
39

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

01
9;

 7
4 

: 
S

up
pl

ém
en

t 
: 

S
39

-S
43

Gach O (1), Lempereur M (2), Marechal  P (2), Lancellotti  P (3)

Athérectomie rotationnelle 
(rotablator®) :

technique complémentaire dans la prise en 
charge des lésions coronaires indilatables

Rotational atherectomy (rotablator®) : comple-
mentary technique in management of undilatable 

coronary lesions
Summary :  In 40 years of existence, interventional cardio-
logy has witnessed the introduction of numerous tools and 
techniques that have contributed to the important appli-
cation’s broadening of percutaneous techniques, particu-
lary in anatomical situations previously unfavourable, and 
which were, at that time, subject to surgical revasculariza-
tion. Among these hostiles situations, one of the principal 
consists in failure to adequately dilate the lesions and/or 
to the inability to deliver and implant a stent appropriately, 
situations frequently associated with a high rate of proce-
dural complications and poor long-term clinical outcomes. 
Thanks to the development of complementary dedicated 
techniques such atherectomy device, the treatment of most 
fibrotic and heavily calcified lesions has become feasible 
and safe. The present article describes the rotational athe-
rectomy procedure, its indications and its clinical results.
Keywords : Coronary artery angioplasty - Rotational 
atherectomy - Calcifications - Stent

Résumé : En 40 ans d’existence, la cardiologie interven-
tionnelle a vu émerger l’introduction d’un nombre important 
d’outils et de techniques qui ont contribué à l’élargissement 
de l’application des interventions percutanées dans des 
situations anatomiques initialement non favorables et qui 
constituaient, à ce moment-là, des indications de revas-
cularisation chirurgicale. Parmi ces situations hostiles, une 
des principales est représentée par la difficulté de dilater, 
de manière adéquate, les lésions coronaires et/ou par l’im-
possibilité d’implanter, de manière appropriée, un stent au 
site traité. Ces deux situations sont associées à des hauts 
taux de complications procédurales et à une évolution 
clinique à long terme défavorable. Grâce au développe-
ment de techniques complémentaires, telle que l’athérec-
tomie rotationnelle, le traitement de la plupart des lésions 
fibreuses ou très calcifiées est devenu actuellement pos-
sible et ce, en toute sécurité. Le présent article décrit la 
technique d’athérectomie rotationnelle, ses indications et 
ses résultats cliniques.
Mots-clés : Angioplastie coronaire - Athérectomie 
rotationnelle - Calcifications - Stent
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Introduction

Malgré des progrès significatifs, les lésions 
coronaires sévèrement calcifiées représentent 
toujours un défi majeur pour une angioplastie 
efficace. L’âge avancé, l’insuffisance rénale 
et le diabète sont trois situations classique-
ment associées à des calcifications coronaires 
extensives, avec une atteinte sévère dans 6 
à 20 % des patients traités par angioplastie 
(1). Les lésions sévèrement calcifiées sont, 
en général, plus difficiles à dilater de manière 
adéquate et augurent un moins bon résultat pri-
maire et davantage de dissections. Elles sont 
aussi associées à des échecs plus fréquents 
d’implantation de stent, à une distribution inadé-
quate de la drogue active portée par les stents 
enrobés, à de possibles ruptures du polymère 
présent sur les stents enrobés et, surtout, à 
une sous-expansion des stents en question.  
Dès lors, les résultats de la revascularisation de 
lésions calcifiées sont invariablement caracté-

risés par une augmentation des complications 
procédurales, de la survenue d’événements 
secondaires à long terme et d’un haut taux de 
resténose (2). Mécaniquement, ces lésions sont 
résistantes à la dilatation, même à haute pres-
sion, surtout lorsque le calcium et/ou la fibrose 
envahisse(nt) un large segment de la circonfé-
rence vasculaire. L’expansion incomplète de la 
lésion peut également survenir quand la paroi 
du vaisseau opposé à l’arc calcaire est très 
souple, permettant alors une expansion asymé-
trique des ballons sans engendrer une fracture 
des calcifications. 

Dans ces situations, le recours à l’athérec-
tomie rotationnelle permet de mieux préparer 
la lésion coronaire, la rendant accessible à 
l’angioplastie au ballonnet et au déploiement 
adéquat des stents. Les centres expérimentés 
ont rapidement appris à maîtriser l’athérectomie 
rotationnelle pour sécuriser l’angioplastie des 
lésions complexes, notamment calcifiées, et 
l’ont progressivement adaptée aux situations de 
sauvetage des lésions indilatables fibrotiques. 
Le présent article décrit la technique d’athérec-
tomie rotationnelle, ses indications et ses résul-
tats cliniques.
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Principe de l’athérectomie 
rotationnelle

La préparation de la lésion avec une athé-
rectomie a pour but d’altérer la morphologie de 
la plaque, créant des fractures dans la lésion 
calcifiée et modifiant la compliance lésionnelle 
afin d’optimaliser et d’augmenter le gain luminal 
maximal induit par l’angioplastie et de permettre 
une expansion complète des stents. L’athérec-
tomie est, à l’heure actuelle, obtenue à l’aide 
de deux dispositifs dont un seul est disponible 
en Europe, à savoir, l’athérectomie rotationnelle 
par Rotablator®. Une autre technique, dénom-
mée athérectomie orbitale, n’est disponible 
qu’aux Etats Unis et ne fera pas l’objet d’une 
description dans le présent article.

L’athérectomie rotationnelle a été introduite 
pour la première fois en 1988 par David Auth, 
initialement pour obtenir une réduction méca-
nique du volume de la plaque athéromateuse. 
Les différentes coupures induites par l’athé-
rectomie rotationnelle génèrent une ablation 
mécanique de la plaque fibrocalcaire inélas-
tique, en épargnant le tissu élastique adjacent 
qui fait dévier la fraise ablative (Figure 1). Cette 
technique fonctionne selon le principe du cisail-
lement différentiel qui permet de détruire une 
plaque athéromateuse calcifiée, sans endom-
mager les tissus élastiques sous-jacents tels 
que ceux des parois normales des vaisseaux. 
L’utilisation pour la première fois chez l’humain 
a été réalisée par Fourier qui a validé l’effica-
cité et la sécurité de la technique (3). L’enthou-
siasme initial fut, néanmoins, rapidement réduit 
en raison du taux de resténose important.

Le système rotablator®

Le système Rotablator® (Boston Scientific) 
est constitué de trois unités : le dispositif d’avan-
cement, la console et la fraise (Figure 2). Sur 
le système d’avancement, un port d’infusion de 
liquide physiologique permet la réduction de la 
chaleur des frictions et des spasmes coronaires 
par l’adjonction de vérapamil et d’héparine. Le 
fraisage est activé via une pédale au pied. La 
fraise en laiton plaquée de nickel, présente une 
forme elliptique et est «coatée» avec 2.000 à 
3.000 cristaux de diamant microscopiques (20 
microns) (Figure 3). Cette fraise est attachée à 
un arbre d’entraînement, également  plaqué de 
nickel, de 1,35 m, couvert d’un «sheet» de teflon 
qui permet le refroidissement et la lubrification 
du système de rotation. Le système rotablateur 
est un système sur fil guide («over the wire») 

avec le guide entrant dans la partie proximale 
de la fraise et sortant par l’extrémité distale du 
système d’avancement. Il existe deux types de 
fils guides spécifiques dédiés à l’utilisation du 
Rotablator®, tous deux d’un calibre inférieur aux 

Figure 1. Illustration de la découpe différentielle 
obtenue avec le système d’athérectomie rotation-

nelle permettant l’ablation du tissu inélastique, 
calcifié athérosclérotique, formant la plaque  

(en bas), par comparaison au tissu sain élastique 
qui dévie le crystal de diamant de sa trajectoire 

(en haut).

Figure 2. Le système Rotablator®  
(Boston Scientific).
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guides conventionnels et beaucoup plus longs: 
guide «Floppy» et guide «Extrasupport», l’un 
étant souple pour les lésions situées dans un 
segment rectiligne, l’autre plus rigide apportant 
plus de support dans les vaisseaux tortueux.

La technique contemporaine de rotablation 
a fait l’objet d’un document consensus généré 
par un groupe d’opérateurs très expérimentés 
(4). L’accès artériel utilisé peut être radial ou 
fémoral. La fraise initiale recommandée est, en 
général, une fraise de 1,5 mm de diamètre pour 
pouvoir traiter la plupart des lésions et obtenir 
une bonne modification de la plaque. La règle 
d’un ratio artère/fraise de 0,6 est souvent appli-
quée. La vitesse d’ablation recommandée varie 
entre 135.000 et 180.000 tours/min. Un point 
important, afin d’éviter les complications, est 
d’être attentif à la vitesse de décélération qui ne 
doit pas, a priori, dépasser 5.000 tours/min, le 
signal sonore étant, dans ce cas également, un 
élément très utile pour l’opérateur.

Initialement, notamment pour le traitement 
des artères coronaires droites, l’implantation 
intraveineuse d’une sonde de pacemaker tem-
poraire était recommandé, mais celle-ci n’ap-
paraît plus systématiquement indispensable 
depuis que l’on conseille d’utiliser des fraises 
plus petites à des vitesses inférieures. Notons 
que les éventuelles complications rythmiques 
sont, le plus souvent, résolues par l’administra-
tion d’atropine.

D’un point de vue anatomopathologique, la 
plaque traitée par rotablation est dispersée en 
fines particules dont le diamètre maximum est 
< à 5 microns, à savoir plus petit qu’un globule 
rouge. Ces micro-particules sont collectées 
par le système réticulo-endothélial et n’ont, en 
général, aucune répercussion clinique.

Indications et contre- 
indications

L’angioplastie coronaire rotationnelle percu-
tanée, avec le système d’athérectomie rota-
tionnelle en tant que traitement unique ou en 
combinaison avec une angioplastie par ballon-
net, est indiquée chez les patients souffrant 
d’une maladie coronarienne présentant les cri-
tères de sélection suivants :

• athérosclérose coronarienne affectant 
un seul vaisseau, avec sténose pouvant être 
franchie avec le fil guide;

• sténose coronaire calcifiée de manière 
importante, objectivée en angiographie ou en 
échographie endocoronaire et/ou lésion fibro-
tique;

• athérosclérose coronarienne d’un vaisseau 
natif d’une longueur < 25 mm;

• resténose intrastent très tardive.
A l’inverse, l’utilisation de cette technique est 

contre-indiquée dans les situations suivantes :
• occlusion empêchant le passage d’un fil 

guide;
• dernier vaisseau restant disponible avec 

une fonction ventriculaire gauche compromise;
• greffon veineux saphène;
• mise en évidence d’un thrombus à l’angio-

graphie;
• dissection avancée en post-angioplastie 

simple.

Résultats cliniques

La première étude réalisée en clinique vali-
dant la technique a été publiée en 1989 (3). 
Comme déjà précisé, l’enthousiasme initial a 
été largement tempéré par un taux de resténose 
supérieur lors de l’utilisation de l’athérectomie 
rotationnelle comparée à l’angioplastie simple 
(42 versus 32 %, p = 0,013) (5). Ceci soulignait 
la limitation de cette technique comme outil 
unique en tant que stratégie de revascularisa-
tion (6). Par la suite, les essais STRATAS et 
CARAT ont randomisé 719 patients entre deux 
stratégies plus ou moins agressives de réduc-
tion de volume de plaque («debulking»), basées 
sur un ratio artère/fraise > ou < 0,7 (7, 8).  
Les résultats angiographiques aigus et à 6 mois 
n’étaient pas différents entre les deux straté-
gies, mais il existait des complications procé-
durales plus fréquentes lors de la stratégie de 
«débulking» agressive.

Figure 3. La fraise et son mode d’action. Fraise 
en laiton recouverte de nickel de forme elliptique 
avec 2000 à 3000 cristaux de diamant microsco-
piques sur le bord distal, la surface proximale 

étant lisse. Les cristaux de diamant ont une taille 
de 20 microns, avec seulement 5 microns d’extru-

sion du revêtement de nickel.
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Conclusion

Parallèlement à la prise en charge de patients 
présentant des lésions anatomiques corona-
riennes de plus en plus complexes, une série 
d’outils et de techniques se sont développés 
afin de pouvoir aborder la majorité d’entre elles. 
Dans ce cadre, et compte tenu d’une population 
traitée de plus en plus vieillissante, caractéri-
sée par des sténoses de plus en plus calcifiées, 
l’athérectomie rotationnelle par Rotablator® 
s’est démarquée comme un outil indispensable 
complémentaire, devant être présent dans tout 
laboratoire de cathétérisme cardiaque expé-
rimenté prenant en charge des angioplasties 
complexes.
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Par la suite, l’athérectomie rotationnelle, en 
tant qu’outil technique complémentaire à l’an-
giographie avec implantation de stent enrobé, 
a connu un succès grandissant, vu les per-
formances sans cesse croissantes des stents 
enrobés. Les études ont démontré une réduc-
tion de la resténose intrastent et de la néces-
sité de nouvelle revascularisation du vaisseau 
lorsque l’athérectomie rotationnelle était utilisée 
et suivie de l’implantation d’un stent enrobé par 
comparaison à une athérectomie rotationnelle 
suivie de l’implantation d’un stent métallique (9, 
10). En pratique, en cas de lésions coronaires 
calcifiées, l’implantation d’un stent est impos-
sible dans environ 6 % de cas et l’athérecto-
mie rotationnelle est alors requise (11). Bien 
que la préparation des lésions complexes fibro-
calcifiées par athérectomie rotationnelle avant 
implantation d’un stent enrobé donne d’excel-
lents résultats à long terme, aucune étude ran-
domisée n’a démontré sa supériorité par rapport 
à l’angioplastie conventionnelle au ballon com-
plétée de la mise en place d’un stent enrobé 
dans les lésions coronaires sévèrement calci-
fiées. Ceci souligne les limitations d’une étude 
randomisée chez les patients présentant des 
lésions complexes, pour lesquels une stratégie 
commune ne peut être définie à l’aveugle. Le 
taux de «cross-over» (c’est-à-dire le passage 
d’un groupe de randomisation vers le groupe 
opposé en raison d’impossibilité technique de la 
stratégie initiale) de 8 %, rapporté dans l’étude 
ROTAXUS, témoigne de cette difficulté (12). Les 
dernières recommandations reflètent néanmoins 
les données disponibles accordant une classe 
IIa (niveau d’évidence C) pour l’athérectomie 
rotationnelle au Rotablator® pour la préparation 
des lésions très calcifiées ou sévèrement fibro-
tiques qui ne peuvent être dilatées de manière 
adéquate au ballon avant l’implantation de stent 
(13) (Figure 4).

Figure 4. Résultats avant et après rotablation d’une lésion coronaire  
calcifiée. a) lésions sévèrement calcifiées étagées de l’artère circonflexe 

et de la première marginale, b) passage de la fraise à 180000 tours/minute, 
c) résultat après rotablation et implantation de trois stents enrobés.
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