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Le développement et l’implantation large des endoprothèses coronariennes a permis initialement de sécuriser de manière importante les procédures d’angioplastie (en traitant les mauvais résultats initiaux et surtout les dissections ( occlusives) réduisant ainsi le recours à la chirurgie coronarienne en urgence ; secondairement, elle a permis de réduire de manière importante le risque de resténose. Le développement plus récent des endoprothèses pharmaco-actives a permis de réduire encore plus le risque de resténose (estimé à environ 5 à 10 % en fonction du type de lésion, du type d’endoprothèse et de la définition clinique ou angiographique de la resténose).

Cependant, plusieurs arguments plaident pour une utilisation raisonnée de ces endoprothèses pharmaco-actives et contre leur utilisation systématique :

· Aucun bénéfice sur la mortalité et le risque d’infarctus myocardique (MACE) n’a pu être démontré avec ce type d’endoprothèse. Leurs seuls intérêts prouvés sont la réduction de la resténose et du recours à de nouvelles procédures de revascularisation.
· Leur surcoût actuel par rapport à des endoprothèses nues n’est pas prêt de se réduire, en raison de la présence sur le marché de seulement 2 sociétés, qui n’ont ainsi aucune raison de baisser leur prix.

· La resténose clinique avec les stents nus de dernière génération s’est encore réduite dans les études les plus récentes (10 à 15 %).

· En raison de la réendothélialisation tardive obtenue par les endoprothèses actives, il existe toujours des incertitudes majeures sur le risque de thrombose tardive (>12 mois). Cette thrombose tardive pose le problème de la durée nécessaire de l’association aspirine-clopidogrel (actuellement limitée à 12 mois), de leur utilisation dans des indications difficiles (tels les troncs non protégés), en se rappelant que les thromboses de stent ont une mortalité extrêmement élevée (45 %), largement supérieure à la mortalité de l’infarctus myocardique.
· Il existe encore des indications de stents nus : diamètre de l’artère > 4 mm (où le taux de resténose est extrêmement faible, certainement <10 %), chirurgie extracardiaque programmée (nécessitant un arrêt des anti-agrégants plaquettaires uniquement rendu possible par l’utilisation de ces derniers sur une courte période).

· Il existe des difficultés croissantes dans les gestions des anti-agrégants plaquettaires lorsque ceux-ci doivent être prescrits pour des périodes longues (12 mois pour des endoprothèses actives), lorsque les patients doivent être opérés d’une chirurgie urgente ou d’une chirurgie difficile à retarder (ablation de polypes intestinaux, chirurgie néoplasique…).

· La phase aiguë d’infarctus myocardique ainsi que le stenting des troncs coronaires gauches non protégés restent encore officiellement des contre-indications à l’implantation des endoprothèses pharmaco-actives.

· Enfin, il existe actuellement, une grande différence technologique entre les deux types d’endoprothèses : il n’apparaît pas ainsi toujours possible d’implanter une endoprothèse active en raison de difficultés techniques (tortuosités coronaires importantes, calcifications). Ces difficultés imposent de privilégier parfois une endoprothèse nue en raison de leur performance bien meilleure (en terme de progression et de franchissement).

Au total, l’ensemble de ces raisons conduit à une utilisation raisonnée et raisonnable des endoprothèses actives, en privilégiant les situations à haut risque de resténose (patients diabétiques, lésions longues >15 mm, lésions de l’IVA proximale, petites artères de diamètre <3 mm).

