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Reperes ﬁf’latomlques et échographiques
ﬁcfe la ponction trans-septale .
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Indications du cathéterisme trans-septal (therapeutique)

» Rythmologiques “&
%+ Ablation de flhl‘l"EI'tlQﬁ atriale
<+ Ablation des tacl'gﬁardles atriales gauches (flutter gauche, TA focales)

¢+ Ablation de T\Efvme aortique rétrograde impossible, instabilité..)
» Fermeture percﬁanee de I'auricule gauche

# Pathologies gﬁﬁseptum inter-auriculaire:
43

“+ Fermeture de foramen ovale perméable @.ﬁﬁ'
'y Fg?meture de communication inter-auriculaire @af
> ‘UaLﬁulnpathles mitrales: qﬁ‘
C;% ¢+ Commissurotomie mitrale percutanée ﬁﬁﬁ

®
,E;T* %+ Réparation mitrale percutanée (MitraClip, Cardioband. .ﬁa’)’
% Implantation d’une prothése mitrale percutanée {TWR MAC, VIV, VIR)

%+ Fermeture de fuite péri-prothétique gﬁ"’

#» Valvulopathies aortiques: &g;n"
%+ Valvuloplastie aortique au ballonnet ITAW par voie antérograde
+ c;.?-

** Fermeture de fuite péri-prothétique o
# Assistance ventriculaire gauche percutanﬁe




Cathetéerisme trans-septal

@

» Années 1950 @f
» Cathétérisme mterveqaﬂ’unnel valvulaire et rythmique+++

» De plus en plus prgﬁque car indispensable pour ces procédures
» ETO avant prgﬁ}dure+++

“ Th rc:ml;uﬁ? dans OG/AG

2 cnnp‘gindicatiun a la procédure
> ETgﬂﬂendant procédure+++ (biplan et 3D+++)

ﬁﬁ* Guider la ponction trans-septale:

@
K

S * Visualiser le SIA

« Montrer le positionnement de I'aiguille et du cgﬁﬁéter

-El'-'-:l
* Suivre le franchissement du SIA ﬁaﬂ
o
** Inconvénient : AG &
A
» Guidage ETT: @@‘?‘G

A
B = o ™, - - r _m
*#* Rare car difficile en méme temps qute la fluoroscopie et moins précis



Cathetéerisme trans-septal

@

» Années 1950 ﬁaﬂ“

» Cathétérisme mterven:sﬁnnel valvulaire et rythmique+++

» De plus en plus praﬁue car indispensable pour ces procédures

» ETO avant prnceédilre+++
o Thrambus,a‘j’bans OG/AG

= cnntre-ﬂ‘ldlcatmn a la procédure

> Hemu se 2 Epanchement péricardique
7 Abg,?d veineux fémoral++

> C;ETD pendant procédure+++ (biplan et 3D+++)

{ﬁ@ ** Guider la ponction trans-septale:

* Visualiser le SIA

« Montrer le positionnement de l'aiguille et dufathéter

* Suivre le franchissement du SIA ﬁ.
** Inconvénient : AG Gjﬁf’
» Guidage ETT: @c-?‘

%+ Rare car difficile en méme temps qiie la fluoroscopie et moins précis
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Complications du cathétérisme trans-septal

** Echec (1%) ﬁﬁm
el
“* Deéces {Exceptigﬁqnels}

o Perfuratiagﬁ@rdiaque

%* Accident thrombo-embolique (1%):
thrombus pré-existant ou apparu pendant
la procédure (auricule gauche, cathéters)
** Embolies gazeuses

% Autres

** Complications locales "
3
o

(hématome du scarpa, faux-anévrysme...) E |
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Ponction trans-septale SANS guidage ETO




Ponction trans-septale AVEC guidage ETO




Complications du cathéetéerisme trans-septal

7 Procédure délicate, cuurﬁgﬁ*apprentissage
&
&

++ Utilisation d’EIMHE adaptées (radiofréquence...)

*%* Expérience

%* Bien cnnnalbyé I"'anatomie du coeur

+%* Savoir |gﬁ°?‘preter une échocardiographie

o Sa;:g[fﬂépister et prendre en charge les complications [tampunngﬂe, AVC(C)
&
&

Q
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v Cum@gﬁbations locales :
j&.gﬁématnme du scarpa

&uﬁ Faux anévrysme
£ — Thrombus

'::-'l"' -
@ — Hématome du psoas
b,

’E}
= ©Mecanisme :
— Liée aux tortuosites
— Abord multiples homolatéral
— Abord artériel




Ponction trans-septale AVEC guidage ETO

SAX

(AV Valve
plane)




Développement du septum inter-auriculaire (SIA)

ATRIAL SEPTUM
DEVELOPMENT
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Anatomie du SIA

Anatomie de la face gauche du SIA

Remerciements Dr Houyel



Anatomie du SIA

Anatomie de la face gauche du SIA

Remerciements Dr Houyel






Anatomie cardiaque

@ Valve pulmonaire Valve aortique

Artére

circonflexe /
Feuillet
antérievur

Sinus coronaire . Valve @itrale
' Fe anténeur
Feuillet posténeur

Feuillet postérieur






Ponction trans-septale AVEC guidage ETO




Ponction trans-septale AVEC guidage ETO

Vue petit-axe (30-50°)







Echocardiographie intra-cardiaque

» Abord transfémggﬁ

» +[- pas d’AG nﬁffi*"&

A

Aguirre et al. Catheter Cardiovascinterv 2017



» ETO

48

,:,5:?’3'- ICE veineux

MNe visualise pas toujours
bien I'ensemble du SIA

Akkaya etal. EHJI 2014



» Prévalence: 15 & 27% sur E #ides autopsiques
7 Pas un Foramen mais ugg"]l'unne

Septum
Primum

”’O“:_ T

Septum
Secundum

o7






» Prévalence: 1%

P
AL

» Excés de tissu au niuea”_eﬁé la la fosse ovale
» Associé a un FOP++ (#0%




Communication inter-auriculaire

ﬂ-’“ :

» Différentes Iucallsatmpﬁ

W
{.;ﬂ'

*%* Ostium Secundum &

ﬁ*
%* Sinus Venusus &

» Ostium Prmﬁm
+* Sinus Ef;ﬁnalre

32
W
ﬂc"?

}eﬁnalvse des rebords
o°

P

e
» Différentes morphologies (ovale, en fente, fenﬁﬁorée...)

Amin et al. Catheter Cardiovasc Interv 2006



Communication inter-auriculaire

» Différentes Iucallsatma‘s

%+ Ostium Secundu?n

" S
“* Sinus Venu}&ﬂ%

*

o DstlumP mum

*

<+ Sinu ﬁfu ronaire
4

Figure 1: Les différents types de Q}ﬁ Vue de Doreillette droite. VCS : veine cave
supérieure ; VCI : veine cav&iﬂfé:iwe - HV - ventricule droit

1/ CIA de type sims venosis .%j'k@ CIA de type low septal defect ; 3/ CIA de type ostitn
secioidien ; 4/ CIA du sinus cdfonaire ; 5/ CIA de type ostium primum




Communication inter-auriculaire

Fignre 3: Segmentation des berges d'une CIA astium
Antero-supeneure ; Al : antero-infeneure ;I :inférieure ;

CIA OS vue 3D ¢ ETT : sous-costal bicave
Oreillette droite B ETO 2D - 90°-100°

Wilne Cave supdneurne

Sous-costal court axe
- Farasternal court axe
B ETO 2D : 30°-70°

Sl = 3}

,,,--"" Veine cave inféneure § Eﬁ:scm-a:.:mfﬂldpaﬁm
ETT : apial 4 cavites

ETO 25 - mid ceso. 0°

ClA OS :vue 3D

Oreillette droite i‘a

Vieine Cavo SUpSnieume

Ly

1. Berge sUpéerieure
2. Berge rétroaortigue
3. Berge anteéro-inférieurs

S . L'_.-d'u.u-_nu'u::.ls:_'-:lu
[ viaine cave inféricune | 4. Berge inferisure

'::1":'" -l 5. Barge postéro-inférieura

b

&. Berge postéro-supérieure



» Différentes Iucalisati%gﬁ:
. &

%+ Ostium Secundumaq@‘“
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« [Dist 3.4
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» Différentes lucalisati%gﬁ:
o

] &
%+ Ostium Secundumaq@“







Communication inter-auriculaire

3 Image rebords ETT

Rebord supérieur

Rebord aortique
antérieur 5

ord postéro- &
3 supérieur &
& &9@
x&ﬁ? 636& ¥
o
" 5
h':ll' @ﬁ
P Rebord postérieur &
&

Rebord postéro-
inférieur



—
7

pe




Communication inter-auriculaire

N
&E"
» Différentes murphu]uﬁﬁes (ovale, en fente, fenestrée...)
0

i
o







Il Marg] |;5|I|_|_I| BT ot

w
—
=
=
o
T
=
©
—
)
ot
=
=
=)
ﬁ
©
-
=
S
E
=
o
o







Ponction transeptale optimale:
Inférieure et Postérieure

R
F

.

Tension de F'aiguille * Semr-:um b

De cette facon, la ponction
transseptale favorise I'accés et
I'alignemerit avecle cou de
I'auricule gauche.

inférieure I
de |a fosse
ovale




Catheterisme transseptal en inféro-postérieur
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Fermeture de I'auricule gauche







POSTERO-INFERIEURE













Fermeture d’une fuite péri-prothétique valvulaire










Commissurotomie mitrale percutanee




Implantation d’un MitraClip pour insuffisance mitrale

Hauteur du point de ponction

IM organique = IM fonctionnelle




Implantation d’un MitraClip pour insuffisance mitrale

Hauteur du point de ponction

s
IM organique -

IM fonctionnelle

ui | r }( - . ,\ e
40-50mm au-diﬂ‘;us _ & s B 35mm au-dessus de

de Panneaushitral 'anneau mitral

o 'E':' ]
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Implantation d’un MitraClip pour insuffisance mitrale

Hauteur du point de ponction

e -
IM organique N i ” IM fonctionnelle

o
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40-50mm au-d \ %__ e 35mm au-dessus de

de I'anneausmitral l’annea %mtra \ anneau rmtral
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Step 1 : long axis bicaval view

(90-120°) Step 2 : short axis view (30-50°)

5 @ ®

5% *
Step 3 : X plan view Step 4 : 4-chamber view at 0°
— R (height)
firh?m ) - Tith 2 mn: o Py »
T F ]
4 - Y
ETY * = ‘tf . T - i;:
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Key pomtﬁor a good transseptal

.;:_;El

,}{h

& puncture
. Mostlmp%?tant step

.:,p

4
& - a‘ﬁ‘
* Pgstero-superior &
g &t
& @,ﬁ
@ %
w - 3
+ » Avoid foramen ovale or ASD &
&
.f;?l‘:'a{i
= Puncture height (0°): 5

A

— 40-50 mm (primary MR) above ghe mitral annulus
— 35 mm (functionnal MR) ab@f)e the mitral annulus









Conclusion

éﬁ"

» ETO: Examen essgﬁ;ﬁ?&l-t—t—r

+* Sélectionner Ieﬁ%ﬁ@atients avant la procédure

+* Guider la pnagftinn trans-septale pendant procédure:
. Visggifgerle SIA
. Iﬁtifier le point de ponction ideal: &
‘?&‘"‘"‘&ﬂ v" Hauteur Qﬁ
o v Antérieur/pnstérieur,supérieur/infériehlﬂbk@sg
,EF@ * Montrer le positionnement de l'aiguille etﬁﬁﬁ cathéter
g

* Suivrele franchissementdu SIA <

: ‘Fﬁaﬁ

<
Un travail d’eé e +++
— }.,ﬁ"p
A

"I.-Q'
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Conclusion
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» ETO: Examen essgﬁ;ﬁ?&l-t—t—r

+* Sélectionner Ieﬁ%ﬁ@atients avant la procédure

+* Guider la pnagftinn trans-septale pendant procédure:
. Visggifgerle SIA
. Iﬁtifier le point de ponction ideal: &
‘?&‘"‘"‘&ﬂ v" Hauteur Qﬁ
o v Antérieur/pnstérieur,supérieur/infériehlﬂbk@sg
,EF@ * Montrer le positionnement de l'aiguille etﬁﬁﬁ cathéter
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