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Le Dossier

Procédures percutanées non coronaires

Alcoolisation septale de la CMH. 
Exclusion percutanée 
de l’auricule gauche

L'alcoolisation septale consiste à induire une nécrose septo-basale limitée et contrôlée par l’injection dans 

la (ou les) première(s) artère(s) septale(s) d’une petite quantité d’éthanol pur, sous contrôle échographique. 

L’exclusion percutanée de l’auricule gauche est une méthode proposée dans le cadre du traitement préventif 

des accidents vasculaires cérébraux liés à la fibrillation auriculaire.
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[
  Traitement de la 
cardiomyopathie 
hypertrophique obstructive 
par alcoolisation septale

La technique d'alcoolisation septale 

consiste à induire une nécrose septo-

basale limitée et contrôlée par l’in-

jection dans la (ou les) première(s) 

artère(s) septale(s) d’une petite quan-

tité d’éthanol pur, sous contrôle écho-

graphique [33].

Son indication est la cardiomyopathie 

hypertrophique obstructive (CMHO) 

sévèrement symptomatique malgré un 

traitement médical maximal, en alter-

native à la chirurgie de myectomie 

septale.

La mortalité est voisine de 1 % et 

la morbidité surtout liée au risque 

de bloc auriculoventriculaire com-

plet, parfois retardé, nécessitant 

l’implantation d’un pacemaker, de 

l’ordre de 15 à 20 % (plus en cas de 

bloc de branche gauche préalable). 

L’amélioration hémodynamique et 

fonctionnelle est identique à celle 

observée après chirurgie (fig. 1), mais 

se fait plus progressivement [34]. On 

ne dispose pas encore de données à 

long terme, en particulier sur les consé-

quences rythmiques potentielles de 

l’infarctus créé par l’alcoolisation [35].

Le tableau I résume les éléments du 

choix entre myectomie chirurgicale 

et alcoolisation septale dans le traite-

ment de la CMHO.

Fig. 1 : Hémodynamique avant et après alcoolisation septale d’une cardiopathie hypertrophique obstruc-
tive sous-aortique.
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[  Exclusion percutanée
de l’auricule gauche

L’idée d’un traitement préventif 

des accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) liés à la fibrillation auricu-

laire (FA) par l’exclusion percuta-

née de l’auricule gauche est née de 

deux constatations :

– de nombreux patients porteurs 

d’une FA, souvent âgés, ont une 

contre-indication plus ou moins 

formelle au traitement anticoagu-

lant au long cours et sont exposés 

au risque d’AVC,

– la majorité des thrombi intracar-

diaques liés à la FA se forment dans 

l’auricule gauche.

L’intervention consiste à amener par 

voie transseptale et à déployer dans 

l’auricule gauche un dispositif d’oc-

clusion (fig. 2). Elle nécessite une 

bonne expérience du cathétérisme 

transseptal pour limiter le risque 

d’hémopéricarde [36]. Les premières 

études de faisabilité ont suggéré que 

cette technique réduisait le risque 

thrombo-embolique d’environ 60 %. 

L’étude PROTECT-AF a montré que 

l’exclusion auriculaire gauche par 

le dispositif Watchman était associé 

à une réduction des AVC hémorra-

giques par rapport à la warfarine, 

et n’était pas inférieure à celle-ci en 

termes de mortalité globale [37]. Les 

indications de l’exclusion percuta-

née de l’auricule gauche pourraient 

donc se développer chez les patients 

en FA ayant une contre-indication 

ou un risque hémorragique jugé 

élevé du traitement anticoagulant au 

long cours.

Tableau I : Eléments du choix entre myectomie et alcoolisation septale.

 Myectomie chirurgicale Alcoolisation septale

 Enfants et adultes jeunes  Adultes au-delà de la cinquantaine

 Formes extrêmes ou complexes, Formes anatomiquement idéales
 avec atteinte mitrale valvulaire (sous-aortiques)
 ou sous-valvulaire 

 Valvulopathie aortique ou coronaropathie Comorbidités contre-indiquant la chirurgie
 associée, chirurgie rythmique combinée ou augmentant le risque opératoire

 Bloc de branche gauche Bloc de branche droit

 Anatomie coronaire (septale) non propice Anatomie coronaire propice

 Echec(s) de l’alcoolisation Refus de la chirurgie

Fig. 2 : Radiographie thoracique après implantation percutanée dans l’auricule gauche d’un dispositif 
d’exclusion Percutaneous Left Atrial Appendage Transcatheter Occlusion [PLAATO].
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Procédures percutanées non coronaires

Implantation valvulaire aortique par cathéter
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AstraZeneca vient d’annoncer l’avis favorable du CHMP pour leur spécialité Brilique dans le traitement des SCA. Cet avis favo-
rable représente une étape importante avant la décision finale de la Commission Européenne.

Le CHMP a appuyé sa décision sur les résultats de l’étude PLATO (A Study of PLATelet Inhibition and Patient Outcomes) qui a 
inclus 18 624 patients issus de 43 pays et démontré les bénéfices du tricagrelor sur les décès cardiovasculaires, la survenue des 
IDM, des AVC comparativement au clopidogrel chez des patients hospitalisés pour SCA.

J.N.
D’après un communiqué de presse des Laboratoires AstraZeneca

Brilique (ticagrelor) : avis favorable du CHMP pour le traitement des SCA


