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Angioplastie coronaire : oli en sommes nous ?

En 1977 Jle Suisse Andreas Gruntzig a innové dans le traite-
ment des sténoses coronaires ,en propesant 'angioplastie
au ballonnet comme alternative au pontage coronarien.

Resténose

Le talon d’Achille de la technique est la resténose .Cette
resténose est due a la conjonction de 3 éléments : retour
élastique de la paroi (recoil), « remodelage néga-
tif » {constriction artérielle réactionnelle) du vaisseau , et
surtout prolifération intimale due & la multiplication et 4 la
migration des cellules musculaires lisses de la média.

Ces 3 éléments associés a des degrés divers entrainent une
réduction de calibre plus ou moins importante dans les 6
mois suivants I'angioplastie.

Aprés angioplastie au ballonnet, le taux de resténose angio-
graphigue (perte de plus de 50% du diamétre final aprés
angioplastie) est de l'ordre de 35%, le taux de réintervention
étant de lordre de 20% ( taux moindre car toutes les resté-
noses nentrainent pas automatiqguement une ischémie
myocardique et donc une réintervention).

Pour atténuer ce phénomeéne , notamment le recoil et le
remodelage négatif, un tuteur métallique appelé endopro-
thése coronaire ou stent a é&té créé et utilisé en 1986 (Puel
Toulouse).

Au début des années 90 e stent était uniquement utilisé
dans les cas de dissections occlusives aprés angioplastie au
ballonnet , du fait d'une gestion difficile du traitement anti-
coagulant et d'un taux élevé de thrombose de stent

Antiagrégants

En 1994 grace aux Drs Baragan et Merice (France), l'utilisa-
tion des anti agrégants plaguettaires , ASPIRINE et Ticlopi-
dine puis CLOPIDOGREL change radicalement les don-
nées : gestion simplifiée et réduction drastique des thrombo-
ses ( 1% environ).

Stent nu : BENESTENT et STRESS

A cette méme époque, deux études, lune européenne
(BENESTENT) , l'autre américaine (STRESS) montre que la
mise en place d'un stent réduit le taux de resténose autour

de 22% et le taux de réintervention autour de 12% ( 8% dans la
pratique quotidienne du fait d’'un suivi moins systématique).

Produits actifs

Ce taux étant encore trop élevé, les industriels ont recouverts le
stent d'un médicament antimitotique pour limiter le troisieme
élément : la prolifération intimale partiellement favorisée par le
treillis métallique du stent.

Depuis 2002 nous avons a notre disposition, un cytostatique
utilisé pour limiter les rejets de greffe rénale : le SIROLIMUS
qui, par lintermédiaire d'un polymére, recouvre le stent et libere
son principe actif en 4 semaines (stent CYPHER).

En 2003, nous avons eu a notre disposition un cytotexique
utilisé dans le traitement des cancers ovariens et mammaires :
le PACLITAXEL (stent TAXUS).

Réinterventions et stent actif

Le taux de resténose est de l'ordre de 6% et le taux de réinter-
vention de l'ordre de 4% ( autour de 2% dans la pratique quoti-
dienne) . Ces résultats sont quasi identiques pour les deux
molécules. Ces taux trés abaissés sont dus 4 la limitation de la
perte tardive {autour du 6:me mois) du diamétre du vaisseau :
Late Loss (LL) en anglais .

La perte tardive de diamétre apres ballonnet est de l'ordre de
1,3mm, aprés stent nu de 0,8 a1,0mm, et aprés stent actif de
0,2mm {cypher) 2 0,4mm (taxus) ou 0,6mm(endeavor).

Thrombose et stent

Le taux de thrombose avec les stents nus et les stents actifs est
identique, autour de 1 & 1,5%. La différence se situe dans le fait
qu'il existe des thromboses trés tardives (au dela de 1 an) avec
les stents actifs (environs 0,5%fan)

Le « Daily News » de 'ESC de Barcelone du 3 septembre 2006
portait ce titre provocateur

Les stents actifs augmentent-ils la mortalité ?
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« Le TEP Scan modifie
considérablement
I'approche thérapeutique
du cancer bronchique. Ce
n'est pas un examen de
premiére intention mais
son utilisation en pratique
quotidienne affine la prise
en charge des malades.
Son impact sur la survie
est en cours d’évaluation »

Les décisions des patients
pris en charge 4 la Clinique
du Grand Large se font en
réunion pluridisciplinaire,
conformément aux
pratiques recommandées
actuellement.

TEP-Scan et prise en charge du cancer bronchique

Avec 25000 nouveaux cas par an en France, le cancer
bronchique est un probléme majeur de santé publique.
Cancer le plus fréquent chez homme, il représente la
premiére cause de mortalité par cancer chez les ham-
mes et la troisieme chez la femme.

L'age moyen du diagnostic est de 65 ans mais 15 % des
patients ont moins de 50 ans et 33 % plus de 70 ans. Le
pourcentage de femmes concernées a augmenté de 30
% en 7 ans.

Diagnostic délicat

Le traitement et |a prise en charge des cancers bronchi-
ques comme de toute tumeur doit reposer sur une prise
en charge pluri-disciplinaire au sein des réunions de
cancertation (RCP).

Seule la chirurgie theracique associée ou non a une
chimiothérapie, voire une radiothérapie, est aujourdhui
en mesure de guérir ces patients. Le pronostic reste
cependant trés sombre avec un taux de survie globale a
5ans de 15 %.

I faut déplorer que 80 % des cancers bronchiques ne
puissent étre opéré, leur diagnostic se faisant 4 un stade
trop tardif alors que les stades précoces ont un pronostic
assez favorable proche de 50 % de survie.

Si le diagnostic de certitude repose toujours sur la fibros-
copie bronchique et les biopsies, des progrés récents
dans limagerie theracique apportés par le TEP scan
(Tomographie d'Emission par Positron couplée au scan-
ner), permettent d’améliorer la prise en charge de ces
patients.

Cet examen permet un dépistage a un stade précoce de
la tumeur éventuelle et de son extension ganglionnaire
ou métastatique. Il peut éviter une intervention diagnesti-
que {médiastinoscopie, biopsie ganglionnaire, ...}, ou, a
linverse, la motiver en repérant des Iésions tumorales
indécelables par les autres examens habituels.

TEP, de quoi s’agit-il ?
La TEP est une technique :

o d'imagerie isotopique. Elle utilise des molécules biolo-
giques marquées par des isotopes radio-actifs, qui
permettent de « voir » les organes en fonctionnement.

o d'imagerie fonctionnelle in vivo qui fournit des images
de la répartition dans le corps d'une molécule tra-
ceuse.

o dimagerie quantitative basée sur la détection du
rayonnement gamma issu de la désintégration des
particules émises par ces isotopes.

o d'imagerie 3D.

Le marqueur utilisé en oncologie thoracique est le 18
Fluoro-Desoxy-Glucose. Ce marqueur respecte le méta-
bolisme contrairement a la médecine nucléaire classique
qui utilise l'lede ou le Technecium. L'acquisition corps
entier obtenue permet de juger de lincorporation du
glucose marqué dans le corps entier et en particulier au
niveau des cellules tumorales « avides » de sucres

(schéma).

L'acquisition du corps entier est réalisable grace a des
déplacements automatiques du lit au cours de I'examen.
Des algorithmes permettent ensuite de reconstruire un
seul volume a partir des différents volumes acquis a
chaque position de lit.

L'exemple ci-dessus montre :

e a gauche, la fixation du Fluorure de sodium {['sF]NaF)
sur le squelette et son élimination urinaire {en noir en
bas de l'image) ;

e a droite, lincorporation du glucose marqué ([14F]JFDG)
dans le corps entier. On remarque une accumulation
anormale sous l'aisselle droite correspondant a des
ganglions envahis par la tumeur.

L'exploration du corps entier au [3F]JFDG permet de
repérer des zones cancéreuses indécelables par d'autres
techniques d'imagerie.

La réalisation d'une image de TEP est donc I'aboutisse-
ment d'une chaine multidisciplinaire. Clest un
examen non invasif, non allergisant qui nécessite 2 a 4
heures.

Cet examen dispense de la pratique d'une scintigraphie
osseuse mais n'apporte aucun élément sur le cerveau.
Un scanner cérébral reste donc indispensable dans le
bilan tumoral d'un cancer bronchique.

Il existe bien siir des faux positifs et des faux négatifs qui
nécessitent une étude comparative des differents exa-
mens et un apprentissage dans l'interprétation.

Conclusion

Le TEP Scan modifie considérablement I'approche théra-
peutique du cancer bronchique. Ce n'est pas un examen
de premiére intention mais son utilisation en pratique
quotidienne affine la prise en charge des malades. Son
impact sur la survie est en cours d'évaluation.

Christophe LANCELIN
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Atorvastatine a dose élevée aprés accident vasculaire cérébral (AVC) ou

accident ischémique transitoire (AIT)

De nombreuses études cliniques ont apporté la preuve d'une
réduction significative du risque d’accident vasculaire cérébral
chez les patients traités par une statine en prévention se-
condaire d'une maladie coronarienne ou chez les patients a
haut risque cardiovasculaire. Une méta analyse réalisée sur 90
000 patients traités par une statine dans ces indications a
montré que la réduction du risque dAVC était proportionnelle 2
la baisse du taux de LDL-cholestérol obtenue par le traitement.
Toutefois, aucun essai clinique n'avait démontré avant
SPARCL que le traitement par statine permettait de réduire le
risque de récidive dAVC ou un AIT. L'essai SPARCL a été
congu et réalisé pour juger de l'efficacité de 80 mg/j d'atorvas-
tatine chez des patients aux antécédents 'AVC ou d'AIT de-
puis moins de 6 mois, mais sans antécédent de maladie coro-
narienne connue.

Cet essai réalisé en double aveugle contre placebo a inclus 4
731 patients suivis pendant 4.9 ans de moyenne. Le critére
principal de jugement porte sur la survenue d'un AVC mortel
ou non durant la période de surveillance.

Les résultats

Il n'y avait aucune différence de traitement entre les 2 groupes
pour les classes de médicaments suivants : antiagrégants
plaquettaires, IEC, ARA2, bétabloguants, inhibiteurs du cal-
cium, AVK.

Analyse des résultats
Cftableaux 1, 2 et 3

Cette étude démontre gu'une forte dose d'atorvastatine 80 mg/j
réduit significativement le risque de récidive 'AVC chez des
patients non coronariens connus, avec un taux de LDL-
Cholestérol initial compris entre 1 et 1.9 g/l et qui avaient fait
un AVC ou un AIT depuis moins de 3 mois. Le risque d'AVC
mortel est trés significativement réduit {(43%).

D’aprés les résultats de cet essai, le nombre de sujets a traiter
pendant 5 ans avec 80 mg/ d'atorvastatine pour éviter un
événement est de

« 46 pour éviter un AVC ;

« 29 pour éviter un événement cardiovasculaire majeur ;

« 32 pour éviter une procédure de revascularisation corona-
rienng.

Le bénéfice obtenu par latorvastatine sur la réduction de la
récidive de 'AVC ischémigue est corélée a la baisse de LDL-
Cholestérol.

Les AVC hémorragiques ont été plus fréquents sous atorvasta-
tine que sous placebo comme ceci avait déja été retrouvé avec
une étude réalisée avec la simvastatine (HPS). Des études
épidémiologiques suggérent une association entre taux bas de
LDL-Cholestérel et hémorragie cérébrale. Cette constatation
doit rendre prudent sinon interdire la prescription d'une statine
chez des patients aux antécédents d’AVC hémorragique docu-
menté.

Conclusions

Article important, cet essai réalisé avec une méthodologie
exempte de critique donne une information intéressante puis-
que, pour la premére fois, il confirme ce qui n'était jusqu'a
présent que soupgonné. A la vue de leurs résultats, les auteurs

proposent dinitialiser un traitement par atorvastatine rapide-
ment aprés la survenug d'un AVC ou d’un AIT. D'autres essais
seront toutefois utiles, non pour confirmer, mais pour détermi-
ner si des doses moins importantes pourraient étre efficaces a
moindre colt et 4 moindre risque d'effets secondaires.

Patrick LOUIS
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High dose Atorvatatine after strake or transient ischemic aftack

Résultats de I'essai
SPARCL exprimés en
potircentage de réduc-
tion du risque relatif,
suivi de leur degré de
significativité

La baisse moyenne du
LDL-Cholestérol
obtenue par 80 mg/j
d'atorvastatine a été
de 0.56 g/1

Critére principal

Récidive d’AVC (mortel
ou non) :-16%
AVC non mortel :-14 %

AVC mortel : -43 %

Critéres secondaires

AVC ot AlT : - 23%
AVC hémotrrag. : - 40 %

Evénement coronarien
majeur:-35%
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