achètent 100 g d’héroïne, et qui coupent avec 100 g de talc (ou 100 g de farine), et
· donc le drogué qui va acheter ca il va aussi avaler 100 g de talc, qui est trappé par le parenchyme pulmonaire, cela créer des nodules inflammatoires, des granulomes. 
· L’héroïne paradoxalement n’est pas nocive pour le poumon, c’est le talc qui est toxique. 

Voilà pour les cathéters droits, qui servent à mesurer les pressions dans l’oreillette droite, à mesurer le débit du cœur, et à estimer la pré-charge du ventricule gauche. 








II.     Le cathéterisme gauche

1. Généralités sur le cathétérisme gauche 

· Le cathéter gauche, va servir à mesurer les pressions dans l’aorte, le ventricule gauche. 
· Cette fois-ci il faut piquer une artère, pas une veine. 
· Vous pouvez piquer une artère fémorale, une artère radiale.
· Est-ce que vous pouvez piquer une artère carotide ? Non. Pourquoi est-ce que l’on pique une artère radiale ou fémorale ? 
· Parce que si cela saigne, il faut pouvoir contrôler le saignement, 
· donc si vous appuyer sur une artère radiale, vous allez l’écraser, vous faites un point de compression. 
· Pareil pour la fémorale. 
· Si vous appuyer sur la carotide, 
· vous n’allez plus irriguer le cerveau, et si cela saigne on ne peut plus contrôler. 
· Figurez vous que dans les premières coronographies on piquer l’aorte directement. C’était des fous, maintenant on a compris qu’il fallait piquer des artères plus petites et plus contrôlables.
 
2. Complications du cathétérisme gauche : 
           
· Les complications possibles du cathéter gauche, sont aussi l’hématome, 
· il faut bien contrôler le point de ponction, 
· c’est pour cela que l’on met des pansements compressifs,
· Ensuite la complication de l’iode 
· avec l’insuffisance rénale que vous commencez à connaître, 
· Dans l’aorte il peut y avoir des plaques, et quand vous remontez la sonde vous allez ripper sur des plaques d’athéromes, et vous allez en faire partir un bout. 
· Alors si c’est l’aorte ascendante, le bout il peut partir dans les coronaires, 
· si c’est l’aorte descendante, cela peut créer une pluie d’embole, cela donne les pieds bleus, un syndrome inflammatoire, une maladie très embêtante. 
· [image: ]Puis parfois, il ne faut vraiment pas avoir de chance, en piquant, vous déchirez la média, le trait remonte le long de l’aorte jusqu’au début. 

· La méthode de ponction artérielle c’est comme pour la veine.
· Vous avez une artère, vous mettez l’aiguille dedans, 
· vous êtes sûrs que vous serez dans une artère parce que vous aurez un reflux pulsatile de sang rouge, 
· dans l’aiguille vous glissez un fil métallique,
· une fois votre fil dans l’artère vous retirez l’aiguille, 
· et vous enclenchez sur le fil un désilet (un désilet c’est une sonde en plastique),
· Donc l’essentiel sera dans l’artère, avec un système anti-retour.
· Dans ce désilet, vous allez pouvoir mettre toutes les sondes que vous voulez passer.  
· La sonde si on la passe dans la veine fémorale, elle va à contre courant. Les sondes sont un peu cornées pour qu’on les retrouve à peu près, sur le toit de l’aorte, contro-latéral par rapport à la naissance de la coronaire. 


3. Trajet du cathéter gauche 

Sur cette coupe grand axe, on a :
· l’oreillette gauche ici,
· l’aorte, 
· le ventricule gauche, 
Le bout de la sonde est dite en pied de cochon parce que ca ressemble à un pied de cochon, 
On va passer : 
· la valve aortique, 
· on va prendre les pressions dans le ventricule gauche cette fois-ci,
· et éventuellement injecter de l’iode dans le cœur, 
· et avoir une image de la ventriculographie,
·  c’est-à-dire toute la cinétique de la cavité cardiaque. 
· Le passage de la valve aortique cela ne vous gène pas ? 
· C’est à quel moment qu’il faut passer en systole ou en diastole ? 

· En systole, parce que les valves sont ouvertes. 

· Comment on fait pour le savoir ? 
· On pousse la sonde ? 
· Quelle est la chance pour que vous ayez la valve ouverte devant vous ? 

· 1 chance sur 3, la systole c’est 1/3 de la révolution cardiaque. 
· Sur 60 battements, vous avez 1/3 du temps où les valves sont ouvertes. 

4. Les variations de pressions : 

[Regardez le schéma au dessus ]
· Donc vous avez d’abord la pression dans l’aorte, 
· en systole qui est de 140 mmHg à peu près, et 
· en diastole qui est de 80 mmHg, 
· la pression dans l’aorte c’est à peu près la même que vous avez dans l’artère humérale, 
· c’est-à-dire 140/80. 

· Dès que vous franchissez la valve aortique, 
· vous avez la même pression systolique (toujours avec la théorie des vases communicants), 
· en revanche en diastole, le ventricule gauche, il est séparé de l’aorte, il est bien décontracté,
·  la pression va chuter au maximum. 
· Elle va commencer à remonter, quand la valve mitrale va s’ouvrir et qu’il va se remplir de sang, et quand le ventricule va se contracter pour envoyer le sang dans l’aorte. 













5. Applications pathologiques 

1ère application : RAo
  
Puisque vous avez compris, vous allez me dire ce que c’est. 
· Vous êtes dans le ventricule gauche, 
· vous avez 180 mmHg de pression systolique, vous avez reculé votre pied de cochon, 
· et dans l’aorte 
· vous avez normalement 180 mmHg, 
· ici 120 mmHg. 

· D’abord qu’est-ce qui vous fait dire que les 3 dernières variations, ce sont bien celles de l’aorte ?
· C’est que la diastole a largement augmenté, parce qu’on a franchit la valve aortique. 

· Cette augmentation de pression en diastole, c’est normal. 
· En revanche ce qui n’est pas normal, c’est  cette différence de pression systolique, 
· est appelé gradient de pression trans-aortique (de part et d’autre de la valve aortique). 
· Il a y un problème entre le ventricule gauche et l’aorte, 
· C’est donc au niveau de la valve aortique, 
· il y a un rétrécissement aortique RAO. 
· C’est la valvulopathie la plus fréquente en France et en Europe.   
[ NDLR : Il nous fait les bruits du cœur normal avec son micro. Il nous fait les bruits du cœur anormal avec son micro] Dans un cœur anormal, le second bruit est plus fort que le premier. Cela peut-être l’aorte, et cela peut-être l’artère du poumon. Donc si vous entendez à gauche, le second bruit plus fort, ce sera la valve aortique.  
2ème application : CMO
 
Maintenant, celui qui trouve ca, je lui donne mon blouson en cuir, mes lunettes, et les clés de ma moto. 
La on est dans le ventricule gauche, on fait comme tout à l’heure on a reculé la sonde, et on a pris la pression au fur et à mesure où la pression recule. 
· Cliniquement qu’est-ce qui se passe ? 
· On a la même diastole. 

· Qu’est-ce que cela veut dire d’avoir la même diastole ? 
· Cela veut dire que vous n’avez pas quitté le ventricule gauche, 
· que vous n’avez toujours pas franchit la valve aortique. 

· Pourquoi y-a-t-il un gradient ? 
· Comme, on n’a pas quitté le ventricule, 
· cela veut dire qu’il y a un gradient de pression intra ventriculaire gauche. 
· Il y a en faite deux compartiments qui se sont formés, du coup vous n’avez pas la même pression systolique mais même pression diastolique. 
· C’est ce que l’on appelle une cardiomyopathie obstructive : CMO, 
· avec une paroi très épaisse qui fait 20-25-30 mm (normalement elle fait 10mm). Ce qui va faire que la cavité qui reste est très petite, et quand le cœur va se contracter, va délimiter deux compartiments : un sur la pointe du cœur, l’autre sur l’avant du cœur. 
· Tout à l’heure c’était un gradient trans-aortique (de part et d’autre de l’aorte), là c’est un gradient intra ventriculaire gauche. 

3ème application : IAO

· Insuffisance aortique : 
· la valve ne se ferme pas bien. 
· Si la valve aortique ne se ferme pas bien, 

· quand vous mettez votre pied de cochon, ici, que vous injecter 50 cc d’iode, qu’allez vous voir ? 
· Vous allez voir du sang refluer. 
· Normalement : 
· Quand la valve est ouverte : 
Le sang passe du ventricule gauche, vers l’aorte, 
· Quand la valve est fermée : 
Le sang ne reflux pas. 
· La parce que la valve ne se ferme pas bien, 
· en diastole, 
Cela va refluer dans le ventricule gauche : 
· c’est ce que l’on appel une insuffisance aortique IAo. 

4ème application IM :

· Si vous poussez la sonde dans le ventricule, 
· en systole, si la valve mitrale ne se ferme pas bien, 
· vous aurez un reflux du ventricule gauche vers l’oreillette gauche, 
· c’est l’insuffisance mitrale : IM


6. Calcul de la fraction d’éjection. 

a. Volume télédiastolique

La dernière chose à laquelle peut servir le cathétérisme gauche, c’est le calcul de la fraction d’éjection. Le principe c’est que vous avez mit votre queue de cochon dans le ventricule gauche. 
Les lignes que l’on voit ce n’est pas la paroi, mais l’intérieur de la cavité ventriculaire. 
· Quand elle est remplie en diastole, le volume télédiastolique normal c’est 130 cc. 

b. Volume télésystolique

· Quand le cœur va se contracter, il va rester le volume télésystolique








c. Volume d’éjection systolique

· VES	

· La différence entre le cœur remplie et le cœur vidé, c’est ce qui est parti dans l’aorte. 
· La différence on la trouve en faisant le tour de la cavité en diastole moins le tour de la cavité en systole (VTS) 
· vous aurez le volume d’éjection systolique (VES)

· Si vous multipliez le VES par la fréquence cardiaque, vous aurez le débit cardiaque (5 L/min environ) 

· La fraction d’éjection, 

· C’est un rapport entre le volume télé-diastolique moins le volume télé-systolique sur le volume télédiastolique. 
· C’est le rapport de ce qui est parti par rapport à ce qu’il y avait au départ.  
· Il est d’environ entre 60 et 70%. 
· C’est un pourcentage car c’est le rapport entre deux volumes. 

· Si vous mesurez le débit cardiaque comme ça, ou que vous le mesuriez avec la méthode du cathéter droit, 
· vous aurez le même débit. 
· C’est le même débit à droite du cœur, qu’à gauche du cœur. 

· Dans quelles circonstances le calcul de ce débit cardiaque peut-être largement fossé ? 
· Dans ce calcul là, on estime que tout le sang qui sort du ventricule gauche, 
· va dans l’aorte. 
· Mais si notre valve aortique ou mitrale elles fuient, il y aura 
· une partie vers l’aorte et 
· une partie vers le ventricule. 
· Donc cette méthode là (Débit = Fc x VES) n’est possible que si vous avez une absence de valvulopathie.    

Les diapos (composées que de schémas) ont toutes été intégrées 

Pour le cours, c’est fini, il nous passe une vidéo sur Youtube : coronographie par voie radiale.
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