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Les occlusions coronaires chroniques ont pendant longtemps représenté un 

obstacle pour la cardiologie interventionnelle car leur angioplastie était 

considérée comme longue, couteuse, voire dangereuse. Les patients étaient donc 

dirigés vers un traitement médical ou vers la chirurgie, selon la complexité de leur 

atteinte coronaire. Les occlusions chroniques monotronculaires avec ischémie 

documentée étant traitées médicalement, tandis que les atteintes tritronculaires 

avec une occlusion chronique étaient traitées par pontage aortocoronarien. Ce 

challenge a depuis, et de plus en plus, suscité l’intérêt des cardiologues 

interventionnels. Ainsi le développement et l’évolution des techniques et 

matériels ont permis à des opérateurs, de plus en plus expérimentés, d’améliorer 

la faisabilité et la sécurité des procédures afin d’accroitre leurs taux de succès. 

L’objectif de ce travail, dont la méthodologie repose sur la présentation d’un cas 

clinique et la réalisation d’une revue de littérature, est de :  

- Décrire les différents aspects épidémiologiques, cliniques et 

histopathologiques afin de comprendre l’intérêt de la désocclusion d’une 

CTO. 

- D’avoir une bonne compréhension du matériel nécessaire et les différentes 

techniques d’angioplastie de CTO.  
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1) Définition : 

Selon le consensus de l’European CTO Club, l’occlusion coronaire chronique 

(CTO « Chronic Total Occlusion »), est définie par l’absence totale de flux 

coronaire antérograde au sein d’une occlusion coronaire présente depuis au moins 

trois mois.(1) 

L’ancienneté de l’occlusion étant souvent difficile à affirmer. L’Euro CTO club a 

proposé la classification suivante (2) :  

- L’occlusion chronique certaine : correspondant au cas rare où l’occlusion 

chronique est documentée par une coronarographie ancienne datant de plus 

de trois mois. 

- L’occlusion chronique probable : où un infarctus du myocarde documenté 

par un électrocardiogramme est survenu depuis au moins trois mois dans le 

territoire de l’artère occluse.  

- L’occlusion coronaire possible :  correspondant à une artère occluse avec 

une circulation collatérale développée chez un patient avec un angor stable 

ou une ischémie silencieuse.  

 

2) Prévalence :  

La prévalence des CTO dans la population générale demeure inconnu étant donné 

que plusieurs patients asymptomatiques ou pauci symptomatiques ne bénéficient 

pas d’exploration par angiographie.  

Cependant, plusieurs études chez des patients présentant une maladie coronaire, 

évaluent la prévalence des CTO entre 25-30 % (3,4) . Les patients aux antécédents 

de pontage aorto-coronarien étant majoritairement représentés (54 %), alors que 

les patients bénéficiant d’une angioplastie primaire dans le cadre d’un syndrome 

coronarien aigu ne représentaient que 10 %. (5,6) 

Selon une enquête réalisée par le NHLBI entre 1997 et 1999, la fréquence des 

CTO augmente avec l’âge et dans plus de la moitié des cas elles sont localisées 

au niveau de la coronaire droite (7) .  
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3) Caractéristiques anatomopathologique et histopathologique :  

La principale difficulté dans l’angioplasties des CTO est leur franchissement par 

un guide, il est donc impératif d’avoir une bonne compréhension de l’anatomie et 

de l’histologie des lésions de CTO. Celle-ci a été décrite par Srivatsa et al. (8) 

Une des particularités histopathologiques des CTO est l’absence de corrélation 

nette entre l’aspect à l’angiographie et l’aspect histopathologique. Dans environ 

50% des cas, un flux TIMI 0 à la coronarographie peut correspondre à des lésions 

anatomiquement subocclusives.  

Ce qui explique dans un certain nombre de cas le franchissement aisé de la lésion 

par un guide souple. (9) 

La Lésion de CTO évolue et se modifie avec le temps :  

IL s’agit initialement d’une occlusion aigue secondaire à une rupture de plaque et 

de phénomènes thrombotiques, dont l’évolution et le remaniement aboutissent à 

des occlusions coronaires chroniques. Ces dernières peuvent être classée comme 

« molles » ou « dure ».  

- Les lésions molles sont constituées de cellules riches en cholestérol, de 

cellules squameuses avec peu ou pas de tissu fibreux et néomicrovaisseaux. 

Ces lésions se voient essentiellement dans les CTO de moins d’un an et 

Leur franchissement par du guide est plus facile.  

- À l’inverse, les lésions dures de nature fibrocalciques sont caractérisées par 

la présence d’un tissu fibreux dense, riche en collagène et calcium. 

Cependant cette densité en collagène prédomine surtout au niveau de la 

partie proximale de l’occlusion car celle-ci est exposée à une pression plus 

importante, ce qui explique le plus souvent un franchissement plus aisé des 

guides par voie rétrograde.(9) 

De plus, une néovascularisation apparait avec le temps, constituée de micro 

vaisseaux d’un diamètre moyen de 200 um, souvent invisibles à l’angiographie, 

mais constituant un réseau de micro chenaux permettant de maintenir un degré de 

flux antérograde.  
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Avec le temps, apparait fréquemment un micro canal intravasculaire unique et 

tortueux, ouvrant une possibilité de franchissement avec un guide par voie 

antérograde.(10) 

On observe aussi le développement d’anastomoses préexistantes permettant de 

fournir une circulation collatérale rétrograde. Cette dernière permet de limiter les 

dommages myocardiques et de maintenir un certain degré de viabilité au sein du 

territoire myocardique dépendant de la CTO. Elle permet aussi sur le plan 

technique, la réalisation d’une approche rétrograde.(11)  

 

4) Caractéristiques cliniques :  

Il existe parmi les patients porteurs d’une CTO une variabilité de la présentation 

clinique. Toutefois et dans les différentes études, la majorité des patients, 

bénéficiant d’une désocclusion de CTO, se présentait avec un angor d’effort car 

le développement d’une circulation collatérale permettait d’assurer les besoins en 

O2 au repos mais pas à l’effort. 

D’autres modes de présentation ont été décrites tels qu’une dyspnée d’effort, mais 

aussi une découverte fortuite dans le cadre d’une ischémie silencieuse ou chez des 

patients se présentant pour un syndrome coronarien aigu sur un territoire autre que 

celui de la CTO. (12–14) 

 

5) Bénéfices de la revascularisation : 

Le principal bénéfice de la revascularisation des CTO est l’amélioration des 

symptômes et de la qualité de vie. Toutefois d’autres bénéfices en termes 

d’amélioration de la fonction ventriculaire gauche, de stabilité électrique et de 

mortalité ont été suggérés : 

 

• Amélioration des symptômes et de la qualité de vie : 

Celle-ci a été décrite dans plusieurs études :  
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L’étude PRISON II (Primary stenting of Totally Occluded Native Coronary 

Arteries II), comparant les stents actifs et les stents nus dans le traitement 

percutané des CTO, a montré une réduction en proportion des patients avec un 

angor de classe 3 de la CCS allant de 62 à 25 % à 6 mois après un succès de 

recanalisation. (15) 

L’étude FACTOR (Flow Cardia’s Approach to Chronic Total Occlusion 

Recanalization), est la première étude ayant démontré un bénéfice clinique de la 

CTO, associant le succès de la recanalisation à une diminution en fréquence des 

épisodes angineux et à une meilleure qualité de vie.(16) 

L’EuroCTO, présenté en 2017 au congrès EuroPCR, comparant le traitement 

médical au traitement percutané en cas de CTO, a confirmé, à 12 mois, 

l’amélioration de la qualité de vie des patients traités par angioplastie et ce, au 

prix d’un faible taux de complications péri-procédurales(17) 

Plus récemment, une étude conduite en 2019 par Hirai et al. a analysé 1000 

patients présentant un angor d’effort réfractaire (traité par au moins trois 

médicaments antiangineux) et a montré qu’un succès de la recanalisation 

s’accompagnait d’une nette amélioration de la qualité de vie et une diminution en 

fréquence des épisodes angineux. (18)  

 

• Fonction systolique du ventricule gauche 

Parmi les conséquences d’une CTO et de l’ischémie chronique qu’elle induit, on 

retrouve la dysfonction ventriculaire gauche, qui peut à son tour évoluer vers une 

insuffisance cardiaque. 

Dans un méta-analyse récente, incluant 2243 patients, le succès de recanalisation 

par angioplastie d’une CTO était associé à une amélioration significative de la 

fraction d’éjection ventriculaire gauche de 4,44 % (p < 0,01) et à une diminution 

du volume télédiastolique ventriculaire gauche de 6,14 ml / m2 (p < 0,01). (19) 
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• Revascularisation plus complète 

Il a été clairement démontré dans la littérature, que la revascularisation complète, 

qu’elle soit obtenue par chirurgie ou par angioplastie, a démontré son bénéfice à 

long terme sur les évènements cardiovasculaires majeurs. 

Ainsi, l’étude PRAGUE-4 (Primary Angioplasty in patients transferred from 

General community hospitals to specialized PTCA Units with or without 

Emergency thrombolysis) en comparant les pontages à cœur battant versus ceux 

sous circulation extracorporelle sur la perméabilité à long terme des greffons 

coronaires , a montré que presque tous les greffons pontés sur une artère 

interventriculaire antérieure restaient perméables à un an, alors que seuls 23 % de 

ceux pontés sur une artère circonflexe ou une coronaire droite restaient 

perméables .(20) 

De plus, dans l’étude SYNTAX (SYNergy between PCI with TAXus and Cardiac 

Surgery), comparant l’angioplastie avec stent actif au pontage aortocoronarien 

dans une population de patients avec atteinte tritronculaire ou du tronc commun, 

32 % des occlusions chroniques ne recevaient pas de greffon menant ainsi à une 

revascularisation incomplète. (21) 

Ces deux études révèlent ainsi que beaucoup d’occlusions chroniques référées à 

la chirurgie ne sont pas revascularisées et, quand elles le sont, la perméabilité à 

long terme des greffons qui leur sont anastomosés reste faible. 

 

• Stabilité électrique du myocarde : 

Il y a actuellement peu de données disponibles en faveur de l’amélioration de la 

stabilité rythmique. Toutefois, dans une étude rétrospective incluant 162 patients 

porteurs d’un défibrillateur automatique implantable (DAI) pour une dysfonction 

ventriculaire gauche systolique, d’origine ischémique, la présence d’une CTO 

était associée à une augmentation significative du risque de survenue d’arythmies 

ventriculaires nécessitant une thérapie par le DAI.(22) 
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• Bénéfice en termes de mortalité 

On retrouve une grande discordance dans la littérature entre les études concernant 

le bénéfice en termes de mortalité ou d’évènements cardiovasculaires majeurs. 

Une méta-analyse récente, incluant 27 études et 15 432 patients, confirme qu’un 

succès de revascularisation d’une CTO est associé à une réduction significative 

de 48 % de la mortalité à long terme (19). Un grand registre anglais, incluant 13 

443 patients, démontre de manière intéressante, que le succès de revascularisation 

d’une CTO est associé à une réduction significative de 28 % de la mortalité, 

indépendamment de l’artère épicardique recanalisée. Ces résultats sont 

discordants avec les données d’un autre registre incluant 1734 patients, qui 

suggèrent un bénéfice en termes de survie uniquement en cas de revascularisation 

des artères interventriculaire antérieure et circonflexe. (23,24) 

 

6) Complications :  

Plusieurs études (8,12–14,25), s’accordent à décrire les angioplasties comme des 

procédures à faible risque de complications. Ceci étant conforté par des cohortes 

nous indiquant que les complications des angioplasties de CTO étaient 

comparables à celles des angioplasties des lésions non-CTO, notamment en ce qui 

concerne les évènements cardiovasculaires majeurs (la mortalité, l’infarctus du 

myocarde et la nécessité d’un pontage en urgence) (Tableau 1). 

Cependant, la complexité inhérente aux CTO exposent à un risque plus élevé de :  

- Perforation coronaire : Il s’agit de la complication la plus redoutée lors de 

l’angioplastie de CTO.  Celle-ci pouvant intéresser les vaisseaux 

épicardiques avec un risque accru de tamponnade ou les collatérales 

septales (26) . Une étude chinoise sur 152 patients a montré que, parmi les 

patients ayant eu un échec d’angioplastie de CTO, une perforation a été 

observée dans 25 % des cas, avec dans 10 % des cas un décès (27) . La prise 

en charge dans ce cas se fait par inflation prolongée d’un ballon et 

antagonisation d’héparine, ce qui permet dans la majorité des cas de traiter 
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la complication et de prévenir une tamponnade. Cependant on peut parfois 

avoir recourt à l’utilisation de coils, à la mise en place de stents couverts ou 

à un drainage péricardique en cas de tamponnade. 

- L’Infarctus du myocarde péri procédural reste aussi une complication 

redoutable. Elle peut être la conséquence de l’occlusion d’une branche 

collatérale en particulier dans les stratégies de dissection-réentrée ou être 

secondaire à une occlusion du vaisseau donneur. Le premier pouvant être 

évité par un meilleur contrôle de la réentrée et le deuxième par une 

anticoagulation efficace avec un ACT supérieur à 300-500 secondes. 

- Néphrotoxicité induite par le produit de contraste : celle-ci est corrélée au 

volume de produit de contraste utilisé. Il s’agit donc d’une complication 

évitable par une préparation en amont avec une bonne hydratation, une 

alcalinisation et une bonne gestion du produit de contraste pendant la 

procédure. Un volume d’iode dépassant les 600 ml est considéré comme un 

des critères d’interruption de la procédure. 

- Lésions cutanées radio-induites : l’angioplastie des CTO nécessite le plus 

souvent un temps d’irradiation plus long que celui des angioplasties 

classiques. Cependant, tout comme le produit de contraste, la dose de 

rayons doit être monitorée durant la procédure et l’interruption de la 

procédure peut être envisagé au-delà de 90 minutes de fluoroscopie.(25,28) 
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Tableau 1. Comparaison du taux de complications intra-hospitalières entre des 

Lésions CTO et non CTO (25) 
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Deuxième partie : Observation 
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Nous rapportons l’observation d’un patient de sexe masculin, âgé de 72 ans, admis 

dans notre département pour exploration et prise en charge d’un angor d’effort. 

Il a comme facteurs de risque cardiovasculaire un tabagisme ancien chiffré à 15 

paquets année sevré il y’a 10 ans, une hypertension artérielle bien contrôlée sous 

IEC et une obésité androïde.  

Il est suivi pour une cardiopathie ischémique révélée en 2013 par un STEMI et 

traitée par une angioplastie primaire de l’artère interventriculaire antérieure 

moyenne. Depuis il garde, sous traitement, un angor de classe 2 de la CCS. 

L’histoire actuelle de sa symptomatologie remonterait à une semaine avant son 

admission, par l’aggravation de sa douleur thoracique constrictive survenant cette 

fois au moindre effort de la vie quotidienne.  

L’examen clinique retrouve un patient peu algique, avec une fréquence cardiaque 

à 61 bpm, une tension artérielle à 104/67 mmHg. L’auscultation cardiovasculaire 

et pleuropulmonaire était libre avec des bruits du cœur réguliers et sans signes 

d’insuffisance cardiaque. 

Son électrocardiogramme s’inscrit en rythme sinusal avec un bloc de branche 

droit complet et des séquelles d’infarctus sur le territoire antérieur et inferieur. 

(Figure 1) 

 

Figure 1 : ECG montrant un rythme sinusal avec un BBD et des séquelles 

d’infarctus en antérieur et en inferieur 
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Le bilan biologique montre un taux d’hémoglobine à 15 g/dl, des globules blancs 

à 8300 /ul, des plaquettes à 228000 /ul, un TP à 90% ; une créatinine à 9,5 mg/l, 

l’urée à 0, 53 g/l ; une kaliémie à 3,4 mmol/l, une glycémie à 0,96g/l.  

L’échographie transthoracique montre un ventricule gauche non dilaté avec un 

DTD mesuré à 49 mm, de fonction systolique conservée évaluée à 54 % de 

fraction d’éjection, avec des troubles de la cinétique à type d’hypokinésie de la 

paroi inferoseptale et de la paroi inferieure. 

Le contrôle coronarographique a révélé une occlusion d’allure chronique de la 

coronaire droite au niveau de son deuxième segment avec des collatérales 

épicardiques homocoronaires en pont (ou bridging channels) autour du segment 

occlus. Le trajet de l’artère au sein de la CTO est visualisé avec un aspect effilé 

et laisse deviner une longue lésion. (Figure 2)  

Le J-CTO score est alors calculé à 1 classant la lésion comme étant de difficulté 

intermédiaire. 

 

Figure 2 : Occlusion chronique de la coronaire droite au niveau de son 

deuxième segment, avec collatérales péri-artérielles en pont autour du segment 

occlus. 
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Le stent de l’IVA étant perméable et l’artère circonflexe athéromateuse. 

L’injection controlatérale avec de longues acquisitions ne visualise pas une 

collatéralité heteroconaire satisfaisante. 

L’intervention est donc réalisée avec un seul abord fémoral droit 7F. La double 

injection n’étant pas réalisable car non bénéfique du fait de la mauvaise qualité de 

la reprise controlatérale. L’intubation sélective de la coronaire droite est obtenue 

par un cathéter guide AL 1 7F. Un guide runthrough floppy 0,014 et un micro 

cathéter sont amenés au contact de la chape fibreuse proximale. (Figure 3) Le 

franchissement de cette dernière est initialement tenté avec un guide Fielder XT, 

et après escalade guide, il est obtenu par un guide Gaia 2ᶰᵈ. (Figure 4) 

 

 

Figure 3 : Acheminement du guide runthrough et du microcatheter au contact de 

la chape fibreuse proximale 
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Figure 4 : Franchissement antérograde de la chape fibreuse proximale par un 

guide rigide Gaia 2ᶰᵈ 

 

L’injection de contrôle confirme la présence en intraluminal du guide et met en 

évidence une sténose longue serrée s’étendant du deuxième au troisième segment 

de la coronaire droite. 

Ensuite un échange avec un guide souple est réalisé, et comme dans l’angioplastie 

conventionnelle ce guide est placé en distalité dans l’artère retro ventriculaire 

postérieure. 

Apres prédilatation de la sténose avec un ballon semi compliant 2.0 x 15 mm, 

deux stents actifs 2.5 x 34 mm et 2.75 x 38 mm sont déployés de manière jointives 

dans la coronaire droite avec un bon résultat en fin de procédure. (Figure 5)  
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Figure 5 : Résultat en fin de procédure après implantation de deux stents actifs. 
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Troisième partie : Aspects techniques 
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7) Sélection des patients :  

La décision de revasculariser une CTO demande une évaluation individuelle, 

tenant compte des données cliniques, fonctionnelles mais également 

anatomiques : 

 

a) Indications :  

Selon les recommandations européennes, l’angioplastie des CTO pourrait être 

envisagé chez les patients pour lesquels un bénéfice clinique sur les symptômes 

et la qualité de vie est attendu. Pour y répondre sont proposés comme points clés 

(29) :  

- Une symptomatologie angineuse peut réfractaire ou récidivante sous un 

traitement médical optimal. 

- Une ischémie myocardique d’au moins 10 à 15% documentée par un test 

fonctionnel 

- La présence de viabilité myocardique dans le territoire dépendant de la 

CTO. Celle-ci pouvant être évaluée à l’échographie de stress, à la 

scintigraphie myocardique ou à L’IRM qui est actuellement le gold 

standard. 

Le mode de revascularisation n’étant pas clairement établit, celui-ci devrait 

prendre en compte plusieurs facteurs devant favoriser la chirurgie ; tels que 

l’existence d’une atteinte tritronculaire, d’une atteinte du tronc, de la complexité 

anatomique, des comorbidités (âge, diabète, fonction ventriculaire gauche) et du 

pronostic du malade. (30,31) 

 

b) Bilan pré interventionnel :  

Il est impératif de réaliser une bonne coronarographie diagnostique avant toute 

tentative de désobstruction de CTO. Celle-ci devrait contenir des acquisitions 
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relativement longues sur plusieurs incidences, des injections homo et 

controlatérales et une visualisation du trajet des collatérales épicardiques ou inter-

septales. D’ailleurs plusieurs auteurs recommandent la double opacification 

coronaire chaque fois qu’une circulation collatérale est présente et qu’elle le 

permet. Elle consiste à injecter du produit de contraste dans le vaisseau donneur 

et de suivre 2-3 secondes après par l’injection dans le vaisseau occlut. (Figure 6)  

 

 

Figure 6 : Double injection dans la coronaire gauche (donneuse) et dans la 

coronaire droite (CTO) montrant un bon lit d’aval de la coronaire droite. 
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L’objectif étant d’évaluer la faisabilité de l’angioplastie en analysant des 

paramètres tels que l’ambiguïté de l’entrée de l’occlusion (effilée ou émoussée), 

sa longueur, les tortuosités de l’artère et la présence de calcifications. Ainsi et 

dans un but de standardisation ces paramètres ont été organisés en scores 

permettant de classer les lésions selon leurs degrés de difficulté. 

Plusieurs scores ont été proposés . Le J-CTO score, développé par des équipes 

japonaises, étant le plus utilisé et se calcule à partir de 5 paramètres cotés chacun 

à 1 point, permettant de classer la lésion selon son degré de complexité et la 

probabilité de son franchissement avec un guide dans les 30 minutes 

d’intervention. (Figure 7) 

 

 

Figure 7 : Composantes du score J-CTO.(33) 
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2) Matériels spécifiques  

Les progrès technologiques ont permis de développer des matériaux et techniques 

spécifiques. Ce qui a largement contribués à l’amélioration du taux succès des 

désobstructions de CTO. 

 

a) Voie d’abord  

Le choix de la voie d’abord n’est pas un dogme, tout est possible. Il peut se faire 

en fonction de l’anatomie du patient, de l’aspect lésionnel et des habitudes de 

l’opérateur. Néanmoins l’utilisation fréquente de cathéters guides de gros 

diamètre (7F,8F) condamne souvent la voie radiale, mais celui-ci sera souvent 

utilisé pour réaliser les injections controlatérales. (2) La voie fémorale est donc 

recommandée par la majorité des experts pour l’abord de l’angioplastie de la 

CTO. 

 

b) Cathéters guides :  

Le choix du bon cathéter guide est la première étape vers un succès d’angioplastie 

de CTO. Celui-ci doit être coaxial, stable, apporter un bon support au guide pour 

le franchissement de la CTO et à l’avancement des ballons et stents.  Beaucoup 

d’opérateurs recommandent l’utilisations de cathéters à trous latéraux de gros 

diamètre 7F voire 8F, offrant ainsi un fort support passif au niveau de l’ostium 

coronaire. Cependant, les cathéters 6F peuvent permettre des techniques de 

support actif par intubation profonde maîtrisée ou par la technique dite Mother 

and Child de Terumo.(2,34) 

Les formes les plus couramment utilisées pour la coronaire droite sont d’abord le 

cathéter Judkins right, qui d’une part a l’avantage d’être non traumatique pour 

l’ostium coronaire mais d’autre part nécessite le recourt aux techniques 

d’amélioration de support (intubation profonde ou techniques d’anchoring). 

D’autres experts préfèreront l’usage de la forme Amplatz Left (AL) 0,75 ou 1, 

offrant un bon support passif malgré le risque plus élevé de traumatisme ostial.  
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L’Amplatz Left est aussi le cathéter de choix dans le cas des coronaire droite dont 

la partie proximale est appelés “shepard’s crook”. Pour les CTO du réseau 

coronaire gauche, les formes dites Extra Back Up (XB, EBU, VODA) sont 

préférées aux classiques judkins lefts. Cependant pour l’artère circonflexe, surtout 

en présence d’un tronc coronaire gauche court, certains opérateurs font recours à 

l’Amplatz Left 2 voire 3, pour un meilleur support et une meilleure orientation 

coaxiale.(2) 

 

c) Guides coronaires :  

De nombreux guides, pour la plupart d’origine japonaise, ont été développés et 

peuvent être classés en fonction de quatre caractéristiques essentielles. (2,35) 

– La dureté distale : elle correspondant au poids nécessaire pour plier le bout distal 

lors d’une pression axiale, allant de moins de 1g à 20 g. Ce qui permet de 

déterminer la force de pénétration des différents guides. 

• Les guides souples permettent la plupart du temps le franchissement en 

douceur par voie antérograde ou de réaliser une approche rétrograde. 

• Les guides durs : s’échelonnant de 3g à 12g, sont la vraie nouveauté et 

permettent souvent le franchissement des lésions calcifiées et la réalisation 

de la technique de l’escalade de guide.   

– Le torque control :  Correspond à la réponse de l’extrémité distale du guide à 

une rotation imprimée au bout proximal. Il est de 1/1 pour les meilleurs guides 

permettant une manipulation plus précise. 

– L’effilement distal : il est classiquement à 0,014, mais pouvant aller jusqu’à 

0,009 pour certains guides. Il permet ainsi aux guides souples de pénétrer les 

microcanaux et les guides plus durs de perforer la chape proximale ou distale. 

– Le revêtement : celui-ci peut être fait de matériel hydrophile ou hydrophobe. 

Les guides à revêtement hydrophile sont les plus utilisés, permettant un passage 

plus aisé à travers les microcanaux, les tortuosités et les petites collatérales.  
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d) Les micro cathéters et les ballons coaxiaux : 

Les micro cathéters et les ballons coaxiaux ou over-the-wire cathéters (OTW) sont 

des dispositifs spéciaux insérés dans le cathéter guide et avancés sur un guide 

jusqu’à l’occlusion. Ils permettent, lorsqu’ils sont placés en position coaxiale, 

d’améliorer le support du guide, de changer la forme du guide sans avoir à 

refranchir l’occlusion, de réaliser des échanges de guide en fonction de la dureté 

de la lésion et de l’évolution de la procédure, mais aussi de réaliser des injections 

de produit de contraste en aval de l’occlusion pour une meilleure 

visualisation.(36,37) 

 

e) Les Stents  

L’utilisation de stents actifs, comme dans l’angioplastie classique, est associée à 

un moindre taux de resténoses. Ceux-ci sont conforté dans les registres et études 

situant le taux de resténoses à moins de 10% pour les stents actifs à libération de 

sirolimus ou à libération prolongée de paclitaxel, contre un taux estimé entre 25 

et 30 % pour les stents nus. (15) 

Sur le plan pratique il est recommandé, après une excellente prédilatation, de 

déployer de longs stents pour couvrir la lésion de CTO et les éventuelles sténoses 

proximales et distales. Enfin une post dilatation à haute pression est très utile pour 

faire céder ces lésions souvent fibrosées et calcifiées afin d’obtenir un résultat 

final optimal. (38) 

 

f) L’imagerie endo coronaire 

Souvent utilisé aux USA et plus rarement en Europe. L’IVUS peut être utile dans 

plusieurs situations (39) : 

– Lorsque l’occlusion est immédiatement distale à une branche, son utilisation 

dans la branche permet de repérer l’ostium de l’artère occluse. 

– En cas de dissection, elle peut aussi être utile pour guider une réentrée vers la 

vraie lumière  
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– Lorsqu’il existe un doute sur la position du guide dans le vrai ou faux chenal. 

– Pour obtenir un meilleur déploiement des stents et éviter des injections de 

contraste répétées à risque. 

 

g) Le Tornus 

Il s’agit d’un cathéter coaxial que l’on visse sur le guide en réalisant une rotation 

antihoraire. Il sert essentiellement à pré dilater une occlusion déjà franchie au 

guide, mais infranchissable au ballon.  Il peut également, une fois la partie 

proximale de l’occlusion franchit, servir à améliorer le support du cathéter guide. 

 

3) Aspects Techniques  

Différentes techniques ont vu le jour ces dernières années, en particulier grâce aux 

experts japonais.  Celles-ci peuvent être classés en deux aspects techniques, qui 

sont intriquées et complémentaires : les techniques permettant d’améliorer le 

support du cathéter guide et les techniques permettant le franchissement de 

l’occlusion : 

 

a) Techniques d’amélioration de support :  

En plus des cathéters guides de gros diamètre, d’autres techniques peuvent être 

utilisées pour avoir un meilleur le support. :  

 

Anchoring Wire  

Il consiste à mettre en place un deuxième guide dans une branche en amont de 

l’occlusion. C’est une technique fréquemment utilisée pour la coronaire droite 

lorsqu’un support actif est impossible.(40) 
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Anchoring balloon (Figure 8) 

Cette technique consiste à mettre en place un ballon gonflé à basse pression dans 

une petite artère située ou en amont de l’occlusion (artère auriculaire ou marginale 

du bord droit pour une occlusion coronaire droite, petite diagonale ou bissectrice 

pour L’inter ventriculaire antérieure). Celui-ci servant ainsi d’ancre au cathéter 

guide.(41,42) 

 

Le Mother and Child (Figure 9 ):  

C’est une technique qui consiste à avancer un cathéter de 5 F introduit dans un cathéter guide 

6 F. Ce qui permet d’améliorer le support en introduisant sur un guide le cathéter 5F plus ou 

moins profondément dans la coronaire.(43) 

 

 

Figure 8 : Anchoring balloon dans une branche auriculaire de la coronaire droite 
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Figure 9 : Technique du Mother and Child 

 

Le tornus :  

Le tornus permet également d’améliorer le cathéter guide une fois introduit dans 

la partie proximale de l’occlusion.(44) 

 

b) Techniques de franchissement de la CTO 

 Le drilling : qui consiste à réaliser des mouvements de rotations rapides et de 

pressions sur un guide dont la forme distale est courte (< 1 mm). 

 

 La pénétration : qui consiste à orienter puis à pousser un guide avec une forme 

distale un peu plus longue que celle dans le drilling.   

 

La technique du guide parallèle consiste, quand un premier guide se trouve dans 

un faux chenal, à le laisser en place comme repère et utiliser un autre guide pour 

franchir la CTO (Figure 10) .(45) 

 



28 
 

 

Figure 10 : Parallèle Wire technique 

 

Les Side branch techniques : qui consistent à placer un guide dans une branche 

en amont de l’occlusion pour empêcher un deuxième guide d’entrer de façon 

répétitive.(46) 

 

D’autres techniques disponibles sont spécifiques aux approches rétrogrades :  

 

Le kissing wire technique : qui consiste à utiliser deux guides (antérograde ou 

rétrograde) comme marqueur pour la progression l’un de l’autre pour essayer de 

retrouver la vraie lumière. 

 

La CART technique pour controlled antérograde and rétrograde tracking décrite 

par Katoh, consiste à faire se rejoindre deux guides, antérograde et rétrograde, 

dans le même plan de dissection puis effectuer une inflation de ballon sur un des 
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guides pour créer une communication entre l’espace sous-intimal et la vraie 

lumière.(42,47) 

 

Figure 11 : CART technique 

4) Stratégies de recanalisation de CTO 

Une CTO peut être franchie par deux voies, soit par la voie antérograde, soit par 

la voie rétrograde. Chaque voie permettant un franchissement soit en passant par 

la vraie lumière, soit en créant une dissection dans l’espace sous-intimal avec 

réentrée dans la vraie lumière en aval. (Figure 12)  
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Figure 12 : Franchissement de la CTO selon les différentes techniques. 

 

a) Approche antérograde :  

Il s’agit de la technique à privilégier en première intention, surtout lorsque l’entrée 

de la CTO est bien identifiée. Elle consiste à aborder et tenter de franchir la lésion 

dans le sens du flux coronaire. Selon que le trajet du guide soit dans la vraie 

lumière ‘ true to true ‘ou dans l’espace sous-initiale, on distingue deux techniques 

par cette voie antérograde (1,48,49): 

▪ La technique de « l’escalade de guides » : elle consiste à tenter de franchir 

la chape fibreuse tout en gardant le guide dans la vraie lumière coronaire. 

Des guides de poids croissant et de force de pénétration de plus en 

important peuvent être utilisés. De plus, le microcatheter placé au contact 

de la lésion, offre un meilleur support, améliore la force de pénétration du 

guide et permet l’escalade ou la désescalade plus aisée et plus rapide de 

guides en fonction de l’évolution de la procédure. Une fois la lésion franchit 

et après contrôle agiographique pour confirmer la situation intraluminale 

du guide, un guide plus souple est utilisé pour compléter la procédure 

comme dans l’angioplastie conventionnelle. Lors de l’escalade de guide, ce 
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dernier peut passer accidentellement dans l’espace sous-intimal, dans ce 

cas deux techniques alternative peuvent être tentée :  la technique de 

dissection et de réentrée par voie antérograde ou la technique du guide 

parallèle qui consiste à laisser le guide en place comme repère et utiliser un 

autre guide pour franchir la CTO. 

▪ La technique de dissection et réentrée : elle consiste à positionner un guide 

amené par voie rétrograde dans l’espace sous-intimal, inflater un ballon 

pour créer une dissection Faisant communiquer la partie proximale et 

distale de l’occlusion, puis franchir la dissection avec le guide antérograde. 

Ce qui permet de sortir de la dissection et retrouver la vraie lumière 

coronaire. 

 

b) Approche rétrograde :  

Apparue il y a quelques années au Japon, c’est une technique complexe 

accumulant des difficultés techniques et des matériaux spécifiques. Elle est 

souvent utilisée en deuxième intention, après échec de la voie antérograde ou dans 

le cas ou dans le cas où l’entrée de l’occlusion est ambiguë. Elle consiste à amener 

les guides et le microcatheters jusqu’à la partie distale de l’occlusion via des 

branches collatérales. Les collatérales épicardiques sont à éviter car exposent à un 

risque de perforation et de tamponnade, il faut donc privilégier les collatérales 

interseptales.(1,35) 

Cette approche débute en fait, par une bonne analyse des collatérales interseptales.  

Ainsi le choix de choix de la septale permettant l’accès à la partie distale de 

l’occlusion se fait par la méthode du ≪ tracking ≫ des septales avec un guide 

souple. (47,50) 

▪ Une fois que le guide et le microcatheter sont au contact de la partie distale 

de l’occlusion, le franchissement de cette dernière avec un guide souple ou 

après escalade de guide est plus facile que celui de la partie proximale car 
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la chape fibreuse distale est plus molle car elle est exposée à une pression 

plus basse. 

▪ Dans la technique de dissection et réentrée rétrograde, un guide amené par 

voie antérograde dans l’espace sous-intimal, sur lequel un ballon est inflaté 

pour créer une dissection faisant communiquer la partie proximale et distale 

de l’occlusion, puis la dissection est franchie avec un guide rétrograde. Ce 

qui permet de sortir de la dissection et retrouver la vraie lumière coronaire. 

 

c) Approche hybride :  

Il s’agit d’un algorithme décisionnel développé par des experts, permettant de 

passer rapidement et aisément d’une technique à une autre. L’objectif étant de 

recanaliser l’occlusion avec succès dans des délais les plus courts possibles en 

utilisant le moins de matériel, de rayons et de produit de contraste. Il est 

recommandé d’effectuer en début de procédure, une double injection coronaire 

pour bien visualiser la lésion, la circulation collatérale et suivre la progression des 

guides pendant la procédure, ce qui permet d’augmenter le taux de succès de la 

recanalisassions. Cette approche permet de réaliser une bonne analyse de 

l’occlusion afin de choisir d’emblée la technique la plus adéquate ou même de 

changer rapidement de stratégie. (48,51)   
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Figure 13 : Algorithme hybride de recanalisassions de CTO(48) 

 

5) Prévention des complications 

Dans cette procédure élective, il est recommandé d’avoir un bon prétraitement 

avec le clopidogrel. Pendant ces procédures, qui sont longues avec l’usage de 

divers matériels endocoronaires, le traitement antithrombotique doit être parfait 

avec un contrôle toutes les 45 minutes de l’ACT qui doit être supérieur ou égal à 

300 secondes.  

Afin de préserver la fonction rénale, il est indispensable de bien préparer le patient 

en amont de la procédure, par une bonne hydratation, une bonne alcalinisation, 

une réduction des substances néphrotoxiques et surtout une limitation drastique 

du volume de produit de contraste à utiliser. Il est suggéré de ne pas dépasser 500-

600 ml chez des patient ayant une bonne fonction rénale.  
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La prévention du risque de radiodermite, repose sur différentes mesures visant à 

réduire l’irradiation cumulative : une position plus haute de la table avec le 

capteur au contact du patient, une réduction de la cadence des images, une 

variation des incidences pour exposer différentes zones cutanées.(52) 
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Conclusion 

  

  

 

  

 

 

 

 

 



36 
 

Les occlusions coronaires chroniques, longtemps négligées par les cardiologues 

interventionnels, représente de nos jours un nouveau champ d’application de 

l’angioplastie coronaire.  

Ce sont des procédures complexes, qui ont vu augmenter leur taux de succès avec 

des taux de complications limités grâce au développement de matériels et de 

techniques spécifiques, mais aussi à des opérateurs de plus en plus expérimentés.  

Pour autant, une sélection précise des patients est primordiale car le principal 

bénéfice de la recanalisassions d’une CTO est l’amélioration de la qualité de vie, 

d’autres bénéfices ont été décrits mais non formellement démontrés. 
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Titre : Angioplastie des occlusions coronaires chroniques : un nouveau pas du service de 

Cardiologie A 

Auteur : Koné Guéladio Hassane  

Directeur de Mémoire : Pr Nadia Fellat  

L’occlusion coronaire chronique (CTO) est définie par l’absence totale de flux coronaire 

antérograde au sein d’une occlusion présente depuis au moins trois mois. Ces lésions sont 

fréquentes et ont pendant longtemps représenté un challenge en cardiologie interventionnelle. 

De nos jours, le développement et l’évolution des techniques et matériels, ont permis 

l’amélioration de la faisabilité et de la sécurité de ces procédures. 

L’objectif de ce travail est de décrire leurs aspects épidémiologiques, cliniques et 

histopathologiques afin de comprendre l’intérêt de la désocclusion d’une CTO et d’avoir une 

bonne compréhension des techniques et matériels nécessaires. Nous rapportons l’observation 

d’un homme de 72 ans, souffrant d’angor d’effort. Il a comme facteurs de risque 

cardiovasculaire un tabagisme, une hypertension artérielle et une obésité androïde et est suivi 

pour une cardiopathie ischémique révélée en 2013 par un STEMI stenté sur l’artère 

interventriculaire antérieure moyenne.  L’échographie transthoracique montre un ventricule 

gauche de fonction systolique conservée, avec des hypokinésies inféroseptale et inférieure. Le 

contrôle coronarographique a révélé une occlusion d’allure chronique du deuxième segment de 

la coronaire droite. Le J-CTO score est alors calculé à 1. L’injection controlatérale avec de 

longues acquisitions ne visualisant pas une collatéralité hétéroconaire satisfaisante, 

l’intervention est alors réalisée avec un seul abord fémoral droit 7F. Par un cathéter guide AL 

1 7F, un guide runthrough floppy 0,014 et un micro cathéter sont amenés au contact de la chape 

fibreuse proximale. Le franchissement de cette dernière est obtenu après escalade guide. 

L’injection de contrôle met en évidence une sténose longue serrée s’étendant du deuxième au 

troisième segment de la coronaire droite. Après prédilatation, deux stents actifs ont été déployés 

dans la coronaire droite avec un bon résultat en fin de procédure 

Mots clés : Occlusion coronaire chronique, angioplastie, guide, microcathéter 
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Title: Angioplasty of chronic coronary occlusions: a new step in the Department of 

Cardiology A 

Author: Koné Guéladio Hassane 

Thesis Director: Pr Nadia Fellat 

Chronic coronary occlusion (CTO) is defined as the absence of anterograde coronary flow 

within an occlusion that has been present for at least three months. These types of lesions are 

frequent and represent a challenge in interventional cardiology. Nowadays, the development 

and evolution of techniques and materials have improved the feasibility and safety of these 

procedures. 

This work aims to describe their epidemiological, clinical and histopathological aspects in order 

to understand the benefit of disocclusion of CTO lesions and to have a good understanding of 

the adequate techniques and materials. We report a case of a 72-year-old man with exertional 

angina. His cardiovascular risk factors include smoking, high blood pressure and obesity. He is 

known to have ischemic heart disease revealed in 2013 by a STEMI stented on the mid left 

anterior descending artery. Transthoracic ultrasound shows a preserved left ventricle systolic 

function, with wall motion abnormalities. Coronary angiography revealed a chronic occlusion 

of the second segment of the right coronary artery. The J-CTO score is then calculated at 1. The 

LAD stent was patent and the circumflex artery was atheromatous. Since the contralateral 

injection with long acquisitions does not visualize a good collaterality, the intervention is then 

performed with a single right femoral approach 7F. Through an AL 17F guide catheter, a 

runthrough floppy 0.014 guide and a microcatheter were brought to make contact with the 

proximal fibrous cap. The crossing of the latter is obtained by the wire escalation technique. 

The control angiography showed a long, tight stenosis extending from the second to the third 

segment of the right coronary artery. After pre-dilation, two drug eluding stents were deployed 

in the right coronary artery with good result at the end of the procedure. 

Keywords: Chronic coronary occlusion, angioplasty, guide, microcatheter 
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 لعنوان: رأب الأوعية الدموية للانسداد التاجي المزمن: خطوة جديدة في قسم أمراض القلب أ 

 المؤلف :كوني جيلاديو حسن

 مدير الرسالة: الأستاذة نادية فلات 

ف انسداد الشريان التاجي المزمن ) انسداد  بأنه غياب تام لتدفق الشريان التاجي المتقدم داخل ( OTCيعُرَّ

لى الأقل. هذه الاصابات شائعة وشكلت منذ فترة طويلة تحديًا في أمراض القلب  موجود لمدة ثلاثة أشهر ع

التدخلية. في الوقت الحاضر ، أدى تطوير التقنيات والمواد وانماءها إلى تحسين جدوى وسلامة هذه 

 .الإجراءات.

الهدف من هذا العمل هو وصف الجوانب الوبائية والسريرية والنسيجية المرضية من أجل فهم الفائدة من  

إزالة انسداد الشريان التاجي المزمن بالإضافة الى فهم جيد للتقنيات والمواد اللازمة. نبلغ عن ملاحظة  

عوامل الخطر المتعلقة بأمراض  عامًا يعاني من الذبحة الصدرية المجهدة. تشمل   72لرجل يبلغ من العمر 

ن اجل  م  2013القلب والأوعية الدموية لديه التدخين وارتفاع ضغط الدم والسمنة، كما يتم تتبعه منذ  

بطيني  - عولجت بمتبث على الشريان البين  MIESTمرض القلب الإحتباسي كشفت عنه نوبة قلبية 

طينا أيسرا ذا وظيفة انقباضية محفوظة، مع  الامامي الأوسط. تظُهر الموجات فوق الصوتية عبر الصدر ب

نقص الحركة على الجدران السفلى. كشفت مراقبة القلب التاجية عن انسداد مزمن للجزء الثاني من  

. نظرًا لأن الحقن المقابل مع عمليات  1الى  OTC–Jالشريان التاجي الأيمن، مما مكن من حساب  نتيجة 

الفرعية التاجية بفعالية، تم المرور عبر الشريان الفخدي الأيمن  الاستحواذ الطويلة لا تصور الشرايين 

F7.  ثم تم توصيل دليل مرنL1F A7 ،  مع قسطرة دقيقة، الى ذراع التسوية  0.014و من خلاله دليل ،

الليفي القريب. تم عبور هذاالأخير بعد دليل التسلق.  تؤكد حقنة المراقبة وجود تضيق طويلً ومحكمً يمتد  

الثاني إلى الجزء الثالث من الشريان التاجي الأيمن. بعد التوسيع القبلي، تم نشر دعامتين   من الجزء

      نشطتين في الشريان التاجي الأيمن وكانت النتيجة جيدة في نهاية الإجراء. 

 الكلمات المفتاحية: انسداد الشريان التاجي المزمن ، قسطرة ، دليل ، قسطرة دقيقة
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