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13 Service de cardiologie, Hôpital Priv�e de l'Estuaire, 76600 Le Havre, France
14 Service de cardiologie, Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen, 76038 Rouen, France
15 Service de cardiologie, Centre Hospitalier D�epartemental de Vend�ee, 85000 La Roche-Sur-Yon, France
16 Institut Jacques Cartier, Institut Cardiovasculaire Paris Sud (ICPS) Ramsay G�en�erale de Sant�e, 6 avenue du Noyer-Lambert, 91300 Massy, France
I N F O A R T I C L E

Historique de l’article :
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R É S U M É

Mise au point dans la fin des ann�ees 80, l’ath�erectomie rotationnelle a suscit�e beaucoup d’espoir par son prin-
cipe innovant d’abrasion s�elective, permettant une r�eduction (et non plus simple redistribution) du volume
de plaque ath�eroscl�ereuse, tout en �epargnant les tissus sains. Longtemps boud�e pour ses r�esultats d�ecevants
en mati�ere de rest�enose, le Rotablator s’est finalement r�eaffirm�e dans les ann�ees 2000 ; �ere de l’av�enement
des stents actifs, de l’essor de l’angioplastie coronaire et donc de l’�emergence de l�esions complexes. En effet,
le Rotablator a d�emontr�e un b�en�efice ind�eniable dans la pr�eparation (avant stenting) des l�esions complexes
(type C) et calcifi�ees, avec un taux de succ�es proc�edural avoisinant les 95 %. Si ces l�esions ne repr�esentent
qu’un faible pourcentage d’angioplasties coronaires (2-3 %), elles demeurent une impasse technique de l’an-
gioplastie par ballonnet, �erigeant le Rotablator en traitement de choix de ces l�esions r�esistantes. Des donn�ees
de registre attestent de la s�ecurit�e de cette th�erapie en vie r�eelle, avec un taux de complications p�eri-pro-
c�edurales et de mortalit�e intra-hospitali�ere comparable �a l’angioplastie conventionnelle (registre France PCI).
Toutefois, certaines complications sp�ecifiques, rares mais graves (blocage de fraise, rupture de guide, perfora-
tion coronaire), justifient des �equipes entrain�ees, une connaissance parfaite du mat�eriel et un respect rigou-
reux des bonnes pratiques. En 2018, l’essor concurrentiel d’une nouvelle technique d’ath�erectomie par
lithotripsie intravasculaire (Shockwave) a coïncid�e avec un d�ebut de diminution d’activit�e du Rotablator
(constatation biais�ee par une baisse g�en�erale d’activit�e g�en�er�ee par la pand�emie Covid). Cet enrichissement
de gamme th�erapeutique r�evolutionne le traitement des l�esions calcifi�ees, tendant vers un ciblage fin des
indications, fonction notamment de l’anatomie de distribution du calcium dans la plaque.
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A B S T R A C T

Developed in the late 1980s, rotational atherectomy has raised a lot of hope for its innovative principle of
selective ablation, allowing volume reduction (instead of redistribution) of atherosclerotic plaque, while
sparing healthy tissue. Long shunned for its disappointing results on restenosis, the Rotablator finally reas-
serted itself in the 2000s; era of drug eluting stents and coronary angioplasty boom, thus generating emer-
gence of complex lesions. Indeed, the Rotablator has demonstrated an undeniable benefit in complex (type
C) and calcified lesions preparation (before stenting), with a procedural success rate of 95%. Although these
lesions only represent a small amount (2-3%) of percutaneous coronary interventions (PCI), they remain a
technical impasse for plain-old balloon angioplasty strategy, making the Rotablator more suitable for these
resistant lesions’ treatment. Registry data attest the safety of this therapy, with a rate of peri-procedural
complications and in-hospital mortality comparable to conventional angioplasty (France PCI register). Howe-
ver, certain specific, rare but serious complications (burr entrapment, broken Rotawire, coronary perforation)
justify trained teams, perfect knowledge of the equipment, and strict compliance with good practice guideli-
nes. In 2018, the rise of a new method of atherectomy by intra-vascular lithotripsy (Shockwave) has coinci-
ded with Rotablator decreasing activity (this finding being biased by a general decrease in PCI activity due to
Covid pandemic). This therapeutic range’s enhancement revolutionizes calcified lesions treatment, tending
towards precise targeting of each indication, depending in particular on calcium distribution’s anatomy in
the plaque.

© 2021 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Dans les ann�ees 80, afin d’am�eliorer les r�esultats de l’angioplastie
coronaire au ballon (POBA

plain old ballon angioplasty), de nouvelles techniques associ�ees �a
l’angioplastie conventionnelle ont vu le jour, telles que
l’ath�erectomie rotationnelle. Cette derni�ere a �et�e d�ecrite pour la
premi�ere fois en 1986 par David Auth aux États-Unis, puis mise au
point en 1988 avec l’arriv�ee sur le march�e du Rotablator, premier
dispositif d’ath�erectomie rotationnelle �a haute vitesse d�elivr�e par
Boston Scientific.
1. Principes de l’ath�erectomie rotationnelle �a haute vitesse

Si l’angioplastie conventionnelle permet d’�elargir la lumi�ere d’une
art�ere st�enos�ee par redistribution longitudinale de la plaque
ath�eromateuse et expansion globale du vaisseau (principalement en
son arc sain ; moins soumis aux contraintes adventitielles limitantes
�a l’expansion de l’arc pathologique) ; l’ath�erectomie rotationnelle
permet une diminution directe du volume de plaque par abrasion
(debulking) des l�esions, notamment les plus calcifi�ees.

Le Rotablator d�etient une caract�eristique unique d’abrasion
s�elective permettant de d�ecouper les plaques in�elastiques (calcifi�ees
ou tr�es fibreuses) tout en �epargnant les tissus sains �elastiques
(refoul�es par la fraise lors de sa progression). Cette propri�et�e rend
possible la progression de la fraise rotative dans l’arbre art�eriel coro-
naire sain.

L’ath�erectomie rotationnelle g�en�ere par essence des millions de
microparticules, mesurant 5 mm de diam�etre en moyenne [1], et
embolisant en distalit�e la microcirculation coronaire. Des �etudes sur
animaux et sur cadavres humains se sont int�eress�ees �a l’impact histo-
logique et clinique de ces micro-d�ebris. On a ainsi pu montrer qu’ils
ne g�en�eraient pas de d�efaut perfusionnel myocardique cliniquement
d�ecelable et qu’ils �etaient rapidement absorb�es par le syst�eme
r�eticulo-endoth�elial puis �elimin�es par le foie et la rate [2,3]. Seuls
quelques micro-infarctus isol�es ont �et�e mis en �evidence histologique-
ment, g�en�erant des dysfonctions ventriculaires mineures et transitoi-
res [4].

Cette observation est capitale puisqu’elle permet d’utiliser actuel-
lement le Rotablator sans syst�eme d’aspiration ni filtre d’aval.
L’innocuit�e de la technique a ensuite �et�e confirm�ee chez l’homme
avec plusieurs �etudes observationnelles ne r�ev�elant ni n�ecrose myo-
cardique �echographiquement ou scintigraphiquement d�ecelable, ni
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dysfonction ventriculaire persistante comparativement �a l’angioplas-
tie conventionnelle (POBA) [5,6].

2. Histoire du Rotablator et �etudes princeps

Le Rotablator a initialement �et�e accueillie avec grand enthou-
siasme, esp�erant un taux de rest�enose plus faible post debulking, par
limitation du barotraumatisme et des dissections g�en�er�ees par les
inflations de ballonnets dans l’angioplastie conventionnelle.

Ainsi, avant l’�ere du stenting coronaire, plusieurs essais multicen-
triques ont compar�e le Rotablator au POBA. L’essai DART (1997) ran-
domisait 446 patients b�en�eficiant d’une angioplastie sur coronaire de
moins de 3 mm ; 227 dans le groupe Rotablator contre 219 dans le
groupe POBA [7]. �A 12 mois, il n’y avait pas de diff�erence entre les
deux groupes en termes de TVF (target vessel failure), de MLD (mini-
mum lumen diameter), d’infarctus du myocarde, de LLL (late lumen
loss), ni de rest�enose. L’essai ERBAC (1997) randomisait 685 patients
trait�es pour des l�esions coronaires complexes (B2 ou C − classification
ACC/AHA) ; 222 dans le groupe POBA, 231 dans le groupe Rotablator
et 232 dans le groupe Laser Excimer (autre technique d’ath�erectomie)
[8]. Le Rotablator g�en�erait un meilleur taux de succ�es proc�edural
imm�ediat (89 %) comparativement aux deux autres techniques (77 %
et 79 %, p 0.0019). En revanche, �a 6 mois, on constatait significative-
ment plus de TLR (target lesion revascularisation) dans les groupes
Laser Excimer et Rotablator en comparaison au POBA. Enfin, l’essai
COBRA (2000) randomisait 502 patients �egalement trait�es pour des
l�esions complexes ; 250 patients dans le bras POBA contre 252 dans
le bras Rotablator [9]. Le taux de succ�es proc�edural imm�ediat �etait
significativement plus �elev�e avec le Rotablator (85 % vs 78 %, p 0.038).
En revanche, il n’y avait pas de diff�erence en termes de complications
p�eri- proc�edurales (d�ec�es, infarctus transmural, pontage coronaire en
urgence), ni d’�ev�enements cliniques, de rest�enose ou de TVR (target
vessel revascularisation) �a 6 mois.

Ainsi, l’ath�erectomie rotationnelle apparaissait comme une tech-
nique sure, donnant de bons r�esultats angiographiques imm�ediats,
mais sans b�en�efice sur le taux de rest�enose par rapport au POBA, si
bien que le Rotablator a d’abord �et�e boud�e dans la fin des ann�ees
1990.

Dans le d�ebut des ann�ees 2000, �a l’�ere des stents nus, s’est pos�e la
question du b�en�efice de la rotablation avant stenting pour limiter le
risque de rest�enose (principal fl�eau des d�ebuts du stent nu, allant
jusqu’�a 70 % dans certaines s�eries). L’essai randomis�e EDRES [10]
publi�e en 1998 a donc compar�e la strat�egie « rota-stenting »
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(Rotablator puis stenting nu) au stenting seul, r�ev�elant pour la pre-
mi�ere fois une r�eduction significative du taux de rest�enose �a 6 mois
dans le groupe Rotablator. Cependant, en 2003, l’essai multicentrique
SPORT [11], de plus grande ampleur, r�ev�elait un meilleur taux de
succ�es proc�edural avec une MLD significativement plus �elev�ee dans
le groupe rotastenting. En revanche, il n’y avait pas de diff�erence en
termes de MACE (major adverse cardiac event) intra-hospitaliers ni de
TLR �a 6 mois entre les deux groupes.

En l’absence de b�en�efice clair de l’ath�erectomie rotationnelle sur
la pr�evention de la rest�enose, s’est pos�e la question de la place du
Rotablator dans le traitement de la rest�enose. L’essai multicentrique
ARTIST (2002) a donc randomis�e 298 patients porteurs d’une
rest�enose intra- stent nu : un groupe Rotablator + ballon inflat�e �a bas-
ses pressions, et un groupe ballon seul inflat�e �a hautes pressions [12].
Malgr�e l’absence de diff�erence angiographique sur les r�esultats pro-
c�eduraux imm�ediats ; les r�esultats �a 6 mois r�ev�elaient une sup�eriorit�e
de l’angioplastie au ballon avec significativement moins de rest�enose,
associ�e �a une survie sans �ev�enement significativement plus �elev�e. �A
l’inverse, l’essai randomis�e ROSTER (2004) comparait deux groupes
de 100 patients chacun, porteurs d’une rest�enose diffuse intra-stent
nu (un groupe Rotablator + ballon basse pression, versus un groupe
ballon seul haute pression) et retrouvait significativement moins de
TLR �a 9 et 12 mois dans le groupe Rotablator [13]. L’inconstance de
ces r�esultats laisse planer le doute sur l’int�erêt de cette technologie,
qui reste toutefois indiqu�ee en seconde intention pour les l�esions
non dilatables, compte tenu de ses r�esultats angiographiques promet-
teurs sur les l�esions calcifi�ees et complexes (B2 ou C).

Au milieu des ann�ees 2000, l’arriv�ee des stents actifs a finalement
permis de lever l’�enigme du taux �elev�e de rest�enose intra-stent nu.
S’en est suivi un essor consid�erable de l’angioplastie coronaire
g�en�erant l’�emergence de l�esions de plus en plus complexes, notam-
ment calcifi�ees parfois massivement. Ces l�esions �emergentes r�ev�elent
les limites de la seule pr�edilatation, g�en�erant de nombreux �echecs
d’angioplasties avec sous-expansions de stents (majorant le risque
thrombotique) [14]. L’int�erêt d’une pr�eparation l�esionnelle optimale
avant stenting prend alors une importance capitale et le Rotablator
reprend l�egitimement sa place dans cette indication.

La litt�erature internationale fournit beaucoup de registres attes-
tant de l’efficacit�e et de la s�ecurit�e du Rotablator avant stenting actif
dans le traitement des l�esions calcifi�ees, avec un taux de succ�es pro-
c�edural tr�es �elev�e (entre 95 et 98 %) [15], et un taux de TLR et de
MACE �a long terme relativement faible consid�erant la complexit�e
l�esionnelle et la s�ev�erit�e des patients (populations riches en patients
insuffisants r�enaux et diab�etiques notamment).

Malheureusement, il n’existe qu’un seul essai clinique - ROTAXUS
(2013) - randomisant 240 patients porteurs d’une l�esion calcifi�ee : 120
dans le groupe Rotablator + stent actif (au paclitaxel) et 120 dans le
groupe stent actif seul [16]. Malgr�e un taux de succ�es proc�edural
significativement plus �elev�e dans le groupe Rotablator (92.5 % vs
83.3, p 0.03), avec un gain intra-luminal imm�ediat plus �elev�e ; le taux
de LLL intra-stent �a 9 mois �etait significativement plus �elev�e dans le
groupe Rotablator. Par ailleurs, les taux de rest�enose, de TLR, de
thrombose de stent, et de MACE �a 9 mois �etaient similaires dans les
deux groupes. En conclusion, l’utilisation en routine du Rotablator
avant stenting actif ne pr�evient pas la rest�enose. L’angioplastie au
ballon reste donc le gold standard avec un recours �a l’ath�erectomie
rotationnelle uniquement �a titre adjuvant pour les l�esions calcifi�ees
complexes avant implantation du stent actif.

Plus r�ecemment, l’essai PREPARE-CALC (2021) randomisait 200
patients porteurs d’une l�esion calcifi�ee trait�ee par stent actif (au siro-
limus), pr�epar�ee soit par pr�edilatation au ballon modifi�e (cutting ou
scoring balloon) soit par Rotablator [17]. Le taux de succ�es proc�edural
imm�ediat �etait significativement plus �elev�e dans le groupe Rotablator
(97 % vs 72 %, p<0.001), avec un taux de LLL et de TLR �a 9 mois simi-
laire dans les deux groupes. �A noter que l’analyse en sous-groupe
r�ev�elait un taux de succ�es proc�edural significativement plus �elev�e
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dans le groupe Rotablator pour les l�esions de type C, contrairement
aux l�esions moins complexes (A et B) pour lesquelles la rotablation
ne pr�esentait aucun avantage sur le r�esultat angiographique.

Ainsi, apr�es avoir longtemps �et�e « mis de côt�e », le Rotablator s’est
finalement r�eaffirm�e dans les ann�ees 2000 grâce au b�en�efice
ind�eniable qu’il apporte dans la pr�eparation des l�esions complexes et
calcifi�ees avant stenting.

3. Recommandations actuelles

De mani�ere logique, les derni�eres recommandations de l’ESC/
EACTS (2018) insistent sur l’importance d’une pr�eparation l�esionnelle
optimale avant stenting pour une angioplastie percutan�ee r�eussie
[18]. Elles recommandent donc : « en compl�ement d’une angioplastie
par ballonnet, un recours si n�ecessaire aux ballons coupants (cutting),
incisants (scoring) ou �a l’ath�erectomie rotationnelle dans la pr�epara-
tion de l�esions bien s�electionn�ees, en particulier en cas de calcifica-
tions massives ». Ces recommandations rappellent �egalement que les
�etudes portant sur l’utilisation syst�ematique de ces technologies
adjuvantes ont �echou�e �a d�emontrer clairement un b�en�efice clinique.

4. Description du dispositif

Le composant principal du Rotablator est sa fraise rotative
(burr), de forme elliptique et essentiellement compos�ee de nickel.
Elle est recouverte dans sa portion distale de 2000 �a 3000 micro-
cristaux de diamants ; le bord proximal de la fraise �etant lisse. Les
cristaux de diamant mesurent 20 �a 30 microns, protrusant de seule-
ment 5 microns par rapport �a l’enveloppe en nickel, et forment une
surface abrasive pour pulv�eriser les plaques rigides. Plusieurs
diam�etres de fraises existent (1.25, 1.5, 1.75, 2.15, 2.25, 2.38,
2.5 mm) et doivent être utilis�ees avec des tailles de cath�eters
adapt�ees (de 6 Fr �a 10 Fr).

C’est un moteur �a air comprim�e qui fournit l’�energie n�ecessaire �a
la rotation de la fraise, avec une vitesse maximale de rotation de 200
000 tpm (tours par minute). L’unit�e motrice (ou moteur) est donc
constitu�ee d’une turbine �a air, d’un frein automatique empêchant le
guide de tourner lors de la rotation de la fraise, et d’un advancer ou
syst�eme d’avanc�ee qui permet �a l’op�erateur, via une molette, de faire
progresser la fraise au contact de la l�esion par des mouvements de
va-et-vient . Le d�eclenchement du moteur et le sens de rotation de la
fraise sont command�es par une p�edale, la vitesse de rotation se r�egle
directement sur la console.

La console est constitu�ee de 3 �ecrans affichant la vitesse de rota-
tion en temps r�eel lors du fraisage, la dur�ee du dernier passage et la
dur�ee totale de fraisage. Elle est connect�ee �a la fois �a l’unit�e motrice, �a
l’alimentation en gaz (azote m�edical ou air comprim�e) n�ecessaire au
fonctionnement du moteur, et �a la p�edale d’activation via diff�erentes
tubulures plastifi�ees.

La p�edale permet d’activer la rotation de la fraise lors du debulking
ant�erograde �a haute vitesse (140 000 �a 200 000 tpm). Elle dispose
d’une commande de switch permettant de passer en mode Dyna-
glide. Ce mode limite automatiquement la vitesse de rotation entre
60 000 et 90 000 tpm et doit obligatoirement être activ�e lors du
retrait de la fraise.

La fraise est reli�ee au moteur par un flexible creux (appel�e
câble d’entrainement) mesurant 135 cm de long et permettant le
passage coaxial d’un guide d�edi�e (Rotawire), lui-même entour�e
d’une gaine protectrice en T�eflon. L’ensemble fraise, câble d’en-
trainement, et gaine protectrice constitue le cath�eter Rotalink,
dont l’utilisation ne peut se concevoir qu’avec une perfusion
continue de s�erum sal�e isotonique enrichi en h�eparine et vasodi-
latateurs, d�elivr�e via le cath�eter Rotalink directement au contact
de la fraise, au moyen d’une poche d’irrigation pressuris�ee
externalis�ee. Ce cocktail permet de limiter les risques de vasospa-
mes et de no reflow lors du fraisage [19]. Il permet �egalement de
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lubrifier les parties m�ecaniques du syst�eme d’avanc�ee. �A noter
que Boston propose �a titre optionnel l’adjonction du Rotaglide,
lubrifiant pr�econditionn�e �a diluer dans le cocktail.

Enfin, le guide Rotawire est sp�ecifique au Rotablator. Il mesure
0.009 pouces de diam�etre (soit 0.23 mm) et 325 cm de longueur. Bos-
ton propose deux types de guides : en premi�ere intention le guide
Floppy, souple et maniable, permettant de naviguer dans des art�eres
tortueuses, et ensuite le guide Extra Support plus rigide qui conf�erera
une meilleure stabilit�e, �a pr�ef�erer pour le traitement des l�esions
aorto-ostiales. Un torqueur sp�ecifique (wireClip) est �egalement fourni
dans le kit.

En d�ecembre 2019, la Haute Autorit�e de Sant�e a autoris�e la mise
sur le march�e du Rotapro, �evolution technologique du Rotablator.
L’utilisation du Rotapro est quasiment identique �a celle du Rotablator,
avec quelques am�eliorations pratiques (cf [Figures 1A et 1B]) :

- Une console digitale plus intuitive, donnant plus d’informations
avec notamment l’apparition d’une alarme visuelle sous la forme
d’un triangle jaune plein en cas de d�ec�el�eration brutale de plus de
5000 tours/min.

- Une unit�e motrice plus fonctionnelle, avec la cr�eation d’un bouton
d’activation du fraisage directement sur la molette de l’advancer,
et d’un bouton d’activation du mode Dynaglide.

- La disparition de la p�edale, dont les fonctions sont directement
disponibles sur l’unit�e motrice.

5. Les r�egles de bonnes pratiques

5.1. - Choix de la taille de la fraise

Depuis STRATAS [20] et CARAT [21], on consid�ere qu’il faut res-
pecter un ratio fraise/art�ere maximal de 0.7. En effet, ces deux essais
Figure 1. A : ROTABLATORTM − Boston Scientific. B : ROTAPROTM − Boston Scientific.
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ont compar�e une strat�egie « agressive » �a une strat�egie « de routine ».
Dans STRATAS, 249 patients �etaient randomis�es dans le groupe agres-
sif avec un ratio fraise/art�ere > 0.7, contre 248 dans le groupe « de
routine » avec un ratio fraise/art�ere ≤ 0.7. Les r�esultats ne montraient
pas de diff�erence entre les deux groupes, ni en termes de succ�es pro-
c�edural imm�ediat, ni en termes de TLR ou de rest�enose �a 6 mois.
Dans CARAT, 104 patients �etaient randomis�es pour une strat�egie
agressive (ratio > 0.7) contre 118 pour une strat�egie de routine
(ratio ≤ 0.7). Il n’y avait aucune diff�erence entre les deux groupes ni
en termes de succ�es proc�edural imm�ediat, de gain luminal imm�ediat,
ni de TLR �a 6 mois. En revanche, on d�enombrait significativement
plus de complications p�eri-proc�edurales graves dans le groupe utili-
sant des fraises de gros diam�etre.

Il est donc recommand�e de respecter ce ratio fraise/art�ere maxi-
mal de 0.7, mais �egalement de commencer la proc�edure par une taille
de fraise inf�erieure d’au moins 0.5 mm �a ce diam�etre maximal. En
effet, il faut concevoir l’ath�erectomie rotationnelle comme une th�era-
pie de modification de plaque et non de destruction. L’id�ee est de
commencer avec des fraises de petit calibre, et de r�ealiser au besoin
une escalade progressive vers des fraises de plus gros calibre, tout en
respectant le ratio maximal de 0.7.

�A noter �egalement qu’en cas de difficult�e suppl�ementaire atten-
due (bourgeon calcaire, longue l�esion, angulation, ou tortuosit�e
d’amont) ou constat�ee lors de l’utilisation de la premi�ere fraise (slow
flow, douleur thoracique, modifications ECG ou instabilit�e
h�emodynamique), on optera pour une taille de fraise inf�erieure �a la
taille initialement pr�evue.

5.2. - Choix du cath�eter et de l’abord

Concernant le diam�etre, le constructeur pr�econise l’utilisation
d’un cath�eter de 6 Fr pour les fraises de 1.25 et 1.5 mm ; 7 Fr pour les
fraises de 1.75 mm (en pratique un guiding de 6 Fr est possible pour
les fraises de 1.75 mm) ; 8 Fr pour les fraises de 2.0 mm et
2.15 mm ; et 9 Fr pour les fraises de 2.25 et 2.38 mm ; voire 10 Fr
pour les fraises de 2.5 mm.

Pour ce qui est du choix de la forme du cath�eter, il reste �a la dis-
cr�etion de l’op�erateur. Toutefois, pour les fraises de gros calibres
( > 2.0 mm), il est pr�ef�erable d’�eviter les cath�eters pr�esentant des
courbes primaires au secondaires trop abruptes.

Enfin, concernant l’abord (radial ou f�emoral), il n’a pas d’influence
que ce soit sur le taux de succ�es proc�edural, la dur�ee de la proc�edure
ou l’irradiation [22]. �A noter toutefois que si l’abord radial r�eduit l’in-
cidence des complications h�emorragiques, il peut être limitant dans
certaines proc�edures de Rotablator requ�erant des cath�eters de gros
calibres n�ecessaires au passage des fraises de 2.0 mm ou plus.

5.3. - Choix du guide

Le positionnement du guide joue un rôle important dans
l’efficacit�e de l’ath�erectomie. Comme suscit�es, deux guides d�edi�es
existent, le Floppy, et l’Extra Support. Ce dernier pr�esente un meilleur
pouvoir « stiff » permettant de diminuer l’angulation de certaines
l�esions tortueuses calcifi�ees et d’am�eliorer les r�esultats proc�eduraux,
mais n�ecessitant parfois le recours �a un �echange sur microcath�eter en
raison de sa faible maniabilit�e empêchant le franchissement
l�esionnel.

5.4. - Le « cocktail »

Le debulking g�en�ere r�eguli�erement du vasospasme coronaire et du
slow flow ou no reflow (stigmate angiographique d’occlusion micro-
vasculaire transitoire par vasoconstriction et embolisation distale).
Afin de palier �a ce ph�enom�ene, l’�etude CARAFE (Cocktail Attenuation
of Rotational Ablation Flow Effects) teste pour la premi�ere fois en 1996
l’efficacit�e d’un cocktail associant 10 ug/l de verapamil, 4 ug/ml de
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nitroglycerin, et 20 UI/ml d’h�eparine non fractionn�ee dans le traite-
ment par Rotablator de l�esions complexes type B2 ou C [19]. Ce cock-
tail appel�e « Rotaflush », dilu�e dans une solution sal�ee isotonique et
d�elivr�e en intra- coronaire au travers du cath�eter Rotalink via un
syst�eme de perfusion pressuris�e directement connect�e �a l’advancer,
s’av�ere tr�es efficace puisqu’aucun no reflow n’est constat�e sur l’en-
semble de la cohorte (27 patients), avec un faible taux de spasme
coronaire (7 %). Plusieurs s�eries ont confirm�e par la suite l’efficacit�e
du « Rotaflush » dans la pr�evention du spasme coronaire, de la forma-
tion de thrombus et du no reflow. Actuellement, si l’utilisation de ce
cocktail est devenue syst�ematique lors des proc�edures de Rotablator,
sa composition peut varier selon le protocole �etabli dans chaque cen-
tre, mais il comportera g�en�eralement : 5000 �a 10 000 UI d’h�eparine
non fractionn�ee, un ou deux vasodilatateurs intraveineux (5 �a 20 mg
de risordan ou 5 �a 10 mg de verapamil ou 400 �a 1000ug de nitrogly-
cerine), voire un flacon de Rotaglide (lubrifiant optionnel d�elivr�e par
Boston), le tout dilu�e dans une poche de 500 ml �a 1 litre de s�erum
physiologique 0.9 %, mise sous pression �a 300 mmHg. Concernant le
Rotaglide, aucune �etude n’a jamais montr�e d’int�erêt clinique �a son
adjonction dans le cocktail [23].

5.5. - Environnement pharmacologique

Les anti GP IIb/IIIa (glycoprot�eïnes IIb/IIIa) ont d�emontr�e une
efficacit�e en association aux proc�edures de rotablation par diminu-
tion du taux de CPK-MB post proc�edure et diminution des anomalies
perfusionnelles - mesur�ees en scintigraphie [24]. De plus, l’�etude
EPIC [25] r�ev�ele qu’une inhibition plaquettaire par anti GP IIb/IIIa
r�eduit la survenue d’infarctus sans onde Q. Cependant, les anti GP IIb/
IIIa n’ont jamais d�emontr�e d’efficacit�e en termes de mortalit�e ni de
MACE �a court, moyen et long termes [26].

Concernant les inhibiteurs de P2Y12 oraux, nous ne disposons pas
de donn�ees sur l’efficacit�e du ticagrelor ou du prasugrel par rapport
au clopidogrel lors des proc�edures d’ath�erectomie rotationnelle.
Enfin, l’utilisation de la bivalirudine n’a pas montr�e d’efficacit�e cli-
nique suppl�ementaire par rapport �a l’h�eparine non fractionn�ee [27].

5.6. - Technique d’ablation

Vitesse de rotation : le fabriquant recommande des fourchettes de
vitesses en fonction de la taille de fraise : entre 150 000 et 190 000
tpm pour les fraises de 1.25 �a 2.00 mm (avec une vitesse optimale de
180 000 tpm) ; et entre 140 000 et 180 000 tpm pour les fraises de
2.15 �a 2.50 mm (avec une vitesse optimale de 160 000 tpm). Par ail-
leurs, il a �et�e d�emontr�e in vitro que le degr�e d’activation plaquettaire
�etait proportionnel �a la vitesse de rotation de la fraise [28]. Or, plus le
nombre de plaquettes activ�ees est important, plus le risque d’anoma-
lie perfusionnelle microcirculatoire et donc de no reflow est impor-
tant. Il y a donc un int�erêt th�eorique �a fraiser �a la limite inf�erieure de
la fourchette de vitesse pr�econis�ee par le constructeur. Il est
�egalement imp�eratif d’�eviter une d�ec�el�eration de la fraise de plus de
5000 tpm qui exposerait, selon STRATAS [20], �a une augmentation
significative des taux de CPK-MB et de rest�enose.

Technique de fraisage : la technique de fraisage ad�equate est la
« pecking technique », qui consiste �a « picorer » d�elicatement la l�esion
par des petits mouvements d’aller-retours, tout en retirant
r�eguli�erement la fraise du site d’ath�erectomie, afin de restaurer la
perfusion myocardique, d’�eviter l’accumulation de d�ebris et de refroi-
dir la fraise. En effet, l’hyperthermie g�en�er�ee lors du fraisage peut
g�en�erer d’authentiques dommages tissulaires. Reisman et al. [29] ont
montr�e sur mod�ele exp�erimental animal que les variations de
temp�eratures induites par un fraisage in vitro d’art�ere f�emorale de
porc �etait significativement plus �elev�ees en cas de fraisage appuy�e et
continus compar�e �a un fraisage par « pecking technique ». Il est donc
essentiel d’adopter cette technique de fraisage court, discontinu, et
doux.
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Dur�ee des runs : le constructeur recommande une dur�ee maxi-
male de 30 secondes par run (passage), avec des pull backs (retraits)
intermittents pour permettre la perfusion coronaire. En pratique, on
pr�ef�erera r�ealiser des runs courts de 15 secondes.

Dynaglide : le mode Dynaglide est un mode �a basse vitesse (limit�e
entre 60 000 et 90 000 tpm), utilis�e pour le retrait du cath�eter Rotalink.
Il suffit d’appuyer sur un bouton pour passer du mode normal (�a haute
vitesse) au mode Dynaglide ; ce switch se trouvant sur la p�edale pour
le Rotablator et sur l’unit�e motrice pour le RotaPro. �A noter qu’un relâ-
chement des freins est �egalement n�ecessaire lors du pull back.

5.7. - Sonde d’entrainement ?

Les �episodes transitoires de bloc auriculo-ventriculaire de haut
degr�e sont plus fr�equents lors des proc�edures de Rotablator compar�e
aux angioplasties conventionnelles, d’autant plus lorsque le site
l�esionnel frais�e se situe sur une coronaire droite (53 %) ou une cir-
conflexe dominante (62 %) [30]. Ainsi, il est l�egitime de discuter avant
chaque proc�edure d’ath�erectomie rotationnelle de la mise en place
d’une sonde d’entrainement �electro-physiologique prophylactique. Il
n’existe cependant aucune �etude randomis�ee permettant d’attester
de l’int�erêt d’un recours syst�ematique ou cibl�e �a cette th�erapie pro-
phylactique. En pratique, malgr�e la fr�equence �elev�ee des troubles
conductifs observ�es, le recours �a la sonde d’entrainement est tr�es
rare, voire exceptionnel en prophylaxie compte tenu du caract�ere
tr�es transitoire des troubles conductifs.

6. Indications et Contre-indications

6.1. - Indications

D’apr�es le constructeur, le Rotablator doit être utilis�e par des
angioplasticiens exp�eriment�es, pratiquants au moins 75 angioplas-
ties par an et ayant suivi une formation sp�ecifique (difficult�es tech-
niques, courbe d’apprentissage). Son utilisation requiert une
connaissance parfaite du mat�eriel mais �egalement des complica-
tions potentielles.

La Commission nationale d’ d’�evaluation des dispositifs m�edicaux
et des technologies de sant�e estime le service m�edical rendu du Rota-
blator suffisant dans les indications suivantes :

« st�enoses coronaires natives non dilatables par ballon, soit par
non franchissement d’un ballon de taille minimale, soit par non
impaction (en pratique, non lev�ee de l’empreinte) avec un ballon de
taille adapt�ee �a l’art�ere et gonfl�e �a haute pression (jusqu’�a
30 atmosph�eres) ». Il s’agit donc essentiellement de l�esions comple-
xes calcifi�ees ou tr�es fibreuses.

6.2. - Contre-indications

D’apr�es le manuel d’utilisation, les contre-indications sont :

- Occlusion ou l�esion coronaire infranchissable, empêchant le pas-
sage d’un guide,

- L�esion sur le dernier vaisseau perm�eable de l’arbre coronaire,
- L�esion situ�ee sur un pontage veineux,
- Dissection coronaire pr�eexistante ou post-angioplastie au ballon
(contre-indication formelle dans les ann�ees 1990, mais relative �a
l’heure actuelle),

- Thrombus intra-luminal.

Par ailleurs, il est important de retenir que certaines situations
non contre-indiquantes constituent des conditions d’ath�erectomie
rotationnelle �a « haut risque » requ�erant la plus grande pr�ecaution :

- L�esions tritronculaires,
- Dysfonction ventriculaire gauche s�ev�ere (FEVG ≤ 30 %),
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- L�esion du tronc commun non prot�eg�e,
- L�esion pr�esentant une angulation sup�erieure �a 45°,
- L�esion de plus de 25 mm de long.
On constate ici que les l�esions de bifurcations (hors tronc commun
distal) ne constituent pas une contre-indication au Rotablator, dont
l’utilisation (dans le respect des r�egles de bonnes pratiques) ne
compromet pas la pr�eservation des branches filles.

6.3. - Utilisation « off label »

En pratique, l’ath�erectomie rotationnelle peut être utilis�ee en off
label (hors indication) dans certaines de ces situations �a haut risque,
comme l’attestent plusieurs publications, que ce soit : dans le tronc
commun non prot�eg�e [31], ou chez des patients porteurs d’une dys-
fonction ventriculaire gauche [32].

Pour illustrer le cas du tronc commun non prot�eg�e, les [figures 2A,
2B et 2C] relatent le cas d’une l�esion massivement calcifi�ee focale du
tronc commun distal. Apr�es r�ealisation d’un abord radial droit et
mise en place d’un cath�eter guide EBU 4.0 de 7Fr, nous avons r�ealis�e
un debulking du tronc commun distal au moyen d’une fraise de Rota-
blator de 1.75 mm, mont�ee sur un guide Rotawire Floppy 0.009’. Les
runs �etaient r�ealis�es successivement vers l’IVA puis vers l’art�ere cir-
conflexe, sans complication angiographique. La suite de l’angioplastie
a consist�e en une post-dilatation, puis l’implantation d’un stent actif
du tronc commun vers l’IVA proximale, avec r�ealisation d’un POT
(Proximal Optimization Therapy) dans le tronc commun, d’une
r�eouverture de maille vers la circonflexe (« side »), suivi d’un « kissing
ballon » puis d’un POT final, avec un r�esultat angiographique final
optimal. Les suites �etaient simples, sans complication intra-hospita-
li�ere.

Une s�erie de 250 patients publi�ee en 2012 [33] a compar�e le
risque de survenue d’�ev�enements ind�esirables en cas d’utilisation off
label (ponts saph�enes, tronc commun non prot�eg�e, l�esion
longue ≥ 25 mm, angul�ee ≥ 45°, phase aigu€e, dissection coronaire,
dysfonction ventriculaire s�ev�ere, tritronculaire, thrombus) en compa-
raison aux utilisations on label. Une utilisation off label expose alors �a
un risque accru de slow flow et d’infarctus p�eriproc�edural, sans sur-
risque de complications s�ev�eres telles que les ruptures de guide, les
blocages de fraise ou les perforations qui restent rares dans les deux
groupes (1.9 %).

Concernant les pontages veineux, bien que list�es comme contre-
indication �a l’utilisation du Rotablator, une �etude observationnelle
[34] compare 139 l�esions saph�enes trait�ees par Rotablator ou LASER
Excimer �a 201 l�esions trait�ees par angioplastie conventionnelle. Les
taux de succ�es proc�eduraux �etaient similaires dans les deux groupes,
de même que les taux de complications p�eri-proc�edurales, d’infarc-
tus, de d�ec�es et de TLR �a 12 mois. Malgr�e ces donn�ees de s�ecurit�e ras-
surantes, compte tenu de l’absence de b�en�efice d’un debulking de
pontage veineux, le Rotablator n’apparâıt pas n�ecessaire au traite-
ment de ce type de l�esion.

Concernant les l�esions sur coronaires pr�ealablement
stent�ees : si les deux essais randomis�es ARTIST [12] et ROSTER
[13] (cit�es pr�ec�edemment) ont r�ev�el�e des r�esultats divergents en
termes d’efficacit�e, ils ont tous deux d�emontr�e la s�ecurit�e et
l’innocuit�e du Rotablator dans le traitement de la rest�enose intra-
stent nu (en comparaison �a l’angioplastie au ballon). Cependant, il
n’existe aucune �etude randomis�ee concernant l’utilisation du
Rotablator dans le traitement de la sous-expansion de stent frai-
chement pos�e (non r�eendoth�elialis�e). Seuls quelques case report
et s�eries de cas font �etat de situations dans lesquelles le Rotabla-
tor a pu être utilis�e en dernier recours dans cette situation, apr�es
�echec des ballons non compliants et ballons modifi�es (type cutting
ou scoring), g�en�erant alors de tr�es bon r�esultats angiographiques
sans complication p�eri- proc�edurale rapport�ee, �a condition d’un
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strict respect des r�egles d’utilisation (fraisage court, discontinu,
etc.) [35].

Parall�element, quelques �etudes in vitro sur le fraisage des mailles
d’un stent ont mis en �evidence la production de d�ebris de stent de
grande taille (jusqu’�a 1.7 mm) et de copeaux de diamants (de 10 �a
30 mm) [36]. Compar�es au diam�etre moyen des d�ebris g�en�er�es lors
d’un fraisage (inf�erieurs �a 5 mm), ces d�ebris m�etalliques sont proba-
blement trop importants pour être �elimin�es par la microcirculation.

On peut donc raisonnablement avancer que la « rotablation » de
stent non r�eendoth�elialis�e si elle est faisable ne doit être envisag�ee
qu’en dernier recours et que le risque d’embolisation de d�ebris
m�etalliques de grande taille mais �egalement de blocage de fraise est
important.

Enfin, pour le cas sp�ecifique du syndrome coronaire aigu, en
dehors des situations avec un thrombus angiographiquement
d�ecelable contre-indiquant l’ath�erectomie rotationnelle, l’utilisation
du Rotablator en phase aigu€e n’augmente ni le taux de myon�ecrose
post proc�edural, ni le taux de MACE �a 30 jours, compar�e au traite-
ment des l�esions chroniques [37]. En revanche, la rotablation en
phase aigu€e expose �a un sur-risque de complication angiographique
(vasospasme et no reflow).

6.4. - Ciblage des indications depuis l’arriv�ee du Shockwave

Depuis 2018, l’arriv�ee du Shockwave en Europe a r�evolutionn�e
l’angioplastie des l�esions calcifi�ees. Il s’agit d’un nouvel outil
d’ath�erectomie par lithotripsie intravasculaire (IVL), utilisant des
ondes de choc sonores pour fragiliser les tissus durs, tout en pr�eser-
vant les tissus mous, sans risque d’embolisation distale. Le Shock-
wave se positionne alors en concurrent direct du Rotablator dans la
pr�eparation des l�esions r�esistantes.

Le Rotablator pr�esente l’avantage d’être utilisable sur des l�esions
infranchissables au ballon, contrairement au Shockwave dont l’utili-
sation impose le passage pr�ealable d’un ballon de même diam�etre.
De plus, le Rotablator dispose d’une longueur d’ath�erectomie
illimit�ee, tandis que les ballons de Shockwave mesurent tous 12 mm
de long et ne peuvent d�elivrer que 80 impulsions (par cycles de 10),
le rendant ainsi moins adapt�e �a la pr�eparation des l�esions longues.
Enfin, le Rotablator, fort de plus de 30 ans de publications, est
aujourd’hui accessible au remboursement dans le cadre des indica-
tions mentionn�ees pr�ec�edemment. La lithotripsie intravasculaire en
revanche, tr�es r�ecente, reste on�ereuse et non rembours�ee.

�A l’inverse, le Shockwave a l’avantage de pouvoir traiter des
art�eres de gros calibres avec des ballons IVL allant de 2.5 �a 4.0 mm de
diam�etre, tandis que la plus grosse fraise de rotablation mesure
2.5 mm de diam�etre. De plus, le Shockwave pr�esente un int�erêt
majeur dans le traitement de la sous-expansion de stent, notamment
non r�eendoth�elialis�e, sans risque d’embolisation de d�ebris
m�etalliques en distalit�e. Enfin, le ballon de lithotripsie est tr�es simple
d’utilisation : se pilotant sur n’importe quel guide 0.014’ (contrai-
rement au Rotablator qui n�ecessite un guide d�edi�e, pas toujours
facile �a manœuvrer) et se maniant comme un ballon standard
monorail. Il peut ainsi être ais�ement utilis�e seul, contrairement au
Rotablator d’utilisation plus complexe n�ecessitant souvent deux
op�erateurs.

Une �etude publi�ee en 2019 a �elabor�e un algorithme d�ecisionnel
pour faciliter le choix du type d’ath�erectomie en fonction de l’anato-
mie l�esionnelle [38]. Ainsi, on optera pr�ef�erentiellement pour le Rota-
blator (en comparaison au Shockwave) en cas de : l�esion calcifi�ee
superficielle, concentrique ou circonf�erentielle (arc calcaire > 180°),
pr�esentant une extension longitudinale de calcium sur plus de 5 mm
et une �epaisseur maximale de calcium sup�erieure �a 0.5 mm.

�A noter que cette approche n�ecessite au pr�ealable une analyse fine
de la plaque calcifi�ee par OCT (tomographie par coh�erence optique)
pour mesurer pr�ecis�ement ces diff�erentes variables et calculer l’
« OCT-based calcium score » [39].



Figure 2. A : Angiographie avant Rotablator. B : Angioplastie assist�ee par Rotablator (suivi d’un stenting tronc commun-IVA avec POT, side, kissing ballon, puis POT final).
L�egendes :
1 : Fraisage au moyen d’une fraise Rotalink 1,75 mm sur guide Rotawire Floppy 0.009’ positionn�e dans l’IVA (Guiding EBU 4.0 - 7Fr − abord radial droit).
2 : Implantation d’un stent actif Resolute Onyx 3.5 x 26 mm (Medtronic) du tronc commun vers l’IVA proximale.
3 : POT (Proximal Optimization Therapy) dans le tronc commun avec un ballon non compliant de 4.5 x 15 mm.
4 : Kissing-ballon avec deux ballons semi-compliants 3.0 x 15 mm vers l’IVA et la circonflexe.
C : R�esultat angiographique final.
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7. �Epid�emiologie

L’arriv�ee du Shockwave en France a eu un impact sur l’utilisa-
tion du Rotablator. En effet depuis 2018, apr�es 15 ans d’augmen-
tation constante du nombre de fraises de Rotablator utilis�ees
annuellement, on constate une diminution de 6 % par an, avec un
pic de 5200 fraises en 2018, puis 5000 en 2019 et enfin 4700 en
2020 (sources industrielles). Ces donn�ees sont �a pond�erer en rai-
son du biais consid�erable que constitue la pand�emie Covid qui a
g�en�er�e une baisse concomitante du nombre d’angioplasties
annuelles de 5 % ; passant de 192 000 angioplasties en 2019
(avec 327 000 stents implant�es) �a 182 000 angioplasties en 2020
avec (308 000 stents implant�es) ; le ratio Rotablator / angioplastie
restant stable �a 2.6 % entre 2019 et 2020.

Parall�element �a cela, le Shockwave est en pleine expansion depuis
sa mise sur le march�e en 2018, avec une croissance constante d’utili-
sation atteignant 979 ballons de lithotripsie utilis�es en France en
2020 (soit +2.4 % par rapport �a 2019).
Figure 3. Donn�ees du Registre France PCI.
8. Complications

L’ath�erectomie rotationnelle expose aux mêmes complications
que l’angioplastie conventionnelle, avec toutefois des incidences
diff�erentes. La m�eta-analyse Cochrane [40] publi�ee en 2012 regroupe
les r�esultats de 12 �etudes (dont 11 randomis�ees) avec pour objectif
de comparer l’efficacit�e, la s�ecurit�e et les coûts de l’ath�erectomie rota-
tionnelle par rapport �a l’angioplastie conventionnelle. Concernant les
donn�ees de s�ecurit�e, le Rotablator expose �a un sur-risque de perfora-
tion, de vaso-spasme et de no reflow. En revanche, elle ne majore pas
les risques de MACE intra-hospitalier, d’infarctus p�eri-proc�edural, de
pontage en urgence, ni la mortalit�e intra-hospitali�ere. Enfin,
l’ath�erectomie rotationnelle serait même protectrice concernant le
risque de dissection en comparaison �a l’angioplastie.

Ces r�esultats rassurants sont confort�es par des donn�ees de vie
r�eelles, telles que celles fournies par France PCI. Il s’agit d’un registre
national français de cardiologie interventionnelle cr�e�e en 2014, sou-
tenu notamment par le GACI (Groupe ath�erome et cardiologie inter-
ventionnelle) et la SFC (Soci�et�e française de cardiologie), qui a pour
but de recenser les activit�es de coronarographie et d’angioplastie afin
d’am�eliorer les pratiques et le pronostic des patients coronariens.
Actuellement en cours de d�eploiement sur le territoire avec d�ej�a 36
centres inclus fin 2020, il se veut exhaustif d’ici quelques ann�ees
(plus de 90 % des « cath’ lab » français ayant d�elivr�e un engagement
de participation).

Ainsi, entre le 02/01/2014 et le 31/12/2019, France PCI a recens�e
47 618 angioplasties dont 780 proc�edures avec Rotablator, soit un
ratio Rotablator / angioplastie de 1.6 %. La [figure 3] illustre la crois-
sance constante (voire exponentielle) du nombre d’angioplasties
annuelles depuis 2014, favoris�ee par l’extension du registre s’enri-
chissant chaque ann�ee de nouveaux centres participants. On constate
cependant une perte de vitesse d’utilisation du Rotablator en 2018,
avec une diminution non seulement de la valeur absolue de fraises
utilis�ees par rapport �a l’ann�ee pr�ec�edente, mais �egalement du ratio
Rotablator/Angioplasties. L’arriv�ee du Shockwave en France en 2018
semble donc bien avoir eu un impact sur le Rotablator.

Toujours d’apr�es les donn�ees de France PCI, concernant les
complications intra-hospitali�eres : compar�e aux angioplasties
conventionnelles, le Rotablator ne pr�esente pas de sur-risque ni en
termes de thrombose intra-stent (0.25 % pour le groupe Rotablator
contre 0.30 % pour le groupe contrôle ; p 0.813), de revascularisation
non programm�ee ou urgente (0.6 % vs 0.6 % ; p 0.918), d’infarctus du
myocarde (0.8 % vs 0.5 % ; p 0.193), d’AVC isch�emique ou
h�emorragique (0.3 % vs 0.2 % ; p 0.315), d’h�emorragie majeure
BARC ≥ 3 (1.4 % vs 1.0 % ; p 0.254), ni de mortalit�e intra-hospitali�ere
(2.0 % vs 1.7 % ; p 0.416).
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En revanche, l’analyse des donn�ees de suivi �a 1 an de ce registre
r�ev�ele, pour le Rotablator, un sur-risque de thrombose de stent (1.3 %
vs 0.5 % ; p 0.001), de revascularisation non programm�ee ou urgente
(7.1 % vs 5.5 % ; p 0.041), de TLR (2.9 % vs 1.9 % ; p 0.048) ; d’infarctus
du myocarde (2.7 % vs 1.5 % ; p 0.002), d’h�emorragie majeure
BARC ≥ 3 (3.2 % vs 2.1 % ; p 0.026), et de mortalit�e �a 1 an (11.9 % vs
5.6 % ; p < 0.0001), sans sur-risque d’AVC isch�emique ou
h�emorragique (0.9 % vs 0.6 % ; p 0.292). �A noter que pour les infarctus
du myocarde, il s’agit majoritairement d’infarctus de type 1 (77 %) et
type 4b (20 %). Concernant les h�emorragies majeures, elles sont large-
ment domin�ees par des h�emorragies BARC 3a (56 %) et 3b (28 %). Ces
r�esultats de suivi clairement en d�efaveur de l’ath�erectomie rotation-
nelle sont n�eanmoins entach�ees d’un biais de s�election, puisque le
recours au Rotablator ne se justifie qu’en cas de l�esion complexe et
calcifi�ee, s�electionnant a fortiori des patients plus fragiles (insuffi-
sants r�enaux, diab�etiques) [15].

De plus, le Rotablator expose �a quelques complications sp�ecifiques
telles que les perforations coronaires (par la fraise), les blocages de
fraise et les ruptures de guide Rotawire. Ces complications sont heu-
reusement rares mais associ�ees �a un pronostic sombre.
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8.1. - Perforation coronaire

Le Rotablator est un facteur favorisant reconnu de perforations
coronaires. En effet, si le taux de perforation varie entre 0.1 et 0.5 %
dans l’angioplastie conventionnelle [41,42], il se situe entre 1.2 % et
2.2 % lors des proc�edures de Rotablator [43]. Il s’agit donc d’une
complication rare mais grave, avec une mortalit�e intrahospitali�ere de
5.9 % d’apr�es le registre am�ericain du Massachusset General Hospital
[43], pouvant s’�elever �a 18.4 % en cas de perforation de grade 3.

Dans le registre de la Mayo Clinic, entre 1990 et 2001, sur 16 298
proc�edures d’angioplastie, 95 perforations coronaires ont �et�e identifi-
�ees soit 0.58 % [44]. L’utilisation d’un syst�eme d’ath�erectomie (notam-
ment rotationnelle) apparaissait comme un facteur de risque
ind�ependant de perforation, avec un taux de perforation de 1.2 %. Le
taux de tamponnade parmi les patients perfor�es �etait de 11.6 % et la
mortalit�e hospitali�ere de 7.4 %. Ces donn�ees sur registre �a haut
volume confirment donc la raret�e mais �egalement le tr�es haut poten-
tiel morbide et fatal de la perforation coronaire.

D’apr�es une large s�erie de 3000 cas cons�ecutifs, avec plus de 3700
l�esions trait�ees par ath�erectomie rotationnelle et une incidence de
perforations coronaires de 0.7 % par cas [45], les facteurs pr�edictifs de
survenue de cette complication �etaient : le caract�ere excentr�e de la
l�esion, les tortuosit�es, une longueur de l�esion de plus de 10 mm et
une l�esion situ�ee sur la coronaire droite ou la circonflexe.

Enfin, le traitement d’une perforation coronaire due �a une fraise
de Rotablator fait appel aux mêmes techniques que lors d’une perfo-
ration par angioplastie conventionnelle. Ainsi, le premier geste �a
r�ealiser est l’inflation rapide d’un ballon sur le site perfor�e pour
contrôler le saignement actif. Il faudra ensuite discuter
syst�ematiquement et au cas par cas :

- Le stenting couvert en cas d’�echec des inflations prolong�ees.
- La r�eparation chirurgicale par ligature de l’art�ere perfor�ee et/ou
pontage en urgence.

- La r�eversion des traitements fluidifiants, principalement le
recours au sulfate de protamine afin d’antagoniser l’h�eparine. Il
n’existe ni recommandations ni consensus sur la bonne attitude �a
adopter. Cependant, plusieurs op�erateurs exp�eriment�es conseil-
lent de ne d�elivrer la protamine qu’en ultime recours (tampon-
nade avec mauvaise tol�erance h�emodynamique et impossibilit�e
de contrôler rapidement le saignement actif), et �a une posologie
limit�ee (pr�ef�erer 0.5 pour 1 si possible), afin d’�eviter la sur-
complication dramatique que serait l’apparition d’un thrombus
intra-coronaire en contexte h�emorragique.

- Le drainage p�ericardique percutan�e en cas de tamponnade.
8.2. - Blocage de fraise

Le blocage de fraise est une complication reconnue mais tr�es rare
de l’ath�erectomie rotationnelle, faisant l’objet de publications essen-
tiellement sous forme de case report.

La fraise de Rotablator pr�esentant un revêtement diamant�e (abra-
sif) uniquement sur sa portion distale - sa surface proximale �etant
parfaitement lisse - elle ne peut abraser que de mani�ere unidirection-
nelle, dans le sens ant�erograde. Ainsi, si la fraise est avanc�ee au-del�a
d’une l�esion calcifi�ee tr�es serr�ee, elle peut rester coinc�ee sans
possibilit�e de retrait.

Quelques facteurs favorisants ce burr entrapment ont �et�e identifi�e
tels que : l’utilisation d’une fraise de diam�etre trop �elev�e, le passage
en force, les tortuosit�es excessives et les l�esions en tandem [46].

Afin de limiter ce risque, il est essentiel de respecter non seule-
ment les recommandations de fraisage doux et discontinu par pico-
rage (pecking technique), mais �egalement le principe d’escalade
progressive du diam�etre de fraise utilis�e (en commençant par des
petites fraises).
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Concernant la prise en charge, lorsque la fraise se retrouve pi�eg�ee,
le premier pi�ege �a �eviter est de ne pas essayer de relancer le moteur
au risque de cr�eer une perforation [47].

Ensuite, les seuls moyens de lib�erer la fraise sont : soit de forcer le
retrait par traction sur le cath�eter Rotalink (g�en�eralement limit�e par
un engagement r�eactionnel tr�es agressif du guiding dans l’art�ere
cible), soit le retrait chirurgical en urgence avec pontage associ�e. Il
existe cependant quelques manœuvres qui peuvent être essay�ees
avant d’envoyer le patient au chirurgien.

La premi�ere solution consiste �a avancer un guide 0.014’ au-
del�a de la fraise trapp�ee (avec possibilit�e de recours �a un guide
de CTO si besoin ; Faurie et al. ayant même exp�eriment�e avec
succ�es un franchissement par dissection-r�eentr�ee) [48,49]. On
peut ensuite, au moyen d’un petit ballon, r�ealiser une dilatation
de la portion l�esionnelle imm�ediatement proximale �a la fraise, ce
qui peut suffire �a cr�eer assez d’espace pour la lib�erer. Malheureu-
sement, cette manœuvre est g�en�eralement impossible avec un
cath�eter guide de 6 Fr, pr�esentant un diam�etre interne de 1.8 mm
ne permettant pas le passage du corps principal du Rotalink
(1.4 mm de diam�etre) et d’un ballon (environ 1 mm de diam�etre
de shaft, variant selon les marques). Il faut donc r�ealiser un
�echange de guiding au profit d’un cath�eter guide de diam�etre plus
large. �A noter qu’un guiding 7 Fr pr�esente un diam�etre interne de
2.0 mm et qu’un 8 Fr pr�esente un diam�etre interne de 2.2 mm.
Afin de pouvoir r�ealiser cet �echange, il faut au pr�ealable couper le
Rotalink au ras de l’advancer et ôter sa gaine isolante (pour dimi-
nuer l’encombrement st�erique dans la lumi�ere du cath�eter). En
alternative �a cet �echange de cath�eter guide, il est �egalement pos-
sible de r�ealiser un deuxi�eme abord vasculaire pour amener le
guide 0.014’ via un second guiding.

En cas d’impossibilit�e de franchir la fraise bloqu�ee avec un deu-
xi�eme guide, une seconde manœuvre consiste �a utiliser une exten-
sion de cath�eter (ou cath�eter « fils ») de type Heartrail ou Guideliner
que l’on positionnera, au travers du premier cath�eter guide dit
« m�ere » (technique « mother and child »), directement dans la coro-
naire cible jusqu’�a la fraise trapp�ee [50,51]. Cette derni�ere pourra
ensuite être retir�ee par une traction plus efficace, du fait d’un contre-
appui g�en�er�e par une contre-traction simultan�ee sur le cath�eter fils
(Heartrail ou Guideliner). Cette manœuvre n�ecessite �egalement de
couper le Rotalink au ras de l’advancer et d’ôter sa gaine isolante afin
de pouvoir monter le cath�eter fils.

Enfin, la derni�ere manœuvre envisageable consiste �a utiliser un
lasso de type GooseNeck Snare (Amplatz) avec le nœud coulant serr�e
sur le shaft du Rotalink imm�ediatement en amont de la fraise [52].
Une traction simultan�ee sur l’anse du lasso et sur le cath�eter guide
peut permettre de retirer la fraise. Cette manœuvre n�ecessite
�egalement de couper le Rotalink au ras de l’advancer et d’ôter sa gaine
pour pouvoir monter le lasso.

En cas d’�echec de l’ensemble de ces manœuvres, la chirurgie en
urgence pour retrait de fraise et pontage demeure la seule solution
possible [53].
8.3. - Rupture de guide

Les ruptures de guides sont �egalement tr�es rares. Elles sont favo-
ris�ees par des l�esions tr�es angul�ees (haut risque si angulation
sup�erieure �a 45°), la fraise n’est alors plus filoguid�ee et pr�esente un
risque majeur de perforation.

Le traitement des l�esions ostiales constitue �egalement une situ-
ation �a haut risque. En effet, le guide Rotawire �etant tr�es peu radio-
opaque de par son petit diam�etre, il peut r�ealiser une boucle dans
l’aorte �a l’insu de l’op�erateur et ainsi se rompre en cas de contact
avec la portion abrasive de la fraise.

En cas de rupture proximale du guide lors du traitement d’une
l�esion ostiale, on peut tenter d’effectuer une r�ecup�eration au lasso.
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9. Conclusion

Le Rotablator est le premier dispositif d’ath�erectomie rotation-
nelle �a haute vitesse mis au point dans la fin des ann�ees 80. Long-
temps boud�e pour ses r�esultats d�ecevants en termes de rest�enose, il
constitue aujourd’hui le traitement de choix des l�esions calcifi�ees et
complexes. En effet, il a d�emontr�e une sup�eriorit�e ind�eniable dans la
pr�eparation (avant stenting) de ce type de l�esion, compar�e �a l’angio-
plastie conventionnelle par ballonnets. Il est donc recommand�e en
th�erapie adjuvante pour ces l�esions r�esistantes bien s�electionn�ees.
Les complications sont rares mais graves. L’arriv�ee r�ecente du Shock-
wave (ath�erectomie par lithotripsie intravasculaire) concurrence
directement le Rotablator dans la prise en charge de ces l�esions calci-
fi�ees, tendant vers un ciblage fin des indications de chacun, fonction
notamment de l’anatomie de distribution du calcium dans la plaque.
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