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RESUME : La coronarographie consiste en une angiogra-
phie sélective des artéres coronaires obtenue de maniére
invasive. Il s’agit de 'examen de référence pour I'explo-
ration anatomique des artéres coronaires et constitue
la premiére étape de toute indication a une éventuelle
revascularisation percutanée ou chirurgicale. Des progrés
considérables en ont fait un outil diagnostique indispen-
sable, trés fréquemment utilisé, malgré son caractere inva-
sif avec un taux de complications extrémement bas. Le
présent article décrit la préparation nécessaire du patient
a cet examen, ses modalités techniques, ses principales
indications, ses contre-indications et les éventuelles com-
plications observées.
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DIAGNOSTIC CORONAROGRAPHY

SUMMARY : Coronarography consists in selective angio-
graphy of the coronary arteries obtained invasively. It repre-
sents the gold standard for the anatomical exploration of
the coronary arteries and establishes the first step for the
indication of possible percutaneous or surgical revascu-
larisation. According to substantial progress, it represents
an essential diagnostic tool frequently used with, despite
its invasive characteristic, a very low complication’s rate.
The present article describes the patient’s preparation for
this procedure, technical modalities, major indications,
contraindications and possible complications.
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INTRODUCTION

L’angiographie sélective des artéres coro-
naires, obtenue de maniére invasive, définit la
coronarographie conventionnelle. Il s’agit d’'une
technique d’'imagerie meédicale qui, aprés acqui-
sitions de quelques incidences bien codifiées,
apporte les informations nécessaires sur I'ana-
tomie coronaire. La coronarographie est deve-
nue I'examen de référence pour visualiser les
artéres coronaires et pour identifier d’éventuelles
sténoses pouvant altérer le flux sanguin au sein
du myocarde. Ces sténoses peuvent étre res-
ponsables d’angor, d’insuffisance cardiaque et
d’infarctus du myocarde. En cas de sténose,
cet examen apporte des informations capitales
sur le degré de rétrécissement de la lumiére, la
localisation et la longueur de la Iésion, le dia-
métre de référence du vaisseau et son aspect
(présence de plaque, caractéristiques de la
plaque avec calcification éventuelle, dissection,
spasme, trajet intramyocardique, etc.). La des-
cription du nombre de vaisseaux atteints, de la
sévérité de la maladie arthéroscléreuse et de la
complexité des lésions permet de calculer des
scores de sévérité de la maladie, ce qui oriente
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le choix du type de revascularisation, percuta-
née ou chirurgicale.

Dans notre pays, il est malheureusement
devenu impossible de déterminer, avec préci-
sion, le nombre de coronarographies réalisées
annuellement. En effet, depuis le 1°" mars 2012,
les données de recensement des procédures
ne sont plus traitées par la Société Belge de
Cardiologie, mais par I'Institut National d’Assu-
rance Maladie Invalidité (INAMI) qui ne publie
pas ces données. On observe, néanmoins, une
augmentation constante du nombre d’examens
avec plus de 25.000 procédures de revascula-
risation percutanée par million d’habitants. En
Belgique, ces procedures sont reéalisées dans
50 centres agrées. Au CHU de Liege, Site Sart-
Tilman de Liége, plus de 2.500 procédures
diagnostiques sont réalisées annuellement aux-
quelles il faut ajouter prés de 1.300 procédures
de revascularisation coronaire percutanée par
angioplastie.

Le présent article décrit la préparation néces-
saire du patient a cet examen, ses modalités
techniques, ses principales indications, ses
contre-indications et les éventuelles complica-
tions observées.

PREPARATION DU PATIENT

L’'examen est réalisé dans une salle d’angio-
graphie spécialement équipée. L’étape initiale
consiste a déterminer la voie d’abord vascu-
laire pour la ponction artérielle percutanée. La
technique de dénudation vasculaire a été aban-
donnée, il y a plusieurs années, au profit de la
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méthode décrite par Seldinger (1). Une anesthe-
sie locale a l'aide de lidocaine 2 %, ou de pro-
caine en cas d’allergie, est systématiquement
réalisée. Pour lutter contre I'anxiété, une séda-
tion avant ou pendant la procédure est parfois
nécessaire. Celle-ci est particulierement intéres-
sante en cas d’abord radial, puisque cette artére
est, de par sa vasomotricité plus prononcée,
particulierement sensible au stress.

Avant la procédure, les anticoagulants sont
interrompus. Pour les anticoagulants directs (Pra-
daxa®, Eliquis®, Lixiana® et Xarelto®), une inter-
ruption de 24 heures est, en général, suffisante,
alors que pour les anti-vitamines K (Sintrom®,
Marcoumar®, Marevan®), un arrét prolongé d’au
moins 72 heures, afin d’obtenir une normalisa-
tion de I'INR, est nécessaire. Un éventuel relais
thérapeutique, mais non systématique, par hépa-
rine de faible poids moléculaire est administré en
fonction de l'indication initiale de I'anticoagula-
tion. En revanche, il ne faut pas interrompre les
antiagrégants plaquettaires (Asaflow® et Aspi-
rine®, Plavix®, Brilique®, Efient®).

Chez les patients souffrant d’'une insuffisance
rénale, compte tenu de la néphrotoxicité du pro-
duit de contraste iodé, une hyperhydratation est
proposée en période péri-interventionnelle. L uti-
lité de 'administration systématique d’acétylcys-
téine est débattue. Afin de réduire la survenue
potentielle d’acidose métabolique, les biguanides
hypoglycémiants (metformine) sont générale-
ment interrompus 48 heures avant la procédure,
notamment s’il existe une insuffisance modérée
(Parrét preventif reste débattu en cas de fonction
rénale normale, > 60 ml/min/1,73 m?) (2, 3). lls
sont repris 48 heures aprés la coronarographie
si la fonction rénale est stable. En cas d’allergie
connue au produit de contraste, une préparation
adéquate par corticoides et antihistaminiques
est préconisée. Ces informations, ainsi que
tout schéma thérapeutique, sont transmises au
patient préalablement a leur rendez-vous. En

dehors des conditions urgentes, 'examen est
réalisé aprés 4 a 6 heures de jelne.

PONCTION ARTERIELLE

ABORD FEMORAL ARTERIEL

L’artere fémorale commune est un vaisseau
mesurant a peu pres 1 cm de diameétre en condi-
tion normale, facilement palpable a la racine
de la jambe. Le vaisseau doit étre ponctionné
+ 2 cm en-dessous du ligament inguinal qui peut
étre localisé a la palpation par la paume de la
main placée sur I'épine iliaque antérieure et le
majeur sur I'os pubien (Figure 1). La ponction
sera réalisée a I'aide de l'aiguille, avec un angle
d’attaque de 30 a 45°. Une fois l'artére ponction-
née, le fil guide est avancé dans la lumiere de
'aiguille jusque dans I'artere, de maniére aisée
et sans résistance, pour permettre 'échange
avec le cathéter et son dilatateur. Il faut éviter
les ponctions distales qui présentent un risque
d’aborder la bifurcation entre l'artere fémorale
superficielle et I'artére fémorale profonde, a
origine de dissections longitudinales, respon-
sables de complications hémorragiques. Une
ponction sous contréle échographique peut étre
utile dans certains cas.

ABORD RADIAL

La voie radiale constitue une avancée impor-
tante en cardiologie interventionnelle, permet-
tant de réduire les complications vasculaires,
notamment les hémorragies majeures sur-
tout associées aux ponctions fémorales. Elle
a connu, ces derniéres années, un important
développement et constitue de nos jours la voie
d’abord préférentielle (4). Dans notre centre et
en Europe, elle est réalisée dans a peu prés
80 % des cas. Cet abord est moins utilisé aux
Etats-Unis ou la voie fémorale reste privilégiée.
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Figure 1. Repéres ana-
tomiques de la ponction
artérielle fémorale.
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La réalisation d’un test d’ALLEN (test visant
a verifier la suppléance de l'artere cubitale)
avant la procédure reste débattue; certaines
équipes I'ont abandonné considérant son utilité
non prouvée scientifiquement (5-7). Plusieurs
études randomisées ont montré la supériorité
de I'abord radial par rapport a I'abord fémoral,
notamment en termes de diminution significa-
tive des complications hémorragiques. L'abord
radial est maintenant recommandé (classe 1)
en premiére intention dans les centres expé-
rimentés (8). Dans certains cas, I'approche
radiale n’est toutefois pas réalisable (throm-
bose d’artére, calcification importante, calibre
trop faible ou spasme important). Elle peut
aussi étre rendue plus complexe, comme c’est
le cas en présence d’une sténose de l'artere
sous-claviére ou du tronc brachiocéphalique,
de l'existence (généralement méconnue) d'une
boucle de l'artére radiale ou de la sous-cla-
viere, ou d’anomalies anatomiques congé-
nitales (tronc brachiocéphalique postérieur,
anomalies de l'arc aortique). L’abord radial
n’est pas recommandé chez les patients por-
teurs d’'une maladie de Raynaud et plus difficile
chez les patients pontés avec utilisation des
deux artéeres mammaires internes.

CATHETERISME DES ARTERES
CORONAIRES

L'injection sélective des artéres coronaires
se réalise a l'aide de cathéters (ou sondes)
préformés adaptés a la majorité des situations
anatomiques rencontrées. Il s’agit, le plus sou-
vent, de sondes dites de «Judkins» (JL pour la
gauche, JR pour la droite). Certaines sondes
sont plus adaptées a la voie radiale, d’autres
a la voie fémorale. Le cathétérisme sélectif du
tronc commun gauche (sonde JL) se réalise en
vue de face ou en oblique gauche. Un cathéter
préformé différent (JR) est utilisé pour le cathé-
térisme sélectif de I'artere coronaire droite. Dés
que le cathéter est introduit dans l'artére coro-
naire, droite ou gauche, le systéme d’enregistre-
ment de pression valide la position de la sonde
moyennant I'obtention d’'une courbe de pression
coronaire proche de la pression aortique. L’in-
jection sélective du produit de contraste iodé se
fait, le plus souvent, aprés administration intra-
coronaire de 0,1 a 0,2 mg de dinitrate d’isosor-
bide ou de nitroglycérine. Une fois la position
contrbélée, la radiologie numérique permet, en
quelques incidences, I'acquisition d’'une image-
rie de haute qualité apportant les informations
attendues sur 'anatomie coronaire.

SYSTEME D’HEMOSTASE

Lors d’'une procédure par abord radial, de 'hépa-
rine non fractionnée est administrée a titre d’anti-
coagulant aprés avoir positionné le cathéter dans
l'aorte thoracique ascendante. Celle-ci a pour but
d’éviter la survenue d’'une thrombose de l'artére
radiale. A contrario, les procédures réalisées par
voie fémorale, compte tenu du calibre du vaisseau
ponctionné, ne nécessitent pas d’anticoagulation.
Une fois I'examen réalisé, le cathéter est retiré et
un systéme d’hémostase est mis place. Pour la
voie fémorale, on utilise soit un systéme a base de
colle de collagéne, soit des dispositifs d’auto-suture
(Figure 2). Habituellement, aprés la procédure, le
patient doit rester allongé pendant quelques heures
(4 heures), sauf en cas d'utilisation de systeme
d’auto-suture. Pour la voie radiale, un bracelet com-
pressif, muni d’un ballonnet gonflable, est placé au
niveau de la zone de ponction. Celui-ci est retiré
endéans les 3-4 heures, aprés avoir progressive-

Figure 2. Systémes d’hémostase aprés ponction
artérielle fémorale. A : Angioseal; B : Exoseal;
C : Proglide.
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ment dégonflé le ballonnet (Figure 3). La sortie de
I'hopital est, le plus souvent, planifiée le lendemain
de 'examen en cas d’abord fémoral, voire le jour
méme en cas d’abord radial.

INDICATIONS DE LA
CORONAROGRAPHIE
DIAGNOSTIQUE

Dans la liste des nombreuses indications
retenues pour I'exploration invasive des artéres
coronaires par la coronarographie, certaines
sont formelles, d’autres plus discutables. Le
cardiologue interventionnel analysera toujours,
préalablement a 'examen, le rapport risque-
bénéfice encouru (9, 10). Notons que la coro-
narographie n’est jamais un outil de dépistage.
Citons les indications principales :

* Patients a haut risque : angor instable,
angor ne répondant pas au traitement médical,
angor résiduel apres infarctus ou revascularisa-
tion, angor et insuffisance cardiaque, syndrome
coronarien aigu avec ou sans sus-décalage du
segment ST;

» Patients dont le test fonctionnel (ECG d’ef-
fort, échocardiographie de stress, etc.) est posi-
tif (ischémie étendue) ou équivoque;

* Tableau évocateur d’'une maladie coronaire
spastique ou d’'un angor de Prinzmetal (en
général, chez des sujets jeunes et les fumeurs);

« Altération sévére de la fonction ventriculaire
gauche d’origine indéterminée (fraction d’éjec-
tion < 40 %);

e Mise au point des maladies valvulaires en
cas de discordance entre les symptomes et le
degré de sévérité aux examens non invasifs;

« Bilan préopératoire avant chirurgie valvu-
laire chez des patients agés de plus de 40 ans;

Tableau |. Contre-indications relatives a la
coronarographie

+ Insuffisance rénale aigué

* Insuffisance rénale chronique d'origine diabétique

+ Saignement aigu gastro-intestinal

« Fiévre inexpliquée, possiblement d’origine infectieuse

* Infection aigué non traitée

* Accident vasculaire cérébral aigu

» Anémie sévere

* Hypertension artérielle sévére non controlée

+ Déséquilibre hydro-électrolytique sévére et symptomatique

* Absence de coopération du patient (importante pathologie
psychiatrique ou systémique)

« Pathologie extracardiaque avec diminution importante de
I'espérance de vie

* Refus du patient d’'un geste de revascularisation ou de rem-
placement valvulaire

* Intoxication digitalique

+ Antécédent de réaction anaphylactique au produit de contraste

* Artériopathie sévere limitant I'accés vasculaire

+ Insuffisance cardiaque décompensée ou cedeme pulmonaire
aigu

» Endocardite valvulaire aortique

* Importante anomalie de I'hémostase

* Mortalité : 0,11 %

* Infarctus du myocarde : 0,05 %

* Accident vasculaire cérébral : 0,07 %

* Arythmie : 0,38 %

» Complications vasculaires : 0,43 %

+ Réaction au produit de contraste : 0,37 %
» Complications hémodynamiques : 0,26 %
» Total des complications majeures : 1,7 %

« Bilan préopératoire avant chirurgie lourde
(chirurgie vasculaire comme la résection d’un
anévrysme de l'aorte abdominale);

e Bilan préopératoire avant chirurgie d’une
cardiopathie congénitale.
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CONTRE-INDICATIONS

Il N’existe pas de véritable contre-indication
absolue a la réalisation d’'une coronarographie,
a condition que le bénéfice escompté puisse
dépasser le risque encouru. Des contre-indica-
tions relatives sont habituellement reconnues et
résumées dans le Tableau I.

COMPLICATIONS

Les complications sont relativement rares
et le plus souvent bénignes (Tableau Il) (12).
L’hématome au point de ponction (a I'aine ou au
poignet) est la complication la plus fréquente.
Chez certains patients, des hémorragies plus
graves peuvent survenir, en particulier en cas
de surcharge pondérale ou de faible poids cor-
porel. Des lésions des vaisseaux sanguins,
sous forme de pseudo-anévrysme ou d’embo-
lisation de morceaux de la plaque d’athérome,
peuvent aussi étre observées. Les pseudo-ané-
vrysmes sont généralement traités par simple
compression manuelle ou l'injection locale de
thrombine bovine guidée par ultrasons. Par ail-
leurs, le produit de contraste iodé est suscep-
tible de provoquer une allergie, une insuffisance
rénale ou, simplement, des nausées a la reprise
de l'alimentation, quelques heures aprés la fin
de I'examen.

CONCLUSION

La coronarographie diagnostique convention-
nelle estI’examen de référence («gold standard»)
pour I'exploration anatomique des artéres coro-
naires. Elle constitue la premiére étape avant
une éventuelle revascularisation percutanée ou
chirurgicale. La coronarographie est, essentiel-
lement, indiquée chez les patients suspects de
maladie coronaire sur base clinique ou au vu
des résultats des tests non-invasifs, en cas de
syndrome coronaire aigu, ou dans le bilan pré-
opératoire de chirurgie cardiaque ou vasculaire
lourde. Méme si les complications sont relative-
ment rares et le plus souvent bénignes, il n’en
reste pas moins qu’il s’agit toujours d’un exa-
men invasif. Le rapport risque-bénéfice encouru
doit étre systématiquement évalué et le patient
ddment informé.
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