ARTICLE ORIGINAL

Evaluation de [a voie radiale distale dans les interventions coronaires percutanées.
Essai contrdlé, randomisé de non infériorité

Evaluation of the distal radial approach in percutaneous coronary interventions.
A controlled, randomized non-inferiority trial

Aymen Noamen, Ahmed Ben Amara, Houssem Ben Ayed, Taha Yassine Jabloun, Nadhem Hajlaoui, Wafa Fehri.

Service de Cardiologie. Hopital militaire principal d'instruction de Tunis, Faculté de Médecine de Tunis, Université de Tunis El Manar

Risumi

Introduction: La voie radiale conventionnelle (VRC), approche de référence pour les interventions coronaires percutanées (ICP), est associée au risque
d’occlusion de l'artere radiale (OAR). La voie radiale distale (VRD) est une alternative efficace avec moins de complications.

Objectif: Evaluer I'efficacité quant au succes de la ponction et la sécurité par le taux d'OAR de la VRD lors des ICPs électives chez des patients tunisiens.
Méthodes: |l s’agissait d'un essai de non-infériorité controlé randomisé incluant des patients hospitalisés pour ICP élective. Le protocole était publié
auparavant (Tunis Med 2022; 100(3) : 192-202). Les critéres de jugement principaux étaient le succés de la ponction et le taux d’'OAR a 30 jours.
Résultats: Au total 250 patients étaient inclus les groupes étaient comparables. L'examen pré-procédural du pouls radial et du test de Barbeau étaient
semblables. Les ICPs étaient majoritairement des coronarographies (82%). En ITT, respectivement en VRC versus VRD, le succes de la ponction était
similaire (97,6% versus 96,8% ; p<0,500). Les taux d'OAR étaient semblables (2,4% versus 3,2% ;p<0,500). Les crossovers étaient semblables. L'ICP
par VRD durait plus longtemps mais n’était pas plus irradiante, toutefois elle nécessitait plus de produit de contraste. Les complications hémorragiques et
vasculaires globales étaient semblables.

Conclusion: Cette étude a démontré la non-infériorité de la VRD comparativement a la VRC pour les ICPs électives chez une population Tunisienne
concernant le succes de la ponction et 'OAR a 30 jours. Des essais multicentriques incluant les ICPs urgentes avec dépistage échographique systématique
de 'OAR sont nécessaires.

Mots clés : Artére radiale, voie radiale, tabatiére anatomique, coronarographie, angioplastie, transluminale, coronarienne percutanée, sécurité, efficacité,
traitement, Afrique du Nord, Tunisie

ABSTRACT

Introduction: The conventional radial approach (CRA), the gold standard approach for percutaneous coronary interventions (PCl), is associated with
the risk of radial artery occlusion (RAO). The distal radial approach (DRA) is an effective alternative with fewer complications.

Aim: To evaluate the efficacy in terms of puncture success and safety by RAO rate of the DRA in elective PCl in Tunisian patients.

Methods: It was a randomized controlled non-inferiority trial including patients hospitalized for elective PCI. The protocol was previously published
(Tunis Med 2022; 100(3): 192-202). The primary endpoints were puncture success and RAO rate at 30 days.

Results: Overall, 250 patients were included and the groups were comparable. The preprocedural examination of the radial pulse and the Barbeau
test were similar. The majority of PCls were coronary angiography (82%). In ITT, respectively in CRA versus DRA, puncture success rates were similar
(97.6% versus 96.8%; p<0.500). RAO rates were similar (2.4% versus 3.2%; p<0.500). Crossovers were similar. PCl through DRA lasted longer but was
not more irradiating, however it required more contrast. Overall bleeding and vascular complications were similar.

Conclusion: This study demonstrated the non-inferiority of DRA compared to CRA for elective PCls in a Tunisian population regarding puncture success
and RAO rate at 30 days. Multicenter trials including urgent PCI with systematic ultrasound screening for RAO are needed.

Key words: Radial artery; radial approach; anatomical snuff box; coronary angiography; angioplasty; transluminal; percutaneous coronary; safety;
efficacy; treatment; Northern Africa; Tunisia
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INTRODUCTION

L'accés vasculaire par la voie radiale conventionnelle
(VRC) est actuellement la voie de référence pour des
interventions coronaires percutanées (ICPs)recommandée
par les directives européennes et américaines afin de
réduire les saignements et les complications vasculaires
par rapport a I'approche fémorale (recommandation I-A)
(1,2)

Toutefois, I'occlusion de I'artére radiale (OAR) ponctionnée
est la complication prédominante. Elle varie entre 1 et 30
% des cas (3,4). Certaines présentations anatomiques
ou antécédents de chirurgie orthopédique avec difficulté
de positionnement du poignet limitent le recours large
a la VRC. La voie radiale distale (VRD) a récemment
émergé comme alternative qui combine les avantages
de la VRC et un confort de l'opérateur et du patient
(5-7). Comparativement a la VRC, la VRD présente un
taux de succés de ponction proche mais engendre cinq
fois moins d’'OAR (7). Cependant, on dispose de peu de
données Maghrébines évaluant I'efficacité et la sécurité de
la VRD. En Tunisie, une seule étude observationnelle, non
randomisée était réalisée en 2019 mais n’a pas évalué
cette approche en pratique courante (8).

L'objectif de ce travail était d’évaluer la non-infériorité de
la VRD par rapport a la VRC quant a l'efficacité selon le
succes de la ponction et la sécurité selon le taux dOAR
chez des patients tunisiens hospitalisés pour ICP élective.

METHODES

L'étude TunDRA (Tunisia Distal Radial Access)
(NCT05311111) était un essai controlé randomisé de non-
infériorité comparant VRD a la VRC. Les patients éligibles
hospitalisés au service de cardiologie a I'hopital militaire
de Tunis pour ICP élective étaient randomisés en deux
groupes paralleles (VRD versus VRC).

Les deux critéres de jugement principaux étaient les taux
de succes de la ponction et I'incidence de 'OAR évaluée
a la fois par 'examen du pouls radial (1) et le test de
Barbeau (2); confirmée par échographie a 30 jours. Les
critéres de jugement secondaires comprenaient le succés
du cathétérisme, le crossover, la durée de la procédure,
le spasme de l'artere radiale, le score QuickDASH (quick
disability of the arm, shoulder, and hand), le score de
douleur, les complications liées au site d’accés et les
complications hémorragiques selon les classifications
EASY (Early discharge After transradial Stenting of
coronarY arteries) et BARC (Bleeding Academic Reaserch
Consortium) (9,10).

1. Echelle d'intensité pouls radial

» Niveau 0 : absence de pouls palpable

* Niveau 1 : pouls faible mais détectable

» Niveau 2 : pouls Iégérement plus diminué que la normale
» Niveau 3 : pouls normal facilement détectable

* Niveau 4 : pouls bondissant

2. Test de Barbeau

» Type A : normale aprés compression immédiate et 2 minutes

» Type B : courbe atténuée aprés compression immédiate, mais normale
a2 minutes

» Type C : courbe absente apres compression immédiate et atténuée de
2 minutes

*Type D : courbe absente aprés compression immédiate jusqu’a 2 minutes

La randomisation a été individuelle centralisée. Une
analyse en simple aveugle était menée selon les méthodes
en intention de traiter (ITT) et per-protocole (PP). Les

choc; 54 prise
d'anticoagulants oraux;
250 patients randomisés (population en intention de traiter) 28 voies fémorales)
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considérations éthiques ont été prises en compte et
respectées.

Selon une marge de non infériorité a 10%, une puissance
a 90%, un risque alpha a 2,5% et un risque d’attrition a
10%, 250 sujets étaient nécessaires.

La méthodologie incluant la sélection de la population
et le protocole de lintervention a été publié en tant que
protocole en cours (11).

RESULTATS

De février 2022 a mai 2022, 624 ICP consécutives étaient
réalisées. La population en intention de traiter (ITT) était
composée de 250 patients randomisés en deux groupes
selon la voie d’abord vasculaire désignée. La population
en per-protocole (PP) excluait 15 patients du groupe-VRC
et 22 patients du groupe-VRD. Le diagramme de flux est
illustré a la figure 1.

Février 2022- Mai 2022

374 patients non inclus
624 Interventions coronaires percutanées

(164 patients externes;
53 en urgences;
36 refus; 32 pontage
coronarien ; 07 état de

0 patients exclus

Voie radiale distale
n=125

21 Perdus de vue
01 déces

213 patients (population en per- protocole)

Voie radiale conventionnelle Voie radiale distale

n=110
Figure 1. diagramme de flux de I'étude
Hopital militaire principal d’instruction de Tunis entre février 2022 et Mai 2022
Les caractéristiques cliniques de base étaient comparables
entre les deux groupes (tableau 1).
Les ICP comprenaient 82% coronarographies. Le coté
droit était choisi chez 96,4% des patients. Dans le groupe-
VRD, le site de la ponction était majoritairement au niveau
dorsal (87,2%).

Critéres de jugement principaux

Le taux global de succés de la ponction était 97,2% en
ITT. Il n'y avait pas de différence significative entre les
deux voies. (Figure 2 a). Lors de I'examen a 30 jours,
'examen du pouls radial n’était pas significativement
différent entre les deux groupes (p< 0,036 en ITT) et
pareillement pour le test de Barbeau (p< 0,141 en ITT).
En comparant 'examen pré et post procédural, il n’y avait
pas de différence significative du pouls radial aussi bien
dans le groupe-VRC que celui de VRD (p< 0,109 versus
p< 0,029 en ITT). Néanmoins, une différence significative
était mise en évidence pour le test de Barbeau dans les
deux groupes (respectivement pour la VRC et la VRD : p<
0,005 versus p<10-3 en ITT).

La modification de l'intensité du pouls radial et/ou du test
de Barbeau était observée chez 53 patients au total pour
lesquels on a complété par une échographie doppler.
Cette modification était semblable entre les deux groupes
aussi bien pour l'intensité du pouls (en ITT p<0,574) que
le test de Barbeau (en ITT p<0,043). Ainsi, I'occlusion et/
ou la sub-occlusion de l'artére radiale ponctionnée est
survenue chez sept patients soit 2,8% dont trois patients
(2,4%) dans le groupe-VRC versus quatre patients (3,2%)
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dans le groupe-VRD sans différence significative (p<
0,500). L'analyse en PP a montré des résultats cohérents
(figure 2 b).

Tableau 1. Caractéristiques de base des deux groupes de I'étude

Paramétre VRC (n=125) VRD (n=125) p

Age* 63,56 + 10,325 63,70 11,565 0,922
IMC en kg/m? 27,40 (24,94;30,77) 27,05 (24,36;29,20) 0,203

Pression artérielle 125 (114 ; 140) 130 (120; 147) 0,234
systolique en mmHg *

Pression artérielle 70 (65 ;78) 70 (60 ; 80) 0,385
diastolique en mmHg *

Fréquence Cardiaque * 70 (65;78) 71 (65 ; 80) 0,245
Taux d’hémoglobine 13,08 + 1,81 13,08 + 1,85 0,997
(g/dL)

Clgiranpe de la o 87,01 £ 30,22 90,28 + 34,24 0,427
créatinine (mL/min)

Triglycéridémie (mmol) * 1,89 £ 0,67 2,04 + 0,63 0,086

Cholestérolémie
(mmol)

3,90 (3,26 ;4,87) 4,00(3,24,;4,73) 0,661

Masculin * 86 (68,8%)

95(76,00%)

83 (66,4%) 0,685

Hypertension artérielle ™ 83(66,4%%) 0,094

Diabete type 2 ~ 64 (51,20%) 59 (47,20%) 0,527
Dyslipidémie ~ 54 (43,2%) 51(40,8%) 0,701
Tabagique 23 (18,4%) 32 (25,6%) 0,190
23 FDRCYV globaux 81 (64,8%) 76 (60,8%) 0,513
Taille 2180 cm ™ 10 (8,0%) 12 (9,6%) 0,655
Antécédents 5 (4,0%) 5 (4,0%) 0,626
neurologiques ™

Artériopathie oblitérante 3(2,4%) 1(0,8%) 0,311
des membres

inférieurs™

Antécédents 2 (1,6%) 0 (0,0%) 0,249
orthopédiques

Insuffisance rénale 5 (4,0%) 10 (8,0%) 0,183
chronique @™

Intervention coronaire 40 (32,0%) 36 (28,8%) 0,582

percutanée antérieure ~
Dominance droite ™ 119 (95,20%)

23 (18,4%)

119 (95,20%) 1

Insuffisance cardiaque 27 (21,6%) 0,527

a I'échographie

transthoracique °™*

Prise de traitement anti-agrégant

73 (58,4%)

44 (35,2%)

Aspégic®” 83 (66,4%) 0,192

Double thérapie anti- 48 (38,4%) 0,600

agrégante plaquettaire ~
Pouls radial *

Pouls faible mais 8 (6,4%) 3(2,4%) 0,092
détectable
Pouls légérement plus 12 (9,6%) 11 (8,8%)

diminué que la normale

Pouls normal facilement
détectable

74 (59,2%) 91 (72,8%)

Pouls bondissant 31 (24,8%) 20 (16,0%)

Test de Barbeau ™

Type A 113 (90,4%) 108 (86,4%) 0,301
Type B 11 (8,8%) 17 (13,6%)
Type C 1(0,8%) 0 (0,0%)

* en moyennet Ecart type ou en médiane (Q1- Q3); **(n, %)

FDRCV : facteurs de risque cardio-vasculaires ; IMC Indice de Masse Corporelle

VRC voie radiale conventionnelle ; VRD voie radiale distale

a : Débit de Filtration Glomérulaire estimé <90 ml/min/1.73 m2 calculé selon MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease) version simplifiée

b : Fraction d'éjection ventriculaire gauche <50% ou dysfonction diastolique du ventricule gauche
(élévgg?n des pressions de remplissage du ventricule gauche ou trouble de relaxation du ventricule
gaucl

2a: Succés de ponction

97,60%

96,80%

ITT: p=0,500

2b: Occlusion artére radiale (30 jours)

3,20%

2,40%

ITT: p=0.500

mVRC mVRD

Figure 2. Critéres de jugement principaux selon les deux groupes de I'étude
Hoépital militaire principal d'instruction de Tunis entre février 2022 et Mai 2022

2a : Taux de succes de la ponction selon les groupes 2b : Echographie Doppler a 30 jours selon les groupes
ITT en intention de traiter ; VRC voie radiale conventionnelle ; VRD voie radiale distale

L’échographie doppler était faite chez 46 patients. Le
taux total des occlusion ou sub-occlusion était 2,8% (n=6)
dont trois patients (2,7%) dans le groupe-VRC versus
trois patients (2,9%) dans le groupe-VRD sans différence
significative entre les deux groupes (p< 0,627). Le tableau
2 compare les données du suivi a 30 jours.

Tableau 2. Données du suivi des deux groupes de I'étude a 30 jours
aprées la ponction de I'artere radiale

Parameétre (n, %) VRC (n=117) VRD (n=120) p

9(7,7%)  9(7.5%) 0,574

Modification du pouls radial en ITT
Modification du test de Barbeau en ITT 13 (11,1%) 24 (20,0%) 0,043
Score QuickDASH

0,00/100 95 (81,2%) 102 (85,0%) 0,500
2,30/100 12 (10,3%) 11 (9,2%)
4,5/100 6(51%)  2(1,7%)
6,8/100 4(34%)  5(4,2%)

ITT en intention de traiter ; QuickDASH : quick disability of the arm, shoulder, and hand ; VRC voie
radiale conventionnelle ; VRD voie radiale distale

Critéres de jugement secondaires

Dans la population ITT, le taux global de succes de
la ponction en une seule tentative était 70,0% sans
différence significative entre les deux groupes (p< 0,890).
Le temps médian de ponction en secondes était a 20 (9 ;
50). Il était plus long dans le groupe-VRD sans différence
significative. Le taux total du crossover était 6,0% (n=15)
en ITT sans différence significative entre les deux voies
(p= 0,298).

La majorit¢ des crossovers dans le groupe-VRC
étaient vers la VRC controlatérale, alors que la majorité
des croisements dans les VRD étaient vers la VRC
homolatérale. Outre I'échec de ponction, les causes de ces
crossovers étaient le défaut du passage du guide, I'échec
de canulation, la sténose de l'artére radiale proximale et
le spasme artériel. Ce dernier survenait chez cinq patients
dont quatre randomisé dans le groupe-VRD.
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Celui du groupe-VRC était observé angiographiquement
seulement. Il était sans différence significative entre les
deux groupes (p< 0,081). Le calibre du désilet utilisé était
5 Fr chez 58,8% des patients et 6 Fr chez 40,8%. Un
seul désilet de calibre 7 Fr était utilisé chez un patient du
groupe-VRD.

Le temps médian du de canulation était a 20 secondes
(16 ; 25), celui de la procédure était a 13 minutes (8 ; 20).
La VRD était associée a un temps total de procédure
significativement plus long par rapport a la VRC (p< 0,014).
Le temps médian de la fluoroscopie était a 6 minutes (4 ;
9,7). La dose médiane de I'exposition aux rayons dans l'air
(Total air kerma) était 397 mGy (240 ; 656) alors que le
produit dose xsurface (Total dose area Product) était 30,50
Gy.cm2 (19,00 ; 50,25). En comparaison a la VRC, ICP par
VRD n’était pas significativement plus irradiante (tableau
3). En revanche, le volume de produit de contraste utilisé
était significativement plus important dans le groupe-VRD
(p=0,009).

Il n'y avait pas de différence pour les hématomes locaux
(p= 0,034) et les complications vasculaires entre la VRC
etla VRD. Ainsi, les hématomes locaux étaient notés chez
6,4% des patients (n=16) dont la majorité étaient classés
EASY | (n=11) et tous classés grade 1 de la classification
BARC. Une perforation de I'artére radiale était rapportée
chez une patiente du groupe-VRC. Un faux anévrysme
circulant de I'artéere radiale proximale était objectivé chez
une autre patiente du méme groupe (tableau 3)

Tableau 3. Données procédurales et complications a la phase

hospitaliére des deux groupes de I'étude a 30 jours aprés la ponction de
I'artere radiale.

VRC (n=125)  VRD (n=125) p

Paramétre

Intervention actuelle *
Coronarographie 101 (80,8%) 104 (83,2%) 0,621
Angioplastie coronaire 24 (19,2%) 21 (16,8%)
Indication de I'intervention coronaire percutanée*

Angor stable 63 (50,4%) 63 (50,4%) 0,704

NSTEMI 36 (28,8%) 32 (25,6%)

FEVG altérée ou 10 (8,0%) 8 (6,4%)
dysfonction VG

Préopératoire 16 (12,8%) 22 (17,6%)

Ponction

Ponction en une seule 88 (70,4%) 87 (69,6%) 0,890
tentative *

Crossover * 6 (4,8%) 9 (7,2%) 0,298
Calibre du désilet *

5 Fr 72 (57,6%) 75 (60,0%) 0,544
6 Fr 53 (42,4%) 49 (39,2%)

7 Fr 0 (0,0%) 1(0,8%)
NolCIano e VRC (n=6) VRD (n=9) p
VRC homolatérale - 6 (6,7%) 0,031
VRC controlatérale 5 (83,3%) 2(22,2%)

Fémorale 1(16,7%) 1(11,1%)

Causes du Crossover *

Echec de ponction 3 (50,0%) 4 (44,4%)

E(;hec de Canulation 1(16,7%) 1(11,1%) 0375
ngga;“ CUFEREEEEN 2 (33,3%) 1(11,1%)
grtggion?slge I'artére radiale 0 (0,0%) 1(11,1%)

Spasme artériel 0 (0,0%) 2(22,2%)

Statut coronaire * VRC (n=125) VRD (n=125) p
Coronarographie normale 64 (51,2%) 43,2%)
Mono-tronculaire 27 (21,6%) 24,8%) 0,654

54 (
31 (

Bi- tronculaire 20 (16,0%) 23 (18,4%)
17 (

Tri- tronculaire 14 (11,2%) 13,6%)
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Tableau 3. (suite) Données procédurales et complications a la phase
hospitaliére des deux groupes de I'étude a 30 jours aprés la ponction de
I'artére radiale.

VRC (n=125)
VRC (n=61)
15 (24,6%)

VRD (n=125) p
VRD (n=71)
23(32,4%) 0,323

Paramétre

Lésions coronaires *

= 3 vaisseaux coronaires
atteints

Occlusion chronique totale 4 (6,6%) 4 (5,6%) 0,553
Hématome local * VRC (n=125) VRD (n=125) p
Présence d’hématome 12 (9,6%) 4 (3,2%) 0,034
local

EASY 1 7 (5,6%) 4 (3,2%) 0,107
EASY 2 3(2,4%) 0 (0,0%)

EASY 3 2 (1,6%) 0 (0,0%)

Anévrysme de l'artére 1(0,8%) 0 (0,0%) 0,500
radiale *

Perforation de l'artere 1(0,8%) 0 (0,0%) 0,500
radiale *

MACCE en phase 2 (1,6%) 0 (0%) 0,249
hospitaliere *

Temps de ponction 17 (9 ; 45) 23 (12; 57) 0,088
(secondes) **

Temps de canulation 20 (15; 25) 20 (16 ; 26) 0,300

(secondes) **
Temps total de la 14,00
procédure (minutes) ** (10,00;21,00)
Temps de la fluoroscopie 6,00 (4,00 ; 9,00) 6,00 (3,60 ; 10,00) 0,972
(minutes) **

11,00 (8,00;19,50) 0,014

Total air kerma (mGy) ** 424,00 379,00 0,577
(236,00;711,00) (246,00 ; 608,50)
Total dose area Product 31,0 (18,50;57,50) 29,28 0,613
( Gy.cm?) ** (19,50 ;46,0)
Volume de produit de 50,00 70,00 0,009
°(°”‘|r;ite il (50,00 ; 70,00) (50,00 ;85,00)
m
Douleurs locales ** 0(0;0) 0(0;0) 0,319

*n, % ; ** en médiane (Q1- Q3)

EASY Early discharge After transradial Stenting of coronarY arteries ; FEVG : fraction d’éjection
ventriculaire gauche ; Fr : French ; ; MACCE événements indésirables cardiaques et cérébrovasculaires
majeurs ; NSTEMI : non ST elevation myocardial infarction ; VG : ventricule gauche ;

VRC voie radiale conventionnelle ; VRD voie radiale distale

DISCUSSION

Premiérement, quant a l'analyse de [efficacité, nos
résultats ont montré que les taux de réussite de la
ponction étaient semblables. Des taux proches de succes
de la ponction étaient rapportés dans deux études utilisant
la tabatiere anatomique. Par exemple, le taux de succés
de la ponction était 91,8% pour Ziakas A et al (12) et
93 % pour Bhambhani et al (13). En sélectionnant des
patients ayant un diametre inférieur a 2,1 mm, Chugh et al
constataient un taux de succés significativement moindre
dans le groupe-VRD que dans le groupe-VRC (79,5% vs
98,5%) (14). Toutefois aucune liaison entre le diameétre et
le succés de ponction n’était mise en évidence (8,14).
Outre le taux de succés de la ponction, d’autres paramétres
caractérisent l'efficacité de la VRD. Le temps médian
de la ponction n’était pas significativement plus long
dans le groupe-VRD dans notre étude. Contrairement a
d’autres études, ce temps était significativement plus long
dans I'étude de Vefal et Saricam (36,66 versus 46,85
secondes )(6) et atteignait 3,9 £ 4.1 min dans la série de
Ziakas et al (10) .La rapidité de la ponction et I'absence de
différence dans notre étude pourraient étre en rapport avec
les séances de simulations réalisées avant le démarrage
de recrutement. Certes le taux du crossover dans notre
étude était concordant avec la littérature, mais I'essai
DISCO RADIAL(DIstal Versus COnventional RADIAL
access for coronary angiography and intervention) trouve
une différence significative entre les deux voies
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(respectivement pour la VRC et la VRD 3,5% versus
7,4%) (13) probablement liée a I'échoguidage . Avec
un taux a 8%, le registre TRIANGLE (TwitteR Initiated
registry for coronary ANgiography in Germany via distalL
radial accEss) souligne I'absence de différence aussi
bien entre le site de ponction de la VRD ( dorsal versus
tabatiere anatomique ) que le coté (droit versus gauche

) ou le type de lintervention (coronarographie versus
angioplastie) (16). semblablement a nos résultats, la
VRC homolatérale est utilisée en seconde intention
dans la majorité des crossover du groupe-VRD selon
I'essai DISCO RADIAL(15). Cependant dans le registre
TRIANGLE les opérateurs choisissent plus fréquemment
la VRC controlatérale ou la voie fémorale(16).

Les raisons de ces crossovers étaient souvent le défaut
du passage du guide, I'échec de canulation, I'échec de
ponction, et le spasme artériel (8,14,16). Ce dernier n’était
pas significativement différent dans notre étude comme
dans celle de Hammami et al ou aucun spasme n'a
nécessité un crossover (respectivement pour la VRC et la
VRD 8,4% versus 6%)(8). L'étude DORA (DOrsal RAdial
artery access versus classical radial artery access for
percutaneous coronary angiography-a randomized control
trial) trouve que la VRD dorsale est significativement
moins spasmogeéne que la VRC (15), contrairement a
I'étude DISCO RADIAL ou on notait significativement plus
de spasme dans le groupe-VRD (2,7% versus 5,4%) (15).
le site de ponction dorsal pourrait étre moins spasmogéne
que la tabatiére anatomique en remarquant que la plupart
des spasme nécessitant un crossover étaient observé
lors de la ponction de la VRD au niveau de ce dernier
site (16). Le spasme artériel est prévenu par I'injection de
vasodilatateurs en pré procédural et reste une cause «
évitable » de crossover (16)

Dans le groupe-VRD de notre étude, le temps de
canulation n’était pas plus long mais la procédure durait
significativement plus longtemps (p<0,014). Cette derniére
atteint 41 min dans le registre TRIANGLE (16).

Par ailleurs, notre étude n'a pas montré de différence
significative entre les groupes concernant I'exposition
aux rayonnements et le temps de fluoroscopie. En
revanche, le volume de produit de contraste utilisé était
significativement plus important. Remarquons que I'étude
DISCO RADIAL n’a pas montré de différence significative
entre les deux voies pour dans l'irradiation ni le volume de
produit de contraste (15). Ceci pourraient étre di au coté
choisi, la VRD gauche étant plus irradiante, au site de la
ponction de la VRD, a la nature de I'ICP et a I'expérience
de 'opérateur (16).

Deuxiemement, quant a I'analyse de la sécurité, la VRD
était évaluée selon le taux d’'OAR. Hage et al attribuent
'OAR a un déréglement de la vaso-réactivité par une
blessure au niveau de la paroi de I'artére induisait par le
cathétérisme transradial notamment aprés des ponctions
itératives.  Lhypothése la plus vraisemblable serait
une réponse proliférative majorée provoquée par un
phénomeéne thrombotique. (17) Le délai de 30 jours était
retenu car la reperméabilisation spontanée d’'une OAR
reste possible. C'est la persistance de cette occlusion
qui pourrait limiter la réutilisation de cet accés lors des

ICPs ultérieures. Pour prévenir cette complication, des
recommandations internationales élaborées en 2019
appelaient a viser un taux <5 % a la sortie a domicile
comme marqueur de qualité des Cath-Lab et proposaient
la VRD comme alternative intéressante (20).

Ainsi, l'incidence de 'OAR était faible dans nos groupes
sans différence significative. Semblablement a notre
méthodologie, I'étude DORA a évalué le taux d’'OAR par

échographie doppler en cas de modification du pouls
radial 12 heures aprés I'ICP et a trouvé que I'OAR était
significativement moindre dans le groupe-VRD dorsale
comparativement a la VRC(2% versus 13%) (17).

Le test de Barbeau permet de dépister 'OAR grace a sa
disponibilité, facilité d'utilisation et codt limité. I'échodoppler
reste la technique de référence pour la confirmer (20).

A la réalisation systématique de I'échographie doppler
chez des patients tunisiens, les OAR étaient moindre
dans le groupe-VRD (0% versus 3,1%) sans différence
significative (8). ceci concorde aussi bien avec nos
résultats que ceux rapporté par I'essai DISCO RADIAL
(15). Toutefois, en comparant les taux d’'OAR a 24 heures
et a 30 jours, Eid-Lidt et al ont montré a la supériorité de
la VRD a prévenir la survenue d’'une OAR proximale aussi
bien a 24 heures (RR : 7,4) qu’'a 30 jours (RR : 10,6) (21).
L'OAR est souvent asymptomatique mais certains
symptoémes pourraient étre retrouvés dans 28% et 40%
des cas tel qu'une douleur locale, des paresthésies, une
sensibilité accrue au froid ou une faiblesse musculaire de
la main. Bertrand et Bernat appellent a développer des
questionnaires spécifiques pour dépister cliniquement la
survenue de 'OAR (4,20) .

Parmi les autres complications, nous n’avons pas objectivé
de différence significative pour les hématomes locaux ni
pour les douleurs locales ou le séjour hospitalier.

Nos résultats rejoignent ceux de DISCO RADIAL ou il n’y
avait pas de différence significative pour les complications
hémorragiques locales, majoritairement classés EASY1
(respectivement pour la VRC etla VRD 5.5% versus 6.8%)
ni vasculaires locales (1.2% versus 1.1%) ni pour les
douleurs locales(15). Les hématomes seraient semblables
en ponctionnant au niveau de la tabatiére anatomique ou
au site dorsal (respectivement 5% versus 5.9%) selon le
registre TRIANGLE(16).

Par ailleurs, la VRD n'est pas associée a plus de
paresthésie de la main ou des événements indésirables
cardiaques et cérébrovasculaires majeurs (8,15).

La VRC a amélioré la qualité de vie et a réduit les colts
hospitaliers comparativement a la voie fémorale (23). La
VRD pourrait ajouter la préservation de la fonction normale
de la main en post procédural ainsi qu'une meilleure
ergonomie de |'opérateur.

La principale limite de notre étude était sa conception
monocentrique. Certaines techniques de ponction tel que
« Seldinger modifiée » ou « Sheathless » n’étaient pas
testées. Les sites de la ponction (droit versus gauche
et tabatiére anatomique versus dorsal) n’étaient pas
comparables. L'évaluation fonctionnelle de la main serait
améliorée par un dynamométre Handgrip.

En plus d'une meilleure ergonomie pour I'opérateur, la
VRD offre au patient un confort per-procédural ainsi qu’une
meilleure qualité de vie. En évitant 'OAR, l'artére radiale
est non seulement réutilisable et le patient peut conserver
une fonction habituelle de sa main méme lors de activités
nécessitant une habilité technique affiné. L'utilisation de
I'échographie doppler lors de I'abord vasculaire et pour
le dépistage systématique de 'OAR pourrait promouvoir
le recours a la VRD. Des essais multicentriques incluant
les différents types d’ICPs primaires ou complexes et
aussi cérébrales chez des profils cliniques vastes sont
nécessaire pour évaluer la VRD (24,25). De ce fait, la
main gauche du patient devrait étre préférée et installée
confortablement en position neutre. Pour améliorer
I'efficacité de la ponction, on recommande I'apprentissage
initialement par simulation et également le guidage
échographique (26). Le pansement compressif ne devrait
pas dépasser les deux heures. La VRD pourrait également
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trouver sa place dans le mode opératoire robot-guidé.

CONCLUSION

Cette étude montre l'efficacité et la sécurité de la VRD
dans la pratique courante chez les coronariens Tunisiens.
Les taux de succés de ponction et dOAR étaient
semblables. Certes la VRC reste I'approche de référence
pour les ICPs, la VRD est une technique prometteuse
pour les ICPs permettant réduire les complications locales
et préserver I'artére radiale.
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