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1. Introduction
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1.1 Généralités sur les communications interauriculaires

1.1.1. Epidémiologie et étiologies des communications inter auriculaires

Les cardiopathies congénitales sont des malformations relativement fréquentes, 8 pour
1000 naissances. La communication interauriculaire (CIA) représente environ 8% des

cardiopathies congenitales, avec une nette prépondérance féminine (2/1) (1).

Les CIA chez I’enfant sont en général sporadiques et isolées. Elles peuvent cependant
parfois étre intégrées dans un syndrome, comme dans les formes familiales avec ou sans
troubles de la conduction ; ou le syndrome de Halt-Oram a transmission autosomique
dominante et associant CIA, anomalie des doigts, des mains et parfois de tout le membre

supérieur.

1.1.2. Types anatomiques des communications interauriculaires

Cette malformation est définie par la persistance d’une communication entre les deux
oreillettes, secondaire a un défaut de cloisonnement septal lors de I’embryogénese. On

distingue plusieurs types anatomiques de CIA :

- CIA de type ostium secundum : ce sont les plus fréquentes (80% des CIA). 1l s’agit le plus
souvent d’un défaut siégeant au niveau de la membrane de la fosse ovale, secondaire a une
apoptose excessive du septum primum et/ou a un développement insuffisant du septum

secundum. Elles sont le plus souvent accessibles a une fermeture par voie percutanée.

- CIA de type ostium primum : elles sont situées en dehors de la fosse ovale aux confins
des valves auriculoventriculaires et rentrent dans le cadre d’un canal atrioventriculaire

partiel ou complet.
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- CIA de type sinus venosus : Il s’agit d’une déhiscence de la cloison séparant les veines
pulmonaires de la veine cave supérieure ; la CIA est haut située et s’associe souvent a un

retour veineux pulmonaire anormal partiel supérieur droit.

- CIA de type low septal defect ou CIA basse : elles intéressent la partie basse du septum

interauriculaire proche de la veine cave inférieure.

- CIA du sinus coronaire : elles sont rares et sont secondaires a une déhiscence ou une

absence de toit du sinus coronaire.

Figure 1: Les différents types de CIA. Vue de I’oreillette droite. VCS: veine cave
supérieure ; VCI : veine cave inférieure ; HV : ventricule droit

1/ CIA de type sinus venosus ; 2/ CIA de type low septal defect ; 3/ CIA de type ostium
secundum ; 4/ CIA du sinus coronaire ; 5/ CIA de type ostium primum
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1.1.3. Physiopathologie des communications interauriculaires

Lorsque cette malformation est isolée, elle est a I’origine d’un shunt gauche-droite, de
I’oreillette gauche vers les cavités droites. Ce shunt gauche-droite, dépendant de la
compliance des ventricules droit et gauche, provoque une surcharge diastolique avec une
dilatation des cavités droites (oreillette droite et ventricule droit) et de I’artere pulmonaire
et entraine un hyper débit pulmonaire qui peut au long cours favoriser une élévation des

résistances pulmonaires.

1.1.4. Diagnostic des communications interauriculaires

Les circonstances de découverte sont nombreuses. Les signes fonctionnels sont rares et
tardifs (dyspnée d’effort moderée, bronchites fréquentes, plus rarement retard staturo-
pondéral). L’auscultation peut retrouver un souffle systolique éjectionnel au foyer

pulmonaire avec dédoublement du deuxiéme bruit.

La radiographie pulmonaire peut révéler une cardiomégalie avec un arc gauche saillant, une

hypervascularisation pulmonaire.

L’électrocardiogramme (ECG) est souvent aspécifique. Il peut montrer une déviation axiale
droite avec bloc de branche droit incomplet. Un axe gauche doit faire suspecter une CIA de

type ostium primum.

C’est I’échographie qui apporte la certitude diagnostique, la taille et la localisation de la
CIA et les anomalies associées possibles (en particulier retour veineux pulmonaire
anormal). Elle permet également de quantifier le shunt en mettant en évidence une
surcharge ventriculaire droite : dilatation ventriculaire droite avec rapport ventricule droit

(VD)/ventricule gauche (VG) > 0,7, mouvement paradoxal du septum interventriculaire,
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élévation des pressions pulmonaires (rare), rapport du débit pulmonaire/débit systémique

(peu fiable).

Le cathétérisme droit n’est plus utilisé a visée diagnostique mais est indiqué dans les rares
cas ou les pressions pulmonaires n’ont pas pu étre déterminées au doppler, ou lorsque ces
pressions pulmonaires sont élevées. Une évaluation hémodynamique précise des
résistances pulmonaires et du degré de shunt est dans ce cas nécessaire avant d’envisager

une fermeture du défect.

Le scanner et I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) peuvent parfois étre utilisés en

complément si I’échographie n’est pas suffisante.

1.1.5. Evolution des communications interauriculaires

L’évolution des CIA dans I’enfance est dans la grande majorité des cas sans incident et les
enfants peuvent mener une vie normale avec une activité physique normale (2). Une
fermeture spontanée est possible pour les petites CIA (3). Lorsque la CIA est large avec un
ventricule droit trés compliant et/ou un ventricule gauche peu compliant, le shunt est

important et la CIA peut étre moins bien tolérée.

Le plus souvent, les signes d’intolérance n’apparaissent que chez I’adulte. Une
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) fixée peut apparaitre des 20 a 30 ans, et une
intolérance fonctionnelle avec insuffisance cardiaque et des troubles du rythme (flutter et

fibrillation atriale) peuvent survenir vers 30 a 40 ans (4).

1.1.6. Traitement des communications interauriculaires

Afin de prévenir les complications potentielles, il est recommandé de fermer cette
communication interauriculaire dans I’enfance (5). Ainsi, une CIA de I’enfant avec

dilatation du ventricule droit et mouvement anormal du septum interventriculaire doit faire
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envisager une fermeture. Une CIA sans surcharge ventriculaire droite doit étre respectée.

Une fois I’indication posée, I’age et la technique de fermeture devront étre argumentes.

En effet, deux modes de fermeture sont possibles : soit la fermeture chirurgicale a cceur
ouvert sous circulation extracorporelle par suture d’un patch de péricarde autologue, soit
par cathétérisme interventionnel avec fermeture percutanée par voie d’abord veineuse
fémorale et mise en place d’une prothése auto-expansible (6)(7)(8). Lorsque celle-ci est
réalisable, la fermeture percutanée est devenue I’option préférée dans de nombreux centres,
en raison des résultats comparables a ceux de la chirurgie, surtout chez les jeunes enfants,

avec une morbidité moindre (5)(9)(10).

1.2. La technigue de fermeture percutanée de CIA

1.2.1. Historigue

En 1974, King et Mill rapportaient la premiere fermeture percutanée de CIA chez le chien
grace a une double ombrelle en acier inoxydable recouvert de dacron (11). En 1976, la
premiere fermeture percutanée d’une CIA de 25mm est réalisée avec succes chez une jeune
fille de 17 ans avec une ombrelle de 35 mm (12). La technique a été ensuite réalisée sur 5
patients porteurs de CIA dont le diametre était < 30mm avec des résultats favorables. Elle
a cependant été temporairement abandonnée car la taille du cathéter nécessaire pour la mise
en place était trop importante (23 French) et la technique d’implantation était complexe et
longue. En 1983, Rashkind utilisait un dispositif composé de six bras et trois crochets
supportant un disque unique de polyuréthane. La gaine d’introduction était de 16 French.
Sept des vingt patients implantés nécessitérent une chirurgie pour le retrait du dispositif,

car une fois en place, les crochets ne pouvaient plus étre repositionnés. En 1989, un
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nouveau dispositif & double disque sans crochet a été congu par Lock (13). Ce systeme était
composé de deux ombrelles en dacron, comprenant quatre bras a ressorts sans crochet et un
cathéter de largage. Cette prothése était efficace mais elle fut retirée du marché en 1991 car

les fractures des bras métalliques étaient nombreuses.

Les progres techniques ont permis la création de nouveaux matériaux a I’origine de la
miniaturisation de ces protheses et surtout des mécanismes de fixation. Ainsi, différentes
prothéses se sont développées depuis. Actuellement la prothése la plus utilisée est la
prothése Amplatzer® Septal Occluder (8) (14). Mise sur le marché en 1995, il s’agit d’une
prothése a mémoire de forme auto expansive en nitinol avec 2 disques externes et un disque
central qui détermine la taille de la prothése (entre 4 et 40 mm). Les disques contiennent un
tissu en polyester pour augmenter la capacité d’occlusion. Les disques externes sont plus
larges que le disque central de 8 & 16 mm selon la taille de la prothése, le disque gauche

étant plus large que le droit (15).

Figure 2 : Prothése AMPLATZER® Septal Occluder pour fermeture de CIA: prothése
autoexpansive en nitinol avec deux disques externes et un disque central qui détermine la
taille de la prothése

The AMPLATZER ® Septal Occluder System. Summary of safety and effectiveness data.
Septembre 2001.
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1.2.2. Criteres échographiques de sélection pour la fermeture percutanée

Seules les CIA ostium secundum sont accessibles a une fermeture percutanée, les autres

types de CIA ayant souvent un ou plusieurs rebords déficients.

Le diametre maximal de la CIA ainsi que la longueur du septum inter auriculaire doivent
étre mesurés ; en effet, les recommandations limitent I’indication aux CIA de moins de
38mm méme si des travaux suggérent que la fermeture jusqu’a 40mm est réalisable (16) ;
la longueur du septum doit étre au moins plus grande de 14mm que le diamétre de la CIA

pour implanter un dispositif Amplatzer®.

Le contour du défaut est segmenté en cing berges (figure 3) : antéro-inférieure (adjacente
aux valves atrioventriculaires), inférieure (proche de la veine cave inférieure), postérieure
(adjacente a la veine cave supérieure et a la veine pulmonaire supérieure droite), supérieure
(adjacente a la paroi supérieure de I’oreillette) et antéro-supérieure (adjacente a la racine
aortique). Les berges du défect doivent étre mesurées précisément: pour assurer une
stabilité de la prothése, elles doivent étre supérieures a 5 mm, sauf la berge rétro-aortique

car I’appui de la prothése est rendu possible par son ouverture en « V » sur I’aorte (5)(17).

II faut faire la différence entre une CIA unique et un septum multiperforé ; apprécier
I’existence d’un anévrysme du septum inter auriculaire, son excursion et son diametre de

base pour choisir le dispositif a implanter ; apprécier les bords du défect (rigides ou floppy).

Chez I’enfant, cette évaluation se fait habituellement par voie transthoracique avant une
éventuelle fermeture percutanée ; complétée par une analyse par voie transoesophagienne

pendant la procédure.

Les CIA de type ostium secundum ne répondant pas aux critéres précédemment

décrits et tous les autres types de CIA ne sont pas des indications de fermeture
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percutanée. La présence de CIA multiples ou ayant un diametre > 35mm diminue le

taux de succes des procédures percutanées.

Figure 3 : Segmentation des berges d’une CIA ostium secundum (S : Supérieure ; AS::
Antéro-supérieure ; Al : antéro-inférieure ; | : inférieure ; P : Postérieure)

1.2.3. La technique de fermeture

Le cathétérisme se réalise sous anesthésie générale avec échographie transthoracique (ETT)
et si possible échographie transoesophagienne (ETO) avec sonde pédiatrique. La

prophylaxie oslérienne est indispensable et une héparinothérapie est administrée.

Dans un premier temps sont mesurées les pressions invasives intracavitaires. Un guide est
par la suite positionné dans la veine pulmonaire supérieure gauche. Une calibration au
ballon est réalisée sous contrble échographique pour déterminer la taille de la prothése

nécessaire. Une gaine de 7 a 12 French est introduite par voie veineuse fémorale jusque
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dans I’oreillette gauche. Le dispositif est glissé dans la gaine, puis sont ouverts
successivement le disque gauche, la partie centrale et enfin le disque droit. Aprés
vérification a I’échographie de la bonne position du dispositif, de I’absence de géne au
mouvement des valves atrioventriculaires, de I’absence de shunt résiduel ; et apres
manceuvre de Minnesota-wiggle vérifiant la stabilité de la prothese (18), le dispositif est

largué et se met alors dans I’axe du septum.

Les principaux risques de la procédure sont: les troubles du rythme ou de conduction
cardiaques, I’embolisation du matériel dans les cavités droites ou gauches immédiatement
apres le largage ou quelques heures ou jours apres, la thrombose du dispositif, I’érosion du
péricarde avec risque de tamponnade, le sus-décalage transitoire du segment ST,

I’hématome au point de ponction, la dissection de la veine iliaque droite (19).

Figure 4 : Les différentes étapes de la procédure de fermeture percutanée de CIA:
ouverture successive du disque gauche, de la partie centrale puis du disque droit
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1.2.4. Problématique du choix de la prothése

La morphologie et la taille des CIA sont extrémement variables. La prothese choisie pour la
fermeture percutanée doit étre adaptée a leur taille et a leur forme. Une prothése sous-
taillée a un risque de migration ou de shunt résiduel important (6). Une prothése
surdimensionnée ne s’aplatit pas correctement, occupe un grand volume dans I’oreillette et
augmente le risque de troubles de rythme cardiaque, de conflit avec les structures
cardiaques adjacentes, de thrombose et de shunt résiduel (6)(20)(21)(22). La calibration
précise de la CIA est donc essentielle avant la fermeture percutanée et conditionne le choix
de la prothese. Plusieurs méthodes sont utilisées mais il est démontré que I’'ETT et ’'ETO
2D sous-estiment la taille de la CIA car le plan de coupe de I’image n’est pas forcément

dans le grand axe de la CIA (23).

De ce fait, la technique de référence repose sur la mesure du diamétre étiré de la

communication interauriculaire.

A/ Mesure du diamétre étiré de la communication interauriculaire

Le choix de la prothése fait appel a la mesure du diamétre étiré de la communication

interauriculaire. 1l existe deux techniques utilisant des ballons différents.

La mesure directe consiste a mettre en place le ballon sur le défaut auriculaire entre les
deux oreillettes puis a le gonfler progressivement jusqu’a I’apparition d’une empreinte ou
la disparition du shunt gauche-droite. La mesure de I’empreinte est réalisée a partir de

I’image radiologique ou par échographie.
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Figure 5 : Mesure directe du diamétre étiré au ballon (24)

La mesure indirecte s’effectue grace a un ballon circulaire introduit dans I’oreillette gauche
et gonflé avec du produit de contraste dilué. Elle consiste a tester la résistance des berges
en effectuant une manceuvre de retrait vers [Ioreillette droite, en dégonflant
progressivement le ballon. L’objectif est de déterminer la taille du ballon permettant un
passage entre les deux oreillettes avec une certaine résistance. Cette manceuvre se réalise
sous scopie et sous échographie, afin de vérifier I’absence de shunt au moment ou le ballon
franchit le septum inter auriculaire. Le ballon est alors mesuré soit par échographie, soit

Sous scopie, soit grace a une table de calibration (25).

Figure 6 : Ballon MediTech™ Equalizer™ Balloon Catheter (Boston scientific)
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Cette étape de calibration au ballon a tendance, chez I’adulte, a surestimer la taille de la
prothése nécessaire, allonge la durée de la procédure de cathétérisme interventionnel,
augmente le risque de complications per-procédure (effraction pariétale, thrombose) et
augmente la dose d’irradiation par fluoroscopie avec le risque stochastique de cancer a long
terme (26). Il existe également un risque potentiel de rupture du ballon dans les cavités
cardiaques (19). Ainsi, de nouvelles techniques se développent pour tenter de s’affranchir

de la calibration au ballon.

B/ Apport de I’échographie transoesophagienne 3D

La technique d’imagerie 3D synchronisée (« full volume »), développée depuis une
vingtaine d’années, n’a pas réussi a s’imposer en routine clinique en raison de ses limites
importantes. Fondées sur une acquisition successive de multiples plans de coupes
bidimensionnelles, par rotation angulaire motorisée, synchronisée a I’'ECG et a la
respiration, elle nécessite la reconstruction secondaire des images 3D par interpolation des
plans de coupe. L’acquisition successive de plusieurs sous volumes permet d’obtenir un
large volume avec possibilité de coupler les images au doppler couleur 3D mais a comme
inconvénients la nécessité d’une reconstruction secondaire, colteuse en temps et un risque
d’artéfact en cas de rythme cardiaque irrégulier. Le développement de sondes
d’échocardiographie transoesophagienne et transthoracique matricielles permet désormais
une représentation tridimensionnelle temps réel de la CIA (27). L’ETO 3D a été
développée grace a la miniaturisation des capteurs matriciels utilisés en échographie 3D
temps réel transthoracique. Ces capteurs, contenant plus de 3000 éléments permettent
d’effectuer avec la méme sonde une imagerie ETO 2D multiplan de qualité, une imagerie
biplan et une imagerie 3D temps réel. Plusieurs modes d’imagerie 3D temps réel sont
disponibles. Le mode « temps réel » ou « live 3D » repose sur une acquisition sectorielle
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couvrant un volume. Il existe toujours un compromis entre la largeur du volume et la
cadence image. Pour améliorer la cadence image, il faut soit réduire la taille de la
pyramide, soit réduire le nombre de lignes et donc la résolution. Le mode « temps réel
zoom 3D » permet de limiter I’acquisition a I’organe d’intérét et donc obtenir un meilleur
compromis entre la cadence et la qualité d’image. Ce mode est le plus utilisé au cours des

procédures interventionnelles (28).

Un autre mode, le mode X plan, est un mode d’imagerie 2D offrant deux plans de coupe
simultanés non nécessairement orthogonaux, pouvant étre utilisé en alternance avec
I’imagerie 3D « temps réel » pour utiliser le doppler couleur et réaliser des mesures qui ne

sont pas réalisables directement sur I’image 3D (28) (29).

Ainsi, I’échographie 3D «zoom 3D temps réel » permet une analyse morphologique
qualitative de la forme de la CIA grace a une représentation quasi anatomique dite « en

face » (30).

Récemment, un couplage a un logiciel de reconstruction a permis également une analyse
quantitative de la taille et de la surface de la CIA. Le mode de reconstruction multiplanaire
(RMP) consiste a extraire des coupes du volume virtuel sélectionné, dans n’importe quel
plan de I’espace en s’appuyant sur les coordonnées spatiales de chaque voxel : il est utilisé
pour visualiser une région anatomique dans des plans anatomiques propres a chaque

structure (31).

En plus de renseigner sur I’environnement de la CIA, ’ETO 3D apporte donc des
informations sur la forme et la taille de la CIA, mais leur pertinence pour évaluer la taille

de la prothése nécessaire doit étre évaluée.
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Figure 7 : vues «en face » en ETO 3D de deux CIA ostium secundum, permettant une
analyse qualitative et quantitative. En haut, imagerie en temps réel « zoom 3D » ; en bas
visualisation 3D lors de la reconstruction en mode RMP.

Figure 8 : Echographie transoesophagienne 3D d’une double CIA, nécessitant
I’implantation de deux protheses.
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2. Rationnel de I’étude
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La fermeture percutanée des CIA ostium secundum est une procédure efficace, comparable
a la chirurgie, avec une morbidité moindre (9) (10). Lors de la procédure, le choix de la
taille de la prothése est une étape délicate puisqu’une prothése sous-taillée risque
d’emboliser ou d’étre responsable d’un shunt résiduel et une prothése sur-dimensionnée
peut entrer en conflit avec les structures adjacentes, avec risque d’érosion de la racine

aortique voire d’effraction pariétale (22).

Ainsi, le choix définitif de la taille de la prothése fait appel a la calibration au ballon, qui
reste la technique de référence. Cette technique n’est pourtant pas dénuée de risque
puisqu’elle a tendance a surévaluer la taille de la prothése, qu’elle allonge la durée de la
procédure et la dose d’irradiation et qu’il existe un risque potentiel de rupture du ballon

dans les cavités cardiaques (19) (26).

Pendant la procédure, une évaluation échographique est nécessaire pour évaluer la taille de
la CIA mais surtout les rapports avec les structures environnantes. Les progrés techniques
en ETO 3D ont permis une nouvelle approche en donnant des informations qualitatives et

guantitatives sur la CIA, absentes en 2D.

L’objectif de ce travail est d’évaluer I’intérét de ’lETO 3D au cours de la procédure de
fermeture percutanée de CIA, et de rechercher des parameétres qui pourraient prédire le
diametre du ballon. L’objectif ambitieux sous-jacent est de déterminer si I’lETO 3D pourrait

se substituer a la calibration au ballon pour le choix de la prothese.
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3. Matériel et méthode
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3.1. Patients et protocole

Nous avons réalise une analyse prospective mono-centrique de I’ensemble des CIA fermées
par cathétérisme interventionnel sous guidage échocardiographique 3D dans le service de

cardiologie pédiatrique de I’hépital des enfants du CHU de Toulouse.

De juillet 2010 & avril 2013, 61 CIA ont été fermees par cathétérisme interventionnel dans
le laboratoire de cathétérisme cardiaque de I’hopital des enfants. Les critéres utilisés pour
poser I’indication d’une fermeture percutanée étaient la présence d’une CIA de type ostium
secundum avec dilatation du ventricule droit, et présence de berges suffisantes pour pouvoir

insérer la prothése (32).

La procédure était réalisée sous anesthésie générale en salle de cathétérisme cardiaque

pédiatrique au sein du bloc opératoire de I’hopital des enfants (CHU Toulouse).

Un guidage per-procédure par ETO 3D a été réalisé dans 34 cas consecutifs inclus dans
cette étude (sonde ETO 3D-matrix array 2-7 MHz et échographe Philips® iE33).
L’échographie transoesophagienne était réalisée de la facon suivante : analyse d’abord en
2D sous différents angles 0°, 45°, 90° ; puis acquisition en mode « zoom 3D » avec un gain
maximal pour obtenir une vue « en face ». Les ETO étaient réalisées par deux opérateurs

d’expérience similaire et selon la méme méthodologie (Dr K. Hadeed et Dr S. Hascoet).

Les CIA ont été fermées par un unique opérateur (Dr F. Heitz) selon une méthode standard,
sous anesthésie générale et sous héparinothérapie. La taille de la CIA a été calibrée a I’aide
d’un ballon (equalizer™, Boston scientific®), de taille progressivement décroissante,
gonflé dans I’oreillette gauche et retiré vers I’oreillette droite sous contréle scopique. La
taille du ballon et la disparition du shunt ont été contr6lées par ETO 2D et 3D. Une plaque

de calibration a été utilisée pour définir la taille du dispositif d’occlusion a utiliser (25). Le
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choix de la prothése tenait compte du diametre de la CIA en 2D, de sa forme, et de la
consistance des berges, du diamétre du ballon lors du test de calibration & I’échographie et
selon la taille de calibration. La stabilité de la prothese était testée par manceuvre de

Minessota-wiggle, avant le largage définitif (33).

Dans 30 cas, les prothéses utilisées étaient des prothéses Amplatzer ® (Amplatzer Medical
France). Dans 4 cas, les CIA étaient d’anatomie tres particuliére, multi perforées et ont été
fermées par des prothéses particulieres de la gamme Amplatzer® (prothése cribriform
comprenant 2 disques de taille identique et un axe central fin) (15). Ces cas n’ont
volontairement pas été inclus dans la présente analyse puisque la calibration n’a pas été

réalisée dans les conditions habituelles et était fortement dépendante de I’opérateur.

Une mono-antiaggrégation plaquettaire a été prescrite pour une durée de 6 mois chez tous
les patients, en prévention des accidents thrombo-emboliques. Une prévention de

I’endocardite infectieuse a été recommandée pour les 6 mois suivant I’implantation (5).

Les patients ont été gardés en surveillance scopée en unité de surveillance médicale
continue pendant 48h aprés la procédure et ont bénéficié d’une ETT de contréle avant la
sortie afin de Vérifier le positionnement de la prothése et I’absence de conflit avec les
structures avoisinantes, de rechercher I’absence de shunt résiduel, d’évaluer la taille et la
fonction ventriculaire droite, de quantifier une éventuelle insuffisance tricuspide, de
mesurer les pressions artérielles pulmonaires et de vérifier I’absence d’épanchement
péricardique. Une arythmie a été recherchée par I’interrogatoire et I’électrocardiogramme

(ECG) (5).
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Figure 9: procédure de fermeture percutanée de CIA sous guidage de I’'ETO 3D.

En haut a gauche : vue en ETO 2D de la CIA ; en haut a droite : vue en ETO 3D de
I’oreillette gauche de la CIA ; en bas a gauche : introduction du guide au travers du défect ;

en bas a droite : calibration au ballon
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3.2. Evaluation clinigue

Les variables cliniques suivantes ont été colligées : poids, taille, sexe, age a la fermeture,
surface corporelle calculée. La surface corporelle a été calculée a partir des formules
suivantes :  (4*poids+7)/(poids+90)) si taille absente (3 observations) (34) et

\(poids*taille/3600) pour les 27 autres observations (formule de Mostellers (34)).

3.3. Analyse échographique

Pour chaque CIA, les diametres maxima en ETT 2D et ETO 2D ont été mesurés. Les
diametres des CIA ont été mesurés en télésystole, lorsque la taille de la CIA semble la plus
large (35). En ETO 2D, le diametre retenu était le diamétre maximal selon les différentes

incidences.

Des acquisitions de volume 3D en mode « zoom 3D temps réel» de la CIA ont été réalisées
et transférées « off-line » sur une console de post-traitement pour I’analyse quantitative a
posteriori des diametres maxima et minima, et de la surface de la CIA. Ce post-traitement
a été réalisé avec un logiciel dédié (Qlab®). Parmi I’ensemble des données enregistrées en
télésystole, celle ayant la meilleure vue « en face » a été sélectionnée pour étre analysee en
mode de reconstruction multiplanaire (RMP). Trois plans orthogonaux (antéro-postérieur /
vert ; latéral / rouge ; transversal /bleu) occupent trois quadrants de I’écran ; le quatriéme
est occupe par la vue 3D de la CIA «en face ». Le plan antéro-postérieur ou latéral est
aligné parallélement au long axe de la CIA sur le mode « non RMP » et est ensuite ajusté
pour obtenir les plus grandes dimensions de la CIA. Le plan transversal est ensuite aligné
parallélement au plan ayant permis d’obtenir les dimensions maximales de la CIA dans le

mode RMP et la vue «en face » de la CIA est visualisée dans la fenétre correspondante
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(36). Ce logiciel permet donc de mesurer les diametres de la CIA dans ces différents plans.
Il permet également la mesure de la surface par délimitation manuelle du contour interne de

la CIA.

Figure 10 : Reconstruction multiplanaire d’une CIA par le logiciel Qlab®, permettant les
mesures des diametres et surfaces.

Ainsi, lors de I’analyse 3D, la surface, le diamétre minimal et le diamétre maximal de la
CIA ont été mesurés, toujours en télésystole. Ces mesures ont été répétées par le méme
opérateur (P. Marchal) pour I’analyse de la variabilité intra observateur puis par un
deuxiéme opérateur (Dr K. Hadeed) pour I’analyse de la variabilité inter observateur. Ainsi

3 mesures ont été colligées pour ces 3 parameétres.
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La forme de la CIA appréciée visuellement a été classifiée en deux catégories : ronde ou
ovalaire. Un index d’asymétrie a été défini comme le rapport entre le diamétre maximum et
le diametre minimum de la CIA, en ETO 3D. La CIA a été définie ovalaire si ce ratio était

= 1.25.

La longueur totale du septum, la longueur de la berge rétro-aortique, le diamétre par
calibration au ballon et le diametre de la prothese mise en place (correspondant au diameétre
du corps de la prothése et a son numéro) ont également été colligés. La berge rétro-aortique

a été définie comme déficiente si <3 mm (17).

3.4. Surface du ballon étiré et de la prothese

Le diamétre du ballon étiré a été évalué lors du test de calibration. La surface du ballon a
été estimée a partir du diametre du ballon (surface = nD*4 ou D = diamétre, du fait du

caractere rond des ballons Equalizer™).

La surface du corps de la prothése a été estimée a partir du diamétre du corps de la prothése
(surface = nD?4 ou D = diametre). Ce calcul a permis d’estimer la surface du corps de la
prothése, la surface totale externe étant donnée par des tables de calcul fournies par le

constructeur.

3.5. Etude statistique

La base de données est exhaustive sans données manquantes pour les 30 observations sauf

3 données pour la taille.

Les analyses ont été réalisées grace au logiciel stata 8 (Dr S. Hascoet).
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Les variables guantitatives sont exprimées en moyennes et écart types. La distribution des
variables quantitatives a été étudiée pour choisir le test statistique de comparaison adapté a
I’analyse bivariée. La normalité de la distribution des différentes variables a été évaluée par
le test de Shapiro-Wilk. L’homogénéité des variances a été testée par le test de Lexéne. Si
la distribution des variables n’était pas statistiquement différente d’une distribution
normale et si I’homogénéité des variances était vérifiée, un test de comparaison
paramétrique de Student était appliqué pour I’analyse bivariée des variables quantitatives.

Dans le cas contraire, un test non paramétrique des rangs de Wilcoxon a été réalisé.

La corrélation entre les variables ayant une distribution normale a été étudiée par le test de
Pearson. Par contre, les variables « surface CIA 3D », « surface du ballon » et « surface
Amplatz », sont distribuées de facon significativement différente d’une distribution
normale par le test de Shapiro Wilk. La corrélation entre ces séries de données a été
réalisée par un test non paramétrique de Spearman, et la comparaison a été réalisée par un

test non paramétrique des rangs de Wilcoxon.

La comparaison entre les différentes mesures de diamétre a été approfondie par la méthode
de Bland et Altman. Cette méthode permet de représenter graphiquement I’écart entre deux

mesures en fonction de la moyenne des deux mesures (37).

Les variables qualitatives suivantes, pouvant influencer la différence entre la mesure en
ETO 3D et la mesure du diameétre au ballon, ont été évaluées : age, taille, poids, surface
corporelle, longueur de la berge aortique, diamétre du ballon, diamétre maximal de la CIA
en ETO 3D, rapport d’asymétrie et surface de la CIA en ETO 3D. La corrélation entre ces
variables et la différence des diametres en ETO 3D et du ballon a été réalisée par un test

corrélation de Pearson.
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Les variables binaires, pouvant également influencer la différence entre la mesure en ETO
3D et la mesure du diametre du ballon, ont été évaluées : forme de la CIA (ronde ou ovale),
rapport d’asymétrie > 1,25, déficience de la berge aortique (<4mm) et largeur de la CIA <
15mm et < 17mm et <20mm. La comparaison entre ces variables et la différence des

diametres en ETO 3D et du ballon a été réalisée par un test de Student.

Pour les mesures 3D, une analyse ultérieure en aveugle par le méme opérateur a été réalisée
pour la reproductibilité intra-observateur et une analyse en aveugle par un deuxiéme
opérateur a été réalisée pour I’analyse inter-observateur. Les mesures off-line sur la
console de post-traitement ont été faites en aveugle sur les données cliniques et les tailles
de la calibration au ballon et de la prothése choisie. Les reproductibilités intra et inter-
observateur ont été évaluées par le coefficient de corrélation intraclasse, le coefficient de
variation intra et inter-observateur et le biais moyen intra et inter observateur. Le
coefficient de variation est defini par le rapport entre I’écart type de la différence sur la

moyenne des 2 mesures.
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4. Résultats
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4.1. Population

Trente patients ont été inclus, 15 de sexe féminin et 15 de sexe masculin. L’age moyen de
la population étudiée est de 9.8 + 2.8 ans (min 5.7 max 16.4). Le poids moyen est de 30.9 +

12.9 kgs (min 18 max 64 Kkgs).

4.2. Mesures échographiques

Les diamétres moyens des CIA mesurés en ETT 2D, ETO 2D, ETO 3D, par calibration au
ballon et les diamétres de la prothése sont résumés dans le tableau 1. Le diamétre maximal
moyen des CIA en ETT 2D est de 16,1 + 5,1 mm (max 28 mm ; min 6 mm). Il estde 17,3 +
5,1 mm (max 28 mm ; min 8 mm) en ETO 2D. En ETO 3D, le diametre minimal moyen
des CIA est de 12,8 + 4,3 mm (max 25 mm ; min 5,8 mm) et le diamétre maximal moyen

de 17,5 £ 5,2 mm (max 31 mm ; min 6,3 mm).

La surface moyenne des CIA, évaluée a partir de I’'ETO 3D est de 1,9 + 1,3 cm2 (max 25

cm2 ; min 5,8 cm2). Elle est présentée dans le tableau 1.

Visuellement, 14 CIA (46,7%) sont définies comme ovales, 16 (53,3%) sont définies
comme rondes. L’index d’asymétrie moyen est de 1,4 + 0,2 (min = 1 ; max = 1,84). Vingt

CIA (33,3%) ont un index d’asymétrie > 1,25.

Cing CIA (16,6%) ont une berge rétro aortique < 3mm, huit (26,7%) ont une berge rétro

aortique mesurée a 3mm.

La longueur moyenne du septum est de 42,2 mm. (min 31 mm ; max 65 mm). Le diamétre
maximal de la prothése (incluant le disque le plus grand) représente en moyenne 83 +

17,5% de la taille du septum.
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4.3. Diametre de la prothése et du ballon

Le diametre moyen du ballon étiré est de 20,2 + 6,6 mm (max 39 mm ; min 10 mm). La
taille moyenne de la prothese est de 20,9 £ 6,8 mm (max 40 mm ; min 10 mm). Ces

caractéristiques sont résumeées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Mesures des CIAen ETT 2D, ETO 2D, ETO 3D ; mesure au ballon et taille de
la prothése : valeurs moyennes, minimales et maximale.

4.4. Comparaison des différentes technigues

La taille de la prothése correspond a la taille du ballon £ 1mm pour 23 cas (77%). La
différence entre la taille du ballon et la taille de la prothése est = 2mm pour 7 cas (23%) et

la différence maximale est de 6 mm pour un patient (figure 11).
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Figure 11 : nombre de procédures en fonction de la différence entre le diamétre occlusif du
ballon et le numéro de la prothése

Il n’y a pas de différence significative entre le diametre maximal évalué par ETO 2D et 3D
(0,2 £ 25mm; p = 0,15). Les diamétres maximaux en ETO 2D et 3D sont
significativement plus grands qu’en ETT (différence de 1,4 £ 3,6mm ; p = 0,03 entre le
diametre maximal en ETO 3D et en ETT 2D ; et de 1,2 = 2,4mm ; p = 0,04 entre le
diamétre maximal en ETO 2D et en ETT 2D). Le diamétre étiré au ballon est
systématiquement plus grand que les diamétres échographiques (différence moyenne de 2,6
+ 3,5mm ; p = 0,02 entre le diametre du ballon et le diamétre maximal en ETO 3D ; de 2,9
+ 3mm ; p = 0,27 entre le diametre du ballon et le diamétre maximal en ETO 2D ; de 4,1 +
4,4mm ; p = 0,94 entre le diamétre du ballon et le diamétre en ETT 2D). Le diamétre
maximal en ETO 3D est toujours inférieur au diameétre du ballon sauf pour quatre patients

(13,3%). La comparaison entre les différents diameétres est représentée sur la figure 12.
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Figure 12 : Comparaison des diamétres de la CIA en ETT 2D, ETO 2D, ETO 3D et du
ballon étiré.

La différence moyenne entre la taille de la prothese et le diamétre du ballon n’est pas
significative (0,8 1,7 mm; p=0,7). Elle est de 3,4 + 3,2mm (p = 0,05) entre le diameétre
de la prothése et le diamétre maximal en ETO 3D. Le diamétre maximal en ETO 3D est

toujours inférieur au diametre de la prothéese sauf pour les 4 mémes patients (13%).

4.5. Corrélation entre les différentes techniques

Les diameétres des CIA mesurés par les différentes techniques (ETT 2D, ETO 2D, ETO 3D,
diamétre du ballon étiré, diameétre de la prothése), et les surfaces des CIA en ETO 3D,
calculées a partir des diametres du ballon et de la taille de la prothése, sont bien corrélés

(tableau 2 et 3).

52



Le coefficient de corrélation est maximal entre le diamétre du ballon étiré et le diamétre de

la prothése (0,97 ; p<0,0001).

Le coefficient de corrélation est calculé a 0,89 (p<0,0001) entre le diametre maximal en
ETO 3D et le diamétre de la prothése ; a 0,87 (p<0,0001) entre le diamétre minimal en
ETO 3D et le diamétre de la prothese ; a 0,84 (p<0,0001) entre le diametre maximal en
ETO 2D et le diametre de la prothese et enfin a 0,77 (p<0,0001) entre le diamétre

maximale en ETT 2D et le diametre de la prothése (tableau 2).

| | v 1L | v L | L P | Now airca | [B154 |

| arca | v, rv | v, ro 3 | VI e 1 | v, vu 3 | 4 | |

— ] A ] - ] A ] - ] DA ] _ |

Tableau 2 : Corrélation entre les différentes techniques de mesure des CIA (test de
Pearson sauf pour la surface en ETO 3D)

Il est calculé respectivement a 0,75 (p<0,0001) entre le diametre au ballon et le diamétre
maximal en ETT 2D ; a 0,80 (p<0,0001) entre le diametre au ballon et le diamétre maximal
en ETO 2D ; a 0,86 (p<0,0001) entre le diamétre du ballon et le diametre minimal en ETO

3D ; eta 0,85 (p<0,0001) entre le diamétre au ballon et le diametre maximal en ETO 3D.

Les corrélations et comparaisons entre le diameétre du ballon et les diametres en ETT 2D,

ETO 2D et ETO 3D sont représentées dans la figure 13.
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Figure 13 : comparaison et corrélation entre le diametre du ballon et les diamétres en ETT

2D (a), ETO 2D (b) et ETO 3D (c).
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Le coefficient de corrélation entre la surface en ETO 3D et la surface du ballon (ou le
diamétre) est calculé a 0,79 (p<0,0001). Il est calculé a 0,81 (p<0,0001) entre la surface en
ETO 3D et la surface de la prothese (ou la diamétre) et a 0,96 (p<0,0001) entre la surface

du ballon et la surface de la prothése (tableau 3).
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Tableau 3 : Corrélation entre la surface de la CIA en ETO 3D, la surface du ballon et la
surface de la prothése (test de Spearman)

4.6. Facteurs influencant la différence entre le diametre du ballon et les

mesures en ETO 3D

Plusieurs facteurs pouvant influencer la différence entre le diametre du ballon et les

mesures en ETO 3D ont été analysés.

Les variables quantitatives suivantes ont été analysées: age, taille, poids, surface
corporelle, longueur de la berge aortique, le diametre du ballon, diamétre maximal en ETO

3D, le rapport d’asymétrie et la surface de la CIA en ETO 3D.

Plus le diamétre du ballon est grand en ETO 3D, plus la différence entre la mesure 3D et la
mesure étirée au ballon est importante (coefficient de corrélation = 0,62 ; p<0,0002). Il
s’agit de la seule variable quantitative corrélée avec la différence entre le diamétre du

ballon et le diamétre maximal en ETO 3D.
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Pour ce qui est des variables binaires, la différence moyenne entre le diametre du ballon et
le diamétre maximal en ETO 3D est plus importante lorsque le rapport d’asymétrie est <

1,25 (4,85 £ 1,24mm) que lorsqu’il est > 1,25 (1,84 + 0,70mm ; p = 0,0375).

De méme, la différence moyenne entre le diamétre du ballon et le diamétre maximal en
ETO 3D est plus importante quand les CIA sont jugées « rondes » visuellement (4.0 £ 0.8

mm) que lorsqu’elle dont jugées ovales (1.1 = 0.90 mm ; p=0.0208) (figure 14).
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Figure 14 : Influence de la forme de la CIA.

Les autres variables binaires (déficience de la berge aortique, largeur de la CIA <15mm, <
17mm, < 20mm) n’influent pas sur la différence entre le diametre du ballon et le diametre

maximal en ETO 3D.

4.7. Facteurs prédictifs du diameétre du ballon

Apreés analyse en régression linéaire, la surface de la CIA par ETO 3D est I’'unique variable

significative permettant de prédire avec fiabilité la taille du ballon, grace a la formule
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suivante : diameétre étiré au ballon (mm) = 4,5*surface de la CIA (cm2)+11. Cette formule
permet de prédire le diametre du ballon avec une erreur <Imm dans 14 cas (47%) et avec
une erreur = 2mm dans 22 cas (73%). Cette formule permet d’expliquer 60.4% de la

variance du modele (figure 15).

Figure 15 : Analyse en régression lineaire : la surface de la CIA en analyse 3D est I’'unique
variable significative permettant de prédire avec fiabilité la taille du ballon, grace a la
formule suivante : taille du ballon = 4,6*surface de CIA en ETO 3D (cm2) + 10,6.

4.8. Résultats a courts termes

Aucune complication immédiate n’a été relevée.

L’échographie de contréle post procédure ne montrait pas de shunt résiduel pour 27 cas.
Dans 3 cas, il persistait un petit shunt résiduel (un shunt disparaissant a 48h, un petit shunt
intra prothétique, un shunt paraprothétique rétro aortique). Dans ces cas, les protheses

mesuraient 18, 26 et 40mm.
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4.9. Reproductibilité inter et intra observateur

Les coefficients de corrélation et de variation, ainsi que les biais moyens sont représentés

dans le tableau 4.

Le coefficient de variation intra classe, qui integre les reproductibilités intra et inter
observateur, est calculé a 0,89 + 0,03 (IC 95% = 0,83-0,96) pour le diamétre maximal de la
CIAen ETO 3D ;a0,87 0,04 (IC 95% = 0,79-0,95) pour le diamétre minimal de la CIA ;

a 0,94 + 0,02 (1IC 95% = 0,91-0,98) pour le surface de la CIA.
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Tableau 4 : coefficients de corrélation et de variation et biais moyens.
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5. Discussion
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5.1. Problématigue du choix de la prothése

Lors de la procédure de fermeture percutanée des CIA, le choix de la taille de la prothése
est primordial. La méthode de référence est la calibration au ballon (6)(38)(39). Cependant,
cette approche au ballon ne peut pas étre utilisée seule car elle ne permet pas d’analyser les
structures environnantes pour évaluer la faisabilité de la fermeture percutanée et une
évaluation morphologique échocardiographique est indispensable avant et apres le geste
(40). Vijarnsorn et al. montrent que la calibration au ballon tend a surestimer la taille de la
prothese sans augmenter le taux de succes. Ils montrent également que la procédure de
calibration au ballon allonge le temps de la procédure et la dose d’irradiation par
fluoroscopie (26). Amin et al. suggerent que la calibration au ballon tend a étirer la CIA,
pouvant conduire a I’utilisation d’une prothese trop grande. Ils vont plus loin dans leur
analyse en mettant en évidence une augmentation du risque d’érosion, en particulier au
niveau de la racine aortique (21). Ainsi, certaines équipes cherchent a éviter la mesure du
diamétre étiré au ballon. Queck and al. montrent qu’une procédure de fermeture de CIA
peut étre réalisée sans mesure du diametre étiré au ballon, et ce, sans modification de
I’efficacité et de la sOreté de la procédure (41). Plusieurs techniques sont disponibles pour

analyser les CIA lors de procédures de fermeture percutanée.

5.2. Apport des différentes techniques dans le choix de la taille de la

prothése

5.2.1. Echographie transthoracique

En ETT 2D, Rao et al. montrent, a partir de 16 patients ayant une petite CIA (<10mm), que

les diametres retrouvés en ETT (court et long axe en sous costal) sont plus petits (9,9 +
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4,1mm) que les diametres étirés au ballon (16,1+5,3mm). Ils proposent la formule suivante
pour prédire le diamétre du ballon : diamétre étiré au ballon = 1,05 X diametre en ETT
(mm) + 5,49 (42). Cette formule a été validée par une étude prospective sur un groupe de
21 patients agés de 2,5 a 29 ans ; la différence entre les diamétres prédits et mesurés n’était

pas significative (inférieur a 3 mm) (43).

Dans notre population, en appliquant a postériori cette formule a partir des diametres en
ETT, la différence moyenne entre le diamétre mesuré au ballon et le diamétre prédit est de -
1,46mm (max -8,39mm ; min +9,31mm). La différence moyenne est donc correcte mais les
différences minimales et maximales sont élevées, rendant difficile I’utilisation de cette

formule en pratique clinique.

Dans une étude avec 21 enfants, Jan et al. obtiennent une formule similaire : le diamétre
étiré au ballon = 1,09 X diametre mesuré en ETT (mm) + 3,9. Ils montrent également une
bonne corrélation entre les mesures en ETT, au ballon et en échographie intracardiaque

(44).

Dans notre étude, I’'ETT 2D retrouve des diameétres inférieurs aux autres techniques, et,
aprés analyse en régression linéaire, il n’a pas été possible de prédire avec fiabilité le
diametre étire du ballon. En effet, malgré la visualisation de la CIA a partir de plusieurs
plans orthogonaux, les mesures en ETT 2D ne refletent pas la véritable forme de la CIA
puisgu’il est possible de la « tronquer » et de ne pas la visualiser dans son plus grand axe.

Les diamétres sont ainsi sous estimés.

Une étude s’est intéressée a I’ETT 3D et a retrouvé une bonne corrélation entre les mesures
en ETT 3D et les mesures en ETO 3D pour évaluer le diameétre maximal de la CIA, 'ETT
ayant I’avantage de ne pas nécessiter d’anesthésie générale. Par contre, cette méthode n’a

pas été comparée au diametre étiré au ballon (45).
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5.3.2. Echographie transoesophagienne 2D

L’ETO 2D est couramment utilisée lors de la procédure de fermeture pour évaluer la taille
de la CIA et analyser les structures environnantes (46). Wang et al. ont proposé en 2008,
pour s’affranchir du calibrage au ballon, de choisir la taille de la protheése en majorant de 4
a 7. mm le plus grand diametre échographique en ETO 2D (47). Quek et al. montrent qu’il
est possible de fermer les CIA sans avoir recours a la calibration au ballon, en utilisant une
prothése de taille égale a 120% du plus grand diamétre en ETO 2D (41). Cependant, des
études contrblées et randomisées seraient nécessaires pour valider ces techniques en
pratique clinique. En effet, comme I’ETT, cette méthode ne permet pas une vision globale
de la CIA et peut donc sous estimer son diametre maximal, surtout pour les CIA ovalaires

ou de formes complexes.

De plus, en 2012, Seo et al. démontrent qu’une unique mesure de la CIA en ETO 2D a
partir d’une vue en petit ou long axe est significativement plus petite qu’une mesure du
diametre maximal obtenue a partir de multiples mesures en faisant varier I’angle
d’échographie . Plusieurs mesures sont donc indispensables pour mesurer le diametre

maximal de la CIA en ETO 2D (48).

5.3.3. Echographie transoesophagienne 3D

A/ Mesure des diamétres et comparaison ETO 2D et 3D

Depuis le développement des sondes d’échographie tridimensionnelles performantes, de
nombreuses études sur I’ETO 3D ont été réalisées puisque cette technique permet une
visualisation globale de la CIA, mimant une vue chirurgicale aprés atriotomie. La
faisabilité des reconstructions 3D dans les CIA a été étudiée dés 1996 in vitro avec des

résultats prometteurs (49).
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En comparant les diamétres en ETO 2D et en ETO 3D, les études divergent : certains
trouvent que les diametres sont inférieurs en 2D par rapport au 3D (50) ; d’autres montrent
I’inverse (48), en expliquant que la faible résolution spatiale en 3D peut sous estimer les
mesures. Dans notre étude, les mesures en ETO 2D sont légérement inférieures aux
mesures en ETO 3D (0,2mm) mais la différence n’est pas significative, comme dans
I’étude de Taniguchi et al. réalisée en 2009 (51). Les raisons de ces différences ne sont pas
claires et, I’étude menée par Seo et al. montrent que la différence entre ETO 2D et 3D est
affectée a la fois par la taille et la forme de la CIA : les grandes CIA ovalaires semblent
moins bien évaluées en 2D (48). De méme, en 2000, une étude sur 16 patients, menée par
Acar et al. a montré que la différence entre 2D et 3D était influencée par la forme de la CIA
(corrélation meilleure pour les CIA rondes). Cette étude a permis de mettre en évidence les
limites de P’ETO 2D puisque 2 patients qui avaient une CIA compatibles avec une
fermeture percutanée en 2D ont été exclus apres analyse 3D. Par ailleurs, cette étude
montrait, contrairement a notre étude, une faible corrélation entre les diametres en ETO 3D
et les diameétres étirés au ballonnet, mais en particulier du fait de I’inclusion des défects

complexes, ce qui n’est pas le cas dans ce travail (23).

B/ Mesure des diamétres et comparaison ETO 3D et diamétre du ballon

La corrélation des diamétres en ETO 3D et des diamétres étirés au ballon est variable selon
les études. En effet, a la différence de I’étude décrite précédemment (23), nous retrouvons
une bonne corrélation entre les diamétres en ETO 3D et les diameétres étirés au ballon

(0,85 : p<0,0001).

De méme, Abdel-Massih et al. ont montre en 2005 qu’il existait une bonne corrélation entre
les diamétres en ETO 3D et les diametres étirés au ballon (R = 0,8). Par contre, les mesures

retrouvées en ETO 3D (20 + 15 mm) étaient Iégerement plus petites que les mesures au
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ballon (22 + 4,8mm). L’explication repose sur le fait que I’'ETO 3D permet de visualiser la
forme de la CIA et ses contours anatomiques tandis que le ballon permet de mesurer le
degré d’étirement physiologique de la CIA, ce que ne peut pas faire ’ETO. Quant a la
corrélation entre ETO 2D et 3D, elle variait logiquement avec la forme de la CIA, puisque
le 2D ne permet pas une vision globale du défect (bonne corrélation avec les CIA rondes et

corrélation médiocre avec les CIA de forme complexe)(52).

Seo et al. trouvent également que les diametres étirés au ballon (17 + 4,4 mm) sont
significativement supérieurs au diametre maximal en ETO (11,6 + 3,1 mm ; p = 0,01) (48);
tout comme Zhu et al. qui retrouvent des diametres au ballon plus grands en moyenne de

2,33 mm que les diametres en ETO (53).

Notre étude montre que le diamétre du ballon est significativement supérieur au diamétre
maximal en ETO 3D (différence de 2,6 = 3,5 mm). L’hypothése proposée par Abdel-
Massih et al. semble pouvoir expliquer cette différence, méme si une équipe met en doute
ces résultats en ne retrouvant pas de différence significative entre ’ETO 3D et les mesures
au ballon (50). Nous montrons également, comme de Bhaya et al.(36), que la taille finale
des protheses est plus grande que le diametre maximal en ETO 3D (en moyenne de 3,2mm

dans notre étude contre 4mm pour Bhaya et al.).

Ainsi, nous confirmons qu’il existe une bonne corrélation entre les mesures échographiques
et les mesures au ballon et que le diamétre au ballon est systématiquement supérieur aux
autres techniques car il évalue le degré physiologique d’étirement du septum, alors que
I’échographie visualise directement la CIA, sans étirement. L’ETT 2D a tendance a sous
estimer la taille de la CIA car le plan de I’image peut ne pas correspondre au plus grand axe

de la CIA.
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C/ Mesure des surfaces

La nouveauté de notre étude repose sur I’analyse des surfaces de la CIA en ETO 3D. En
effet, I’analyse des diametres échographiques seuls dans notre travail ne permet pas de
prédire avec fiabilité le diameétre d’occlusion du ballon. 1l n’y a pas d’étude ayant comparé
la surface de la CIA a la mesure étirée au ballon. Une étude a montré une bonne corrélation
entre la surface de la prothése et la surface de la CIA mesurée en ETO 3D (R=0,8;p <
0,05) (36). Nous montrons également que la surface de la CIA mesurée en ETO 3D est bien

corrélée avec la surface du ballon (0,79 ; p<0,0001) et de la prothése (0,81 ; p<0,0001).

5.3.4. Autres techniques pouvant aider au choix de la prothése

D’autres techniques pourraient étre utilisées, comme I’échographie intracardiaque réalisée
pendant la procédure, mais dont I’utilisation est limitée par son colt et par la nécessité
d’une voie d’abord supplémentaire. Zanchetta et al. montrent que cette procédure est fiable
et efficace pour choisir la taille de la prothese (54). Lin et al. propose, apres analyse en
régression linéaire, une formule permettant de prédire le diamétre étiré au ballon a partir

des diamétres mesurés en échographie intra cardiaque (55).

De méme, dans leur étude, Weber et al. mettent en évidence une bonne corrélation entre les
diamétres de la CIA mesurés en IRM et en ETO (R = 0,67, p<0,01) et entre les diamétres
mesurés en IRM et au ballon (R = 0,77 ; p<0,01) (56). Mais cette technique d’imagerie
n’est pas réalisable en salle de cathétérisme, rendant peu utile son utilisation dans ce

contexte.
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5.4. Facteurs influencant les mesures échographiques par rapport au

diameétre du ballon

5.4.1. Grande variabilité des CIA

Il a déja été démontré, grace aux précédentes études en échographie 3D, que les CIA ont
une morphologie extrémement variable. L’étude menée par Acar et al. en 2000 a permis
d’analyser les différentes formes des CIA au cours du cycle cardiaque : seule la moitié des
CIA sont retrouvées rondes, les autres étant de morphologie complexe (23). Cette
répartition est confirmée dans notre étude (14 CIA ovalaireset 16 CIA rondes
visuellement ; 20 CIA avec un index d’asymétrie > 1,25 et 10 avec un index < 1,25). Cette
variabilité rend difficile les mesures des diamétres des CIA, surtout en 2 dimensions, avec
un risque de sous-estimer le diamétre maximal. De plus, la morphologie de la CIA varie au
cours du cycle cardiaque, d’ou I’importance de mesurer le diamétre maximal en fin de
systole ventriculaire, moment du cycle pendant lequel la taille de la CIA est maximale,

pour ne pas sous estimer les mesures (35)(23).

5.4.2. Influence de la morphologie de la CIA

Il a été aussi démontré que, plus la CIA est grande et de morphologie complexe, plus les

mesures en ETO 2D différent des mesures en ETO 3D (48).

Pour ce qui est de la comparaison entre les mesures au ballon et les mesures en ETO 3D,
comme décrit précédemment, Abdel-Massih et al. ont montré en 2005 qu’il existait une
bonne corrélation entre les diamétres en ETO 3D et les diamétres étirés au ballon (R = 0,8).
Par contre, cette corrélation est excellente pour les CIA uniques (R = 0,85) et médiocre

pour les CIA multiples (R = 0,45) (52).
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Dans leur étude, Seo et al. ont divisé leur effectif de 107 patients en 4 groupes pour
comparer la technique de calibration au ballon et ’'ETO 3D : CIA petites et ovales, CIA
petites et rondes, CIA grandes et ovales, CIA grandes et rondes. Les CIA ovalaires étaient
définies par un rapport du diametre maximal sur le diametre minimal > 1,5. Ils ont pu
montrer que la différence entre le diametre étiré au ballon et le diametre maximal en ETO
3D est plus petite chez les patients ayant une CIA grande et ovale que dans les autres
groupes (différence moyenne entre 2 et 3 mm pour la plupart des patients mais peu ou pas
de différence (voire inversion) pour les CIA grandes et ovales). En séparant I’effectif en 2
groupes (CIA rondes et CIA ovalaires), la différence entre la mesure du ballon et le
diameétre maximal en ETO 3D est également moindre pour le groupe « CIA ovales ». La
différence entre la taille de la prothése implantée et le diametre maximal en ETO 3D est
également plus petite pour les CIA grandes et ovales. Ainsi, si la taille de la prothese est
déterminée sans calibration au ballon, il y a un risque de la surestimer pour les grandes CIA
ovales. En effet, pour les CIA ovales, la taille du ballon est limitée par le diamétre minimal
de la CIA : en admettant que le ballon déforme la CIA en I’arrondissant, le diamétre du
ballon peut difficilement étre plus grand que le diamétre maximal de la CIA. Apres analyse
en régression linéaire, leur étude a permis de proposer une formule permettant de prédire la
taille de la prothése implantée en prenant en compte la géométrie de la CIA : taille de la
prothése (mm) = 0,964 * diamétre maximal en ETO 3D (mm) — 2,622 * index d’asymeétrie

+ 7,084 (48).

Dans notre étude, nous confirmons que la forme de la CIA influe sur la différence entre le
diametre du ballon et le diamétre maximal en ETO 3D. En effet, la différence moyenne
entre le diameétre du ballon et le diamétre maximal en ETO 3D est plus importante lorsque
le rapport d’asymétrie est < 1,25 (4,85 + 1,24mm) que lorsqu’il est > 1,25 (1,84

0,70mm ; p = 0,0375). Cette différence est également retrouvée apres appréciation visuelle
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de la forme de la CIA : la différence est moindre pour les CIA ovalaires que pour les CIA

rondes.

Cette observation est d’ailleurs confortée par une étude récente de Cho et al. qui comparent
le diamétre maximal de la CIA en scanner et la taille de la prothese. Ils montrent que la
différence entre le diametre maximal de la CIA et la taille de la prothése est moindre pour

les CIA ovales que pour les CIA rondes (57).

Cette influence de la forme de la CIA pourrait s’expliquer par le fait que, lors de la
procédure de calibration au ballon, la CIA s’étire en s’arrondissant, ce qui pourrait avoir
tendance a augmenter le diamétre minimal et diminuer le diamétre maximal des CIA

ovalaires.

5.4.3. Influence de la taille de la CIA

Concernant I’impact de la taille de la CIA, les études divergent. L étude de Seo et al.
montre que la différence entre les deux techniques de mesures pour les grandes CIA ovales
est moindre que pour les petites CIA ovales. Pour les petites CIA ovales, la différence entre
le diametre du ballon attendu et le diamétre retrouvé pourrait dépendre de la différence
entre I’aire d’une CIA ronde ayant le méme diamétre maximal que la CIA ovale et I’aire

réel de la CIA (48).

Dans notre étude, nous montrons que, plus la CIA est grande en ETO 3D, plus la différence

avec la mesure au ballon est grande.

5.4.4. Apportde ’ETO 3D

C’est parce que I’échographie 3D a progressé de fagon tres importante, tant dans les sondes
gue dans le traitement informatique du signal, que notre analyse sur la surface a pu aboutir.

En effet, le 3D n’était que peu utilisé en raison des limites liées aux techniques
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d’acquisition, couteuses en temps et nécessitant un post traitement. D’abord la
miniaturisation des sondes de haute fréquence a permis la réalisation d’échographie chez
I’enfant, trés utile lors des procédures interventionnelles. Puis, I’apparition des modes
d’acquisition en « temps réel » a bouleversé I’approche du 3D : ils ont permis d’apporter
des renseignements morphologiques absents en 2D. Des études sur I’impact de la taille, du
nombre et de la forme du défect ont pu étre entreprises, avec des résultats prometteurs. La
nouveauté de notre étude par rapport aux précédentes repose sur le couplage de
I’acquisition en « temps réel zoom 3D » avec un logiciel de reconstruction multiplanaire.
Ce logiciel a permis une analyse quantitative précise des CIA avec quantification des

diamétres et surtout de la surface.

Ainsi, apres analyse en régression linéaire, nous pouvons proposer une formule permettant
de prédire le diameétre étiré au ballon a partir de la surface en ETO 3D : diametre étiré au
ballon (mm) = 4,5*surface de la CIA (cm2) + 11. Cette formule mériterait cependant d’étre

évaluée prospectivement pour évaluer son application en pratique clinique.

5.6. Implications cliniques et perspectives

Lors des procédures de fermeture percutanée, le choix de la taille de la prothése est
primordial et reste une étape délicate. La taille des prothéses implantée dans notre service
dépend surtout de la calibration au ballon. En se référant aux études de Vijarnson et al et

Amin et al, il est possible que la taille de prothése puisse étre surestimée (26) (21).

Comme décrit précédemment, la calibration au ballon peut conduire a I’utilisation d’une
prothése trop grande avec un risque d’érosion de la racine aortique (21). Dans leur étude,

Suda et al. montrent que la taille de la prothése est un facteur déterminant le risque de

69



survenue de trouble conductif : une taille de prothése = 19mm a été utilisée chez 90% des
patients ayant développé un bloc auriculo ventriculaire, contre 49% chez les patients
n’ayant pas développé de trouble de la conduction (58). De plus, certaines prothéeses
peuvent présenter un défaut d’endothélialisation plusieurs mois aprés leurs mises en place
(59). Chen et al. décrivent le cas d’une patiente de 64 ans ayant bénéficié d’une fermeture
percutanée de CIA avec une prothése Amplatzer® Septal Occluder de 34mm. Sept ans
aprés la mise en place de la prothese, en raison d’un déplacement de la prothese et a
I’occasion d’une chirurgie, ils montrent que I’endothélialisation n’a pas été optimale. Dans
ce cas, la grande taille de la prothése est la premiére cause incriminée pour expliquer ce
défaut d’endothélialisation et ce déplacement (60). D’autres études montrent que le retard
d’endothélialisation, favorisée par des grandes prothéses, peut avoir des conséquences
tardives. Quelques cas d’endocardites tardives apres implantation de prothese au niveau du
septum interauriculaire ont ainsi été décrits (61) (62), et le défaut d’endothélialisation
semble contribuer a cette complication. De méme, une thrombose de prothése tardive est
une complication rare mais possible, surtout en cas de retard d’endothélialisation (63). On
peut effectivement penser qu’une prothése trop grande avec des rebords saillants peut
retarder I’endothélialisation de la prothese, conduisant a une majoration du risque de
thrombose et d’endocardite tardive. Pour éviter ces complications, il faudrait mettre en

place les prothéses les plus petites possibles, tout en assurant un taux de succes satisfaisant.

L’ETO 3D est une technique d’imagerie permettant d’obtenir une vision presque
anatomique des CIA. Les mesures des diametres en ETO 3D sont comparables a celles de
I’ETO 2D mais le 3D permet de mieux apprécier les structures environnantes, et permet de
renseigner la morphologie de la CIA. Le couplage de I’acquisition « zoom 3D temps réel »
avec un logiciel de reconstruction multiplanaire nous a permis d’y associer une approche

guantitative. Comme la géométrie de la CIA influe sur la différence entre le diametre
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maximal en ETO 3D et le diametre du ballon, I’étude de la surface semble intéressante
puisqu’elle integre a la fois la forme et la taille de la CIA. Notre étude propose une formule

pour prédire la taille du ballon a partir de la surface en ETO 3D.

En plus, les progrés technologiques en échographie permettent une analyse 3D qualitative
en «temps réel ». L’analyse quantitative dans notre étude n’a pu étre réalisee que
secondairement a partir de logiciel de reconstruction « off-line » et il n’a pas encore été
possible d’effectuer des mesures directement sur I’image 3D « temps réel ». De nouveaux
logiciels sont désormais disponibles et permettent de mesurer directement les diametres et
surfaces sur I’image obtenue en temps réel. Ces nouvelles technologies autoriseront
I’utilisation de ces différents paramétres d’intérét, détaillés dans cette étude, au cours des

procédures percutanées.

Dans I’avenir, les techniques fusionnant I’imagerie scopique et les ultrasons devraient
permettre de révolutionner le guidage de nombreuses procédures interventionnelles.
EchoNavigator® (Philips) est un outil qui pourrait assister les cardiologues
interventionnels au cours des procédures guidées, en fusionnant les images échographiques
et de scopie, comme c’est le cas dans les fermetures de CIA. En effet, la scopie est la
technique standard utilisée en salle de cathétérisme ; I’échographie apporte en direct des
informations complémentaires anatomiques indispensables au bon déroulement de la
procédure. EchoNavigator® pourrait permettre de repérer simultanément différentes
structures sur deux techniques d’imagerie, permettant de guider la procédure

interventionnelle.
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Figure 16 : Fusion des imageries scopique et échographique par EchoNavigator (Philips)

(Philips Healthcare. Vision 2013).

5.7. Limites

Notre étude a utilisé une analyse ETO 3D avec un mode de reconstruction offline : en effet,
bien que disponible en direct, le mode de reconstruction RMP est chronophage et peu
accessible en routine. Désormais, cette limite est dépassée puisque les mesures des surfaces
et diameétres sont disponibles directement sur les acquisitions en « zoom 3D », autorisant
leur utilisation au cours des procédures. Par contre, la technologie 3D présente encore des
limites : la résolution spatiale est encore limitée en ETO 3D avec un risque de sous estimer
les mesures, le choix du gain est fondamental avec risque de faire apparaitre de fausses
images de défect en cas de mauvais réglage (52). De plus, la variabilité intra- et inter-

observateur n’est pas négligeable.

Dans notre étude, nous avons cherché a prédire la taille du diamétre étiré au ballon de la
CIA. Nous avons en effet préféré comparer les techniques échographiques a la méthode de
référence d’évaluation de la taille de la prothése, plut6t que de les comparer directement a
la taille finale de la prothése, cette derniere étant choisie par I’opérateur en fonction de
divers critéres parfois subjectifs et était difficilement utilisable comme modeéle statistique.
Par ailleurs, notre formule permettant de prédire la taille du ballon a partir de la surface de
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la CIA en ETO 3D mériterait d’étre confirmée dans une étude prospective sur un grand

nombre de patients pour évaluer les possibilités de son utilisation en pratique clinique.

Nous avons cherché a montrer que la mesure de la surface en ETO 3D pourrait permettre
de s “affranchir de la calibration au ballon. Cependant, cette étape de calibration au ballon

permet d’évaluer la solidité des berges de la CIA, ce que ne peut pas faire I’échographie.

Par ailleurs, notre étude inclut un faible nombre de patients et les CIA multiperforées n’ont
pas été incluses, car la méthodologie du choix de la prothese dans ce contexte differe des

simples CIA ostium secundum.
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6. Conclusion
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La procédure de fermeture percutanée de CIA est une technique efficace et slre mais le
choix de la taille de la prothése est une étape difficile. La calibration au ballon reste la
méthode de référence bien qu’elle allonge le temps de procédure et qu’elle puisse étre
responsable d’une surestimation de la taille de prothese, augmentant les risques a courts
dermes de perforation péricardique et a longs termes de déplacement de la prothese, de
thrombose et d’endocardite. L’échographie transoesophagienne 3D « temps réel » apporte
des informations qualitatives et dorénavant quantitatives sur les CIA, utiles a la procédure.
Notre étude montre que I’évaluation de la surface, parce qu’elle integre a la fois la taille et
la forme de la CIA, est un paramétre intéressant qui permettrait d’éviter la calibration au
ballon. En effet, nous montrons qu’il est indispensable de prendre en compte la forme de la
CIA dans le choix de la prothése : le diametre maximal en ETO 3D des CIA ovalaires est
plus proche du diameétre étiré au ballon que celui des CIA rondes. Nous montrons
également qu’il est possible de prédire la taille du ballon a partir de la surface de la CIA
mesurée en ETO 3D gréce a la formule suivante : diamétre étiré au ballon (mm) =
4,5*surface de la CIA (cm2) + 11. Avec les progres technologiques, en particulier les
possibilités d’effectuer des mesures directement sur les acquisitions en « temps réel », ce
parameétre pourrait guider avec précision la procédure, permettant ainsi de s’affranchir de la

calibration au ballon.
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Titre : Percutaneous closure of atrial septal defect : interest of real time three
dimensional transeosophageal echocardiography.

Toulouse, le 2 octobre 2013

Résumé en anglais : Real time three dimensional trans esophageal echocardiography (RT-
3D-TEE) during percutaneous atrial septal defect closure allows diameters and area
measures on a 3D view. But, balloon sizing remains the gold standard. We assessed the
effect of ASD shape and the predictive value of the measures in RT-3D-TEE in children
with ostium secundum atril septal defect. From 2010 to 2013, we prospectively enrolled 30
children who underwent transcatheter closure of an isolated ASD under 3D-TEE.
Difference between 3D maximal diameter and balloon diameter was higher in round ASD
than in oval shape. After multivariate linear regression analysis, ASD area by 3D
delineation was finally the only significant variable for the prediction of balloon diameter
(BD) : BD (mm)= 4.5 X ASD area (cm2) + 11. With technological progress, it may be
sufficient to guide percutaneous ASD closure without balloon sizing in children.
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Résumé en Francais: Au cours des procédures de fermeture percutanée de
communication interauriculaire, I’échographie trans oesophagienne tri-dimensionelle (ETO
3D) en temps réel permet une analyse des diameétres et des surfaces grace a une vue 3D
presque anatomique du septum inter auriculaire. Cependant, la technique de référence pour
choisir la taille de la prothése est la calibration au ballon. Nous avons étudié les parametres
en ETO 3D temps réel qui pourraient aider a prédire le diametre du ballon. Nous avons
inclus prospectivement 30 enfants ayant bénéficié d’une fermeture percutanée de CIA
ostium secundum sous contrdle par ETO 3D. La différence entre le diaméetre maximal en
ETO 3D et le diameétre du ballon est influencée par la géométrie de la CIA : elle est plus
importante dans les CIA rondes que ovales. Apres analyse en régression linéaire, la surface
de la CIA est le seul parameétre permettant de prédire avec fiabilité le diamétre du ballon :
diamétre du ballon (mm)= 4.5 X surface de la CIA (cm2) + 11. Cette formule permet de

prédire le diametre du ballon avec une erreur < 1mm dans la moitié des procédures.
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