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INTRODUCTION
Le cathétérisme cardiaque chez l’enfant avec malformation
cardiaque congénitale s’est développé en parallèle avec la
chirurgie cardiaque. Son but principal était de fournir le plus
de précision possible sur la nature anatomique exacte de la
malformation en vue d’une opération chirurgicale palliative
ou correctrice.1 Depuis lors, les progrès de l’imagerie non

invasive ont supplanté en grande partie le cathétérisme cardiaque diagnosti-
que, qui reste encore un moyen pour l’évaluation hémodynamique chez ces
patients.

La première intervention par cathétérisme cardiaque a été effectuée dans le
milieu des années 60 par Rashkind et ses collaborateurs :2 un cathéter muni d’un
ballon, introduit par un abord veineux fémoral, rendait possible une atriosepto-
stomie afin de permettre la survie des nouveau-nés présentant une transposition
des gros vaisseaux. Au cours des vingt dernières années, le cathétérisme car-
diaque interventionnel s’est imposé comme le premier choix pour de multiples
interventions et de plus en plus pour des interventions jusqu’alors du domaine
de la chirurgie,3 comme c’est le cas dans notre centre à Lausanne. Ces thérapies
par ombrelles et autres dispositifs spécifiques ont montré des bénéfices certains
pour le patient par rapport à la chirurgie cardiaque (tableau 1).

Le souci permanent d’offrir le meilleur avenir possible aux patients a mené au
développement de thérapies hybrides où le chirurgien cardiaque congénital et
le cardiologue pédiatre interventionnel travaillent ensemble afin de combiner les
avantages des deux techniques.

INTERVENTIONS TRADITIONNELLES (figure 1)

Dans cette catégorie, on trouve les interventions reconnues depuis longtemps
et développées au début des années 80, elles peuvent être appliquées du nou-
veau-né jusqu’à l’âge adulte et même chez le fœtus. Ces interventions percuta-
nées ont pour but de dilater une valve ou un vaisseau.

Treatment of congenital heart disease
with interventional catheterization
The development in pediatric interventio-
nal cardiology has changed the therapeutic
strategy for many patients with congenital
heart disease. Interventional catheteriza-
tion became the first choice for valvuloplas-
ty, angioplasty and collateral vessel occlu-
sion. Effective and safe transcatheter inter-
ventions exist for closure of atrial or ventri-
cular septal defects and for patent ductus
arteriosus. The progress in the technology
used in the catheterization laboratory will
permit to continue the expansion of the
range of interventions performed without sur-
gery. Pediatric cardiologists and congenital
heart surgeons must understand each
other’s interventional techniques and how
they can be used in a coordinated fashion.
This interaction is essential for the optimal
management of patients with both simple
and complex congenital heart disease.
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Le développement de la cardiologie pédiatrique interven-
tionnelle a changé la stratégie thérapeutique pour beaucoup
de patients avec malformation cardiaque congénitale. Le
cathétérisme interventionnel est devenu le premier choix
pour les valvuloplasties, les angioplasties et l’occlusion de
collatérales. Des interventions percutanées sûres et efficaces
existent pour la fermeture des communications interauricu-
laires ou interventriculaires et pour la fermeture du canal
artériel. Le progrès de la technologie en salle de cathétéris-
me va permettre l’expansion des interventions que l’on pourra
effectuer sans chirurgie. Le cardiologue pédiatre et le chi-
rurgien cardiaque congénital doivent coordonner leurs tech-
niques d’intervention réciproques, afin d’obtenir le manage-
ment optimal des patients avec une malformation cardiaque
simple ou complexe.

Traitement des cardiopathies
congénitales par cathétérisme
interventionnel

mise au point
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Valvuloplasties
Les valvuloplasties au ballon de la sténose valvulaire

pulmonaire ou aortique sont les interventions pratiquées le
plus souvent. Elles sont standardisées et leurs indications
sont établies.3,4 La miniaturisation des cathéters à ballon
pour les valvuloplasties, l’amélioration de leurs propriétés
physiques et dynamiques permettent d’effectuer ces inter-
ventions de manière sûre et efficace avec d’excellents résul-
tats à long terme.4 Les risques de traumatismes vasculaires
au niveau des voies d’abords ont été nettement réduits,
même si l’intervention est effectuée chez un nouveau-né ou
un prématuré.

Angioplasties et poses de stent (figures 2a, b, c, d)

Le succès rencontré en cathétérisme interventionnel avec
le traitement des sténoses valvulaires a mené à la concré-
tisation de l’utilisation de l’angioplastie au ballon pour le
traitement des sténoses pulmonaires artérielles, de la co-
arctation de l’aorte et de toute sténose sur un vaisseau,
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Tableau 1.Avantages du cathétérisme intervention-
nel par rapport à une chirurgie cardiaque pour un
même type de malformation congénitale

Avantages des thérapies par cathétérisme comparé
à la chirurgie

• Temps de narcose court
• Pas de circulation extracorporelle
• Pas de sternotomie ou de thoracotomie
• Pas de drain postopératoire
• Pas de cicatrices
• Pas de séjour en unité de soins intensifs
• Séjour hospitalier court
• Coût de l’intervention

Figure 1. Interventions traditionnelles
par cathétérisme

Interventions percutanées traditionnelles

Valvuloplasties
– Sténose valvulaire pulmonaire
– Sténose valvulaire aortique

Angioplasties
– Sténoses pulmonaires périphériques
– Coarctation de l’aorte
– Sténoses vasculaires postchirurgie

Stent
– Sténoses pulmonaires périphériques
– Coarctation de l’aorte
– Sténoses vasculaires postchirurgie

Autres
– Manœuvre de Rashkind

Elles sont établies et possibles du nouveau-né jusqu’à l’âge adulte, princi-
palement pour les valvuloplasties et les angioplasties. La pose de stent est
une alternative à l’angioplastie chez des enfants plus âgés.

même après une chirurgie correctrice ou palliative. Dans ces
indications aussi, l’amélioration du matériel à disposition
a permis d’optimaliser les résultats et d’offrir des solutions
pour des lésions qui nécessitent des pressions de dilatation
élevées. L’angioplastie au ballon offre donc une bonne alter-
native à une réopération pour des sténoses vasculaires (arté-
rielles ou veineuses) résiduelles,4,5 bien que les résultats
à long terme soient moins bons que pour les valvuloplas-
ties. Malgré ces progrès indéniables, certaines sténoses
vasculaires répondent mal ou pas du tout à la simple dila-
tation, avec une resténose quasi immédiate du vaisseau
dilaté. Dans ces cas-là, la pose d’un stent est une alterna-
tive ou un complément à l’angioplastie au ballon. Néan-
moins, chez l’enfant il faut toujours tenir compte du fait
que le vaisseau sténosé doit encore grandir et atteindre le
diamètre de l’adulte. Par conséquent, le stent qui va être
implanté doit pouvoir être réexpansible jusqu’à un dia-
mètre qui peut être de deux à trois fois le diamètre à l’im-
plantation et ceci sans perdre son efficacité sur la sténose.
Actuellement, ces stents spécifiques existent et peuvent
être placés avec des diamètres de 5 à 10 mm, puis redila-
tés jusqu’à des diamètres de 10 à 24 mm tout en mainte-
nant leur efficacité primaire.6 Actuellement, la pose de stent
chez l’enfant a un facteur limitant qui est le calibre des

Figure 2. Pose d’un stent au départ d’une artère pul-
monaire droite montrant une sténose sévère après
chirurgie cardiaque complexe

A. Angiographie de l’artère pulmonaire droite (APD) montre une sténose
sévère (grande flèche) à son départ et deux anévrismes (petites flèches)
avant d’atteindre l’arborisation segmentaire.
B. Après voir effectué des mesures, un stent (Stent) est placé sur un
cathéter à ballon et il est mis en place sur la sténose (Sténose) via un long
introducteur (Intro) placé en regard de cette dernière. Le tout est main-
tenu en place grâce à un guide (Guide) placé au-delà de la sténose.
C. Une fois la position définitive obtenue, le ballon (Ballon) est insufflé et
cela permet le déploiement du stent sur la lésion.
D. L’angiographie après mise en place du stent permet de voir le bon
résultat avec le stent ayant résolu la sténose initiale et couvrant les par-
ties anévrismales de l’artère pulmonaire droite, un passage de contraste
peut encore se voir à travers le stent dans l’une d’elle (*).
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vaisseaux fémoraux, car celui-ci détermine la taille des
cathéters et des introducteurs que l’on peut utiliser pour
amener ce matériel jusqu’au vaisseau rétréci. Cette restric-
tion ne permet d’envisager la pose de stent que chez des
enfants qui dépassent les 8 à 10 kg.

FERMETURE DE COMMUNICATIONS
INTRA- ET EXTRACARDIAQUES (figure 3)

Au cours des dernières années, le spectre des interven-
tions possibles par voie percutanée s’est notablement
élargi.7 La mise au point de nouveaux matériaux de struc-
ture métallique à la fois flexible et auto-expansible a été
le facteur déterminant pour le développement d’ombrelles
ou d’autres dispositifs de fermeture. Leur déformabilité per-
met leur placement dans des introducteurs de petit diamè-
tre, permettant ainsi de proposer ces interventions chez le
petit enfant.

Le canal artériel persistant (figures 4a, b)

La première description de la fermeture percutanée
d’un canal artériel persistant (CA) remonte au début des
années 70.8 On dispose actuellement selon la taille de l’en-
fant, la taille du canal artériel et sa morphologie de diverses
possibilités pour effectuer une fermeture efficace. Selon le
matériel utilisé (coil ou dispositif spécifique de fermeture),
on peut obtenir un taux de fermeture variant entre 95-99%.9

Les complications usuelles comme l’embolisation du ma-
tériel, la sténose des structures adjacentes ou l’hémolyse
secondaire à un shunt résiduel sont rarissimes. Pour l’ins-
tant, la fermeture du canal artériel persistant chez le pré-
maturé et chez le nouveau-né (jusqu’à quelques mois de vie)
est encore du domaine de la chirurgie cardiaque en raison
de la réactivité du tissu canalaire artériel chez ces patients.

Communication interauriculaire de type ostium
secundum (figures 5a, b, c)

Depuis la première description de fermeture par voie
percutanée d’une communication interauriculaire (CIA) en

1976 par King et coll.10 cette intervention est devenue une
intervention de routine en cardiologie interventionnelle
pédiatrique. Plusieurs types d’ombrelles sont à disposi-
tion pour effectuer ce geste, chacune ayant des spécifications
propres. De manière générale, leur conception est quasi-
ment la même : elles sont formées d’une partie centrale se
plaçant au centre de la communication et de deux parties
de maintien permettant un appui sur le septum interauri-
culaire du côté de l’oreillette gauche et du côté de l’oreil-
lette droite. La possibilité de déployer le dispositif de fer-
meture et de pouvoir le réinsérer dans l’introducteur de
multiples fois si nécessaire présente un avantage certain en
cas d’anatomie complexe. Toutes les CIA de type ostium
secundum ne sont pas traitables par des ombrelles. En effet,
seules les CIA ayant un rebord de septum interauriculaire
suffisant pour l’appui d’une ombrelle sont éligibles pour
ce type d’intervention. Une fermeture complète est obte-
nue dans 95-98% des cas selon les études.11 Ce type d’in-
tervention est, chez l’enfant, effectué sous guidance d’une
échocardiographie transœsophagienne. Cette technique
permet aussi la fermeture de CIA multiples avec une ou
plusieurs ombrelles, la fermeture de fosse ovale criblée ou
même anévrismale. De plus, on peut même envisager la
fermeture efficace de communication interauriculaire avec
des localisations particulières comme au niveau du sinus
coronaire. Le taux de complications dans les grandes séries
est faible et souvent inférieur à la chirurgie, bien que pour
l’instant des études à long terme ne soient pas encore dis-
ponibles.12 Par conséquent, la fermeture par ombrelle des
CIA de type ostium secundum est pour probablement > 75%
des patients avec cette malformation une alternative sûre
et efficace à la chirurgie.

Communication interventriculaire
Vu les succès thérapeutiques encourageants de la fer-

meture par ombrelle des CIA, des ombrelles permettant
aussi la fermeture des communications interventriculaires
(CIV) musculaires ont été développées en adaptant les
propriétés des dispositifs de fermeture des CIA à la situa-
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Figure 3. Interventions pour la fermeture de com-
munications intra- et extracardiaques

Elles permettent de traiter des malformations congénitales simples, elles
sont une alternative à la chirurgie cardiaque. Leur indication peut être
limitée par la taille du patient et/ou de la communication à traiter.

Fermeture de communications intra- et extracardiaques

Ombrelles
• Communication interauriculaire
• Communication interventriculaire
• Collatérale vasculaire
• Fistule

Coils
• Canal artériel perméable
• Collatérale vasculaire
• Fistule

Dispositifs spécifique ou plug
• Canal artériel perméable
• Collatérale vasculaire

Figure 4. Fermeture d’un canal artériel perméable
chez un adolescent à l’aide d’un système de type
Amplatzer Ductal Occluder™ (ADO)

A. L’angiographie au niveau aortique (Ao) montre clairement un canal
artériel perméable (CA) avec opacification de l’artère pulmonaire (AP).
L’Amplatzer Ductal OccluderTM est placé par la voie pulmonaire au ni-
veau du canal artériel.
B. Une nouvelle angiographie aortique montre l’occlusion quasiment com-
plète du canal artériel, il n’y a plus de passage de contraste dans l’artère
pulmonaire. L’ADO peut alors être relâché de son guide d’attache (GA).
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tion hémodynamique et morphologique particulière de
ces CIV.13 En raison des variations importantes de taille et de
localisation de chaque CIV musculaire, l’intervention per-
cutanée est plus contraignante que pour fermer une CIA.
Les CIV musculaires isolées et nécessitant un traitement
sont plutôt rares et la majorité des enfants présentent des
CIV périmembraneuses situées dans la partie proximale du
septum interventriculaire, proche de la valve aortique. Ces
CIV mènent fréquemment à une insuffisance cardiaque con-
gestive chez le nourrisson. La proximité entre la CIV et la
valve aortique rend l’utilisation d’une ombrelle standard
impossible sans prendre le risque de léser la valve aorti-
que. Une ombrelle avec des disques asymétriques a donc
été mise au point, permettant ainsi de fermer ces CIV tout en
préservant la valve aortique. L’expérience avec ces divers
types d’ombrelles est grandissante et les résultats tout
aussi encourageants que pour la fermeture des CIA par
voie transcutanée, ce qui, probablement dans les années
à venir, permettra de proposer dans des cas bien détermi-
nés une alternative sûre et efficace à la chirurgie.14

Collatérales anormales et shunts vasculaires
anormaux

Dans cette catégorie d’anomalies, on trouve principale-
ment les collatérales artérielles aorto-pulmonaires, les colla-
térales véno-veineuses systémiques ou des connexions
veineuses atypiques entre le retour veineux systémique
et pulmonaire, et tous les types de fistules. Ces anomalies
sont à l’origine d’un shunt gauche-droite qui peut être im-
portant, ou d’un shunt droite-gauche non désirable. Si ces
anomalies artérielles ou veineuses sont de petits dia-
mètres, elles sont normalement facilement accessibles par
une technique d’embolisation par coils détachables. Pour
les anomalies de gros calibre, il existe des systèmes spé-
cifiques, permettant la fermeture de vaisseaux artériels ou
veineux de 4 à 16 mm de diamètre. Avec les mêmes tech-
niques, il est aussi envisageable d’occlure des shunts chi-
rurgicaux comme un shunt de Blalock-Taussig modifié ou

un shunt central, ainsi que des fistules coronariennes.15 La
localisation le plus souvent très variable et atypique de
ces vaisseaux malformatifs rend leur accès difficile, malgré
cela l’option transcutanée est un avantage par rapport à
une chirurgie extensive pour obtenir le même résultat.

Thérapies hybrides
Le facteur limitant du cathétérisme interventionnel est

principalement la taille de l’enfant et des vaisseaux d’accès.
De plus, une quantité importante de patients présente des
malformations cardiaques congénitales complexes associant
des communications intracardiaques, des anomalies vascu-
laires, des sténoses vasculaires. Par conséquent, la tendance
actuelle est de développer des thérapies hybrides. Celles-
ci combinent les techniques chirurgicales et de cathétérisme
interventionnel, par la planification d’une attitude théra-
peutique conjointe où la chirurgie et le cathétérisme inter-
ventionnel se succèdent et se complètent.16 Les exemples
classiques sont la fermeture de CIV musculaire par om-
brelle dans des malformations congénitales complexes sui-
vie de la chirurgie pour le reste de la correction ou le trai-
tement chirurgical des sténoses pulmonaires proximales
par le chirurgien, suivi d’angioplasties ou poses de stent sur
les sténoses distales qui ne sont pas accessibles dans le
champ opératoire.

CONCLUSION

Les progrès techniques et dans la connaissance des mal-
formations cardiaques congénitales permettent aujourd’hui
de traiter de plus en plus de malformations simples par
voie percutanée, ceci avec des résultats immédiats satis-
faisants et comparables à la chirurgie. Les malformations
cardiaques complexes restent primairement du domaine
chirurgical. Dans ces cas, le travail d’équipe entre le chi-
rurgien cardiaque congénital et le cardiologue pédiatre est
apte à créer une synergie, à simplifier la prise en charge de
ces patients et à obtenir la meilleure correction ou pallia-
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Figure 5. Fermeture d’une communication interauriculaire chez un enfant avec une ombrelle de type
Amplatzer Septal Occluder™

A.Ombrelle et son système d’attache (SA) avant implantation chez le patient, démontrant le disque auriculaire gauche (DOG), la partie centrale (C) et le disque
auriculaire droite (DOD) de l’ombrelle.Après avoir effectué des mesures de la taille de la communication interauriculaire par angiographie et par échocardio-
graphie transœsophagienne, l’ombrelle de la taille voulue et son système d’attache sont placés dans l’introducteur se trouvant dans l’oreillette gauche.
B. L’ombrelle est ensuite déployée avec un disque dans l’oreillette gauche (OG), sa partie centrale au niveau de la communication et un disque dans l’oreillette
droite (OD), elle est maintenue en place par son système d’attache (SA). Le déploiement de l’ombrelle est contrôlé par échocardiographie.
C. Une fois le placement contrôlé, l’ombrelle est détachée de son système.

A B C
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tion possible.17 Les recherches ou essais cliniques en
cours où des valves synthétiques ou biologiques implanta-
bles par voie transcutanée sont testées, des nouvelles ap-
proches hybrides pour des palliations complexes (par exem-
ple pour les hypoplasies du cœur gauche ou pour com-

pléter une circulation de Fontan) perfectionnées devraient
amener à un éventail encore plus large de thérapies par
cathétérisme interventionnel. Ces dernières changeront cer-
tainement l’approche actuelle des malformations cardia-
ques congénitales et de leur correction.
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