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Liste des abréviations

: Angioplastie coronaire transluminal percutanée.
: Angor instable.

: Artériopathie des membres inférieurs.

: Accident vasculaire cérébrale.

: Accident vasculaire cérébrale hémorragique.

: Accident vasculaire cérébrale ischémique.

: Bloc auriculo-ventriculaire.

: Coronaire droite.

: C-réactive protéine.

: Circonflexe.

: Durée de traitement antiplaquettaire double.

: Stent a élution médicamenteuse.

: Electrocardiogramme.

: Extrasystole ventriculaire.

: Fonction d’éjection ventriculaire gauche.

: Hypertension artérielle.

: Insuffisance cardiaque.

: Infarctus du myocarde.

: Indice de masse corporel.

. Insuffisance rénale.

. Interventriculaire antérieure.

: Insuffisance ventriculaire gauche.

: Low density lipoprotein.

: Numération formule sanguine.

: Infarctus du myocarde sans sus décalage du segment ST.
: Syndrome coronarien aigue.

: Infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST.
: Tension artérielle.

: Tronc commun gauche.

: Triglycéride.

: Thrombose de stent.
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Devenir des patients coronariens ayant bénéficié d’une angioplastie coronaire

Le syndrome coronarien aigu (SCA) est une entité continue regroupant plusieurs
diagnostics avec des prises en charges différentes : I’'angor instable (Al), I'infarctus du myocarde

sans sus décalage du segment ST et I'infarctus du myocarde avec sus décalage du segment ST.

Au Maroc, il reste une pathologie au premier plan des préoccupations de la santé
publique, sa morbidité reste élevée. Par conséquent, la prise en charge du syndrome coronarien

aigu a sa phase aigue est devenue un sujet de constante remise en question et d’amélioration.

L’angioplastie coronaire est considérée comme le principal mode de revascularisation du
patient coronarien ,la premiére fois a été réalisée par Andreas Gruentzig en 1977, et s’est largement
améliorée durant ces derniéres années avec la miniaturisation du matériel, I'apport technologique avec
I’arrivée des stents actifs et l'utilisation préférentielle de la voie radiale , dont le but d’améliorer le
devenir des patients en termes de survie et de les soulager de ses symptomes ainsi que pour diminuer

le taux de survenu des complications apres I'angioplastie coronaire.

Elle est indiquée si non controle par le traitement médicale et en cas d’ischémie prouvée

pour la maladie coronaire stable et indiquée en urgence dans les syndromes coronariens aigues.

Cet acte technique ne doit pas étre isolé mais doit s’accompagner d’une prise en charge
globale du patient, non seulement médicamenteuse mais également au niveau de I’hygiéne de

vie et de I’exercice physique.

A la lumiére de ce travail, nous essayerons d’analyser des syndromes coronariens aigus

hospitalisés au service de cardiologie et qui ont bénéficié d’'une angioplastie ainsi que leur devenir.
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|. BUT DE L’ETUDE

Notre travail a pour objectif de rapporter I'expérience du service de cardiologie de
I’hopital militaire Avicenne, en matiere d’évaluation du devenir de nos patients coronariens a

court, a moyen et a long terme apreés angioplastie.

Il. MATERIEL D’ETUDE

1. TYPE D’ETUDE

Etude rétrospective descriptive menée sur une période de trois ans du ler Janvier 2012

au lTer Décembre 2014, avec un total de 250 patients.

2. LIEU D’ETUDE

L'étude est réalisée dans le service de cardiologie de I'hopital militaire Avicenne de

Marrakech.

3. POPULATION DE L’ETUDE

Notre population d’étude est représentée par les patients hospitalisés dans le service
ayant bénéficié d’'une angioplastie coronaire .Au cours de la période d’étude, 250 patients
présentant un SCA répondent aux critéres d’inclusion et d’exclusion sont admis au service de

cardiologie de I’hopital militaire Avicenne.

1.1. Critéres d’inclusion

Sont inclus dans cette étude tous les patients ayant un syndrome coronarien aigu admis

au service de cardiologie de I’hopital militaire Avicenne ayant bénéficié d’une angioplastie.




Devenir des patients coronariens ayant bénéficié d’une angioplastie coronaire

1.2. Critéres d’exclusion :

Sont exclus de cette étude tous les patients avec un SCA non traité par angioplastie

coronaire et ceux qui ont des douleurs thoraciques d’autres origines.

4. RECEUIL DES DONNEES

Les données sont collectées, sur une fiche d’exploitation, a partir des dossiers

hospitaliers remplis par les médecins traitants.

Le recueil des données s’est intéressé aux :

oDonnées démographiques : age, origine urbaine ou rurale, statut, date d’admission,
durée d’hospitalisation.

oles facteurs de risque cardiovasculaires : diabete, HTA, tabac, dyslipidémie,
ménopause, IMC, antécédents coronaires et vasculaires.

olLe profil clinique a I'admission : circonstances de découverte, TA, FR, FC,
Température, examen cardiovasculaire et somatique.

olLes données para-cliniques électriques (ECG), biologiques (enzymes cardiaques,
CRP, bilan hépatique, bilan rénal, bilan d’hémostase, ionogramme sanguin,
glycémie, bilan lipidique, NFS...), échographiques (contractilité, FE,...), et
agiographiques (nombres d’arteres atteintes, localisation et degré de sténose...).

ol’évaluation du pronostic : score TIMI propre aux groupes avec et sans sus
décalage de ST.

ola stratégie thérapeutique médicale, et de revascularisation (thrombolyse ou
angioplastie).

olL’évolution intra-hospitaliere (complications, déces).

ole suivi a court, moyen et long terme des patients apres la sortie.
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5. ANALYSE STATISTIQUE

Les différentes données recueillies sont réalisées par le logiciel SPSS 10 et traitées a I'aide
du programme Microsoft Office Excel 2007, avec calcul de quelques statistiques permettant de
les décrire. Parmi elles on peu citer :

La moyenne ;

Le maximum ;

Le minimum ;

Puis elles sont présentées a I’aide de diagrammes, d’histogrammes, et de tableaux.
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RESULTATS
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I. LES DONNEES DERMOGRAPHIQUE DE LA POPULATION

1. Sexe:

Nos patients se caractérisent par une prédominance masculine et se répartissent en 165

hommes, soit 66 % des cas, 85 femmes soit 34 % des cas. Le sex-ratio H/F est de 1,94. (Figure 1)

B Homme

B Femme

Figure.l : Répartition selon le sexe

2. Age

L’age moyen de nos patients était de 55 ans avec des extrémes de 37 a 83 ans.

Il. LES FACTERURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRES (Tableau.l)

Tableau I:les facteurs de risques cardiovasculaires associés

Facteur.de risques associés Nombre de Patient(%)
Tabagisme 140 (54%)
HTA 102 (40,8%)
Homme> 55 ans 66 (40%)
Femme > 65 ans 17 (20%)
Diabete 80 (34%)
Obésité 66 (26,4%)
Dyslipidémie 40 (16%)
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1. Tabagisme :

Dans notre étude, on a considéré les patients sevrés du tabac depuis cing ans comme
non-fumeurs.
On a trouvé que 46% des patients ayant un SCA ne sont pas exposés au Tabac alors que

54% sont des tabagiques actifs tous de sexe masculin.

2. Dyslipidémie :

Seize pourcent de nos patients sont connus dyslipidémique.

3. Obésité :

Dans notre population d’étude ,26.4% des patients sont obéses (IMC>30kg/m?2). (Figure 1)

Figure.1 : Répartition selon I'|/MC

4. Diabéte :

Est de type 2, et présent dans 34% des cas. L’ancienneté du diabéte est en moyenne de 8

+ 4ans (2 mois-25 ans).
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5. Hypertension artérielle :

Quarante-huit pourcent de nos patients sont connus hypertendus

I1l. LES ANTECEDENTS

Seize pourcent des cas, soit 40 patients avaient déja un IDM dont 6% revascularisés par
angioplastie transluminale.

2% avaient AOMI.

4% avaient une insuffisance rénale.

Deux patients avaient un antécédent d’AVC. (Figure 2)

20%
15%
0,
10% ) 4%
59% 2% : uioum /
0% '
IDM AOMI IR AVC

Figure.2: Prévalence des antécédents

-10 -
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IV. DONNEES CLINIQUES

1. Signes fonctionnels :

165 de nos patients avaient décrit une douleur infarctoide typique soit 66% des cas, 65
patients avaient des douleurs atypiques soit 26% des cas et 20 patients avaient des douleurs

angineuses qui cedent au repos soit 8% des cas. (Figure. 3)

W Douleurs infarctoides
B Douleurs atypiques

 Angor stable

Figure.3 : Description de la douleur

2. Examen clinique :

Des signes d’IVG chez 20 patients soit 8% des cas, deux patients étaient admis en état de

choc cardiogénique soit 0,8% des cas.

-11 -
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V. LES DONNEES PARACLINIQUES

1. Résultats de I’électrocardiogramme

140 patients avaient un syndrome coronarien aigu avec un sus décalage du segment ST
soit 56%, 90 avaient un syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST soit 36% des

cas et 20 patients avaient un ECG normal soit 8% des cas .(Figure 4)

e

NORMAL

o o o pd d /

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure.4: Anomalies de I'ECG

2. Profil biologigue

2.1. Enzymes cardiaques : La troponine

Le dosage de la troponine a 'admission était positif chez tous les patients avec un SCA
ST+, 50% chez les patients avec un SCA ST-.

La valeur moyenne est de 0.4 ng/ml. (Figure 5).

-12 -
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d

SCA ST- _

SCA ST+

e

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure.5: Positivité des troponines en fonction de la maladie coronarienne

2.2. Fonction rénale

La fonction rénale était correcte dans 70% des cas, 2% avaient une insuffisance rénale

sévére et 28% des patients avaient une clairance de la créatinine entre 30 et 60 ml/min.(Figure 6)

80%
60%
40%
0%
FR normale Insuffisance rénale Insuffisance rénale
moderée severe

Figure.6 : La fonction rénale

-13-
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2.3. Profil glycémique

Soixante pourcent de nos patients avaient une glycémie a l'admission supérieure a
1,269/l et 40% des patients de ce groupe avaient une glycémie a I’admission inférieure a 1,26

g/l (figure.7)

B GAJ>1,26
m GAJ1,26

Figure.7 : La glycémie a jeun a ’admission
2.4. Bilan lipidigue

Dans notre série 37% des patients ont un LDL cholestérol supérieur a 1g/l, et les

triglycérides sont normaux dans la majorité des cas (figure.8).

-14 -
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mIDL<1g
mIDL>1g

M TG Normaux

H TG élevées

Figure.8 : Bilan lipidique

3. Echocardiographie

Tous nos patients avaient bénéficié d’un écho-doppler cardiaque dont 140 patients
avaient une fraction d’éjection du ventricule gauche (FE) conservée (supérieur a 50%) soit 56%
des cas. Soixante quinze patients avaient une FE modérément altérée (entre 30 et 50%) soit 30%

des cas, et séverement altérée (inférieure a 30%) chez 35 patients soit 14% des cas. (Figure 9)

- 15 -
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FE<30%

Angor stable

30%<FE<50% m SCA ST-

m SCA ST+

FE>50%

Z / e s

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure.9: Analyse de la fraction d’éjection

4. Coronarographie

La coronarographie était anormale chez tous nos patients :
Pour les patients avec un SCA ST+ les résultats avaient montré une atteinte mono-
tronculaire chez 86 patients soit 61,42% des cas, bi tronculaire chez 24 patients soit 17,14% des

cas et tri tronculaire chez 30 patients soit 21,42% des cas. (Tableau Il)

Tableau Il: Répartition des SCA ST+ selon le nombre des artéres atteintes

Atteinte coronaire n %
Mono-tronculaire 86 61.42
Bi-tronculaire 24 17.14
Tri-tronculaire 30 24.42

-16 -
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Les artéres atteintes se sont réparties comme suivant. (Figure 10)

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

IVA Cx CcD TC

Figure.10: La fréguence selon le tronc artériel atteint chez les SCA ST+

Pour les patients avec un SCA ST- les résultats avaient montré une atteinte mono-
tronculaire chez 36 patients soit 40% des cas, bi tronculaire chez 18 patients soit 20% des cas et

tri tronculaire chez 36 patients soit 40% des cas. (Tableau.lll)

Tableau lll: Répartition des SCA ST- selon le nombre d’artéres atteintes

Atteinte coronaire h %
Mono-tronculaire 36 40
Bi-tronculaire 18 20
Tri-tronculaire 36 40

Les artéres atteintes se sont réparties comme suivant. (Figure 11)

507

389
339

I

IVA Cx CcD TC

Figure.11: La fréguence selon le tronc artériel atteint chez les SCA ST-
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Pour les patients avec un Angor chronique stable les résultats avaient montré une atteinte
mono-tronculaire chez 10 patients soit 50% des cas, bi tronculaire chez 6 patients soit 30% des
cas et tri tronculaire chez 4 patients soit 20% des cas.

L’artére inter ventriculaire antérieure (IVA) est I'artere responsable de I'infarctus dans
80% des cas, suivi de la circonflexe dans 20 % des cas, la coronaire droite (CD) dans 10 % des

cas et le tronc commun gauche dans 1 % des cas.

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

¢ Angioplastie
L’angioplastie était réalisée chez tous nos patients :
Elle était avec ballon + stent dans 230 cas et seulement avec stent direct chez 20 patients.

Les stents actifs ont été utilisés chez 59.2% des cas soit148 de nos patients stentés (figure.12).

Figure.12: Le type de stent utilisé

141 de nos patients avaient bénéficié de la mise en place d’un seul stent soit 56,4% des
cas, 89 avaient bénéficié de la mise en place de deux stents soit 35,6% des cas et 20 de nos

patients avaient bénéficié de la mise en place de trois stents soit 8% des cas. (Figure 13)

-18-
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60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -/

20,00% -

10,00% -

0,00% T T f
1 stent 2 stents 3 stents

Figure.13:La fréqguence selon le hombre de stent utilisé

Vil. EVOLUTION

L’évolution a été marquée par des complications a court, a moyen et a long terme :
e complications intra-hospitaliéres :

v" SCA ST+ : (Figure 14)

10 de nos patients soit 7,1% des cas avaient présenté des complications a type de:
—4 cas de BAV 2éme degré soit 2.8%.
—4 cas d’ESV soit 2.8%.

—2 cas de TV soit 1.4%.

1 patient avait présenté une complication thromboembolique a type d’accident vasculaire
cérébrale soit 0,70% des cas.

2 patients étaient décédés a la suite d’un arrét cardiorespiratoire soit 1.4% des cas.
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m BAV
m ESV
mTVv

m AVC

m Décés

\_/ u Bonne évolution

Figure.14 : Evolution a court terme (SCA ST+)

v SCA ST- (Figure 15)
6 de nos patients soit 6,6% des cas avaient présenté des complications a type de:

-1 cas avait présenté une complication hémorragique a type d’accident vasculaire
cérébrale soit 1.1% des cas.

—-2 cas de BAV 2éme degré soit 2.2% des cas

—-2 cas d’ESV soit 2.2% des cas.

—-1 cas d’insuffisance ventriculaire gauche était observé a deux jours en post-
angioplastie soit 1.1% des cas : Il s’agit d’'une femme agée de 62 ans, diabétique,
hémodialysée chronique dont la coronarographie a objectivé une lésion tri
tronculaire et qui avait bénéficié de la mise en place de deux stents actifs au

niveau de I'IVA, I’évolution était favorable.

m AVC HEM
m BAV
= ESV
m VG

v,» u Bonne évolution

Figure.15: Evolution a court terme (SCA ST-)
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v" Angor stable :
Evolution favorable durant la période intra hospitaliere avec une durée moyenne

d’hospitalisation de deux jours.

e Pour le suivi a moyen et a long terme :
235 de nos patients se présentaient régulierement, en moyenne tous les 3 mois a la
consultation soit 94% des cas; alors que 10 de nos patients avaient un suivi irrégulier soit 4% des

cas et 5 patients sont perdus de vue soit 2% des cas. (Figure 16)

W suivi régulier
M suivi irrégulier

m perdu de vue

Figure.16 le suivi chez nos patients

v SCA ST+ : (Figure 17)

Une récidive d’infarctus était observée chez 7 patients soit 5% des cas d’dge moyen de 65
ans dont trois patients étaient diabétiques, I'IDM était antérieur étendu dans 4 cas, inférieur
dans 2 cas et latéral dans un cas.

L’artere coupable était I'IVA dans 5 cas, la CD dans 1 cas et la CX dans 1 cas. Le controle
angiographique avait montré une resténose intra stent dans trois cas soit 2.1% des cas et une
thrombose de stent dans 4 cas soit 2.8% des cas.

Une récidive angineuse était observée chez 2 patients dont le contrble coronarographique

n’a pas révélé de modification pathologique dans le lit vasculaire.
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La ré-hospitalisation pour une insuffisance ventriculaire gauche était observée chez 12
patients soit 8.5% des cas d’age moyen de 63 ans. Il s’agit de 8 hommes et 4 femmes, 6 patients
étaient des diabétiques.

Le délai moyen de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque était 8 mois en post
infarctus, I'IDM était antérieur dans 10 cas, inférieur dans 2 cas, I'artére coupable était I'IVA
dans 7 cas, la CX dans 3 cas et la CD dans 2 cas, la FEVG moyenne était de 40%, I’évolution était
favorable avec régression des signes d’insuffisance cardiaque.

Trois patients avaient présenté un AVC ischémique et un patient avait présenté une
complication hémorragique a type d’AVC hémorragique.

Un patient était décédé dans un délai moyen de 8 mois aprés le SCAST+ .1l s’agit d’un
homme diabétique, hypertendu agé de 65. La cause de décés était I'état de choc cardiogénique

réfractaire au traitement.

9,00% -
8,00% -
7,00% -
6,00% -
5,00% -
4,00% -
3,00% -
2,00% -

A
Lo | A B D » »

0,00% T T
R. IDM R. angineuse IVG AVC isch AVC hem déces

NN NN

Figure.17 Evolution a moyen et a long terme des patients avec un SCA ST+
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v SCA ST- : (Figure 18)

Une récidive angineuse était observée chez 4 patients dont le contréle coronarographique
avait révélé une resténose intra stent chez un patient.

La ré-hospitalisation pour une insuffisance ventriculaire gauche était observée chez 6
patients soit 6,66% des cas d’age moyen de 60 ans. Il s’agit de 4 hommes et 2 femmes, les 6
patients étaient des diabétiques, le délai moyen de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque
était de 8 mois en post angioplastie, I’évolution était favorable avec régression des signes
d’insuffisance cardiaque.

Un patient avait présenté une complication thromboembolique a type d’AVC ischémique.

7,00% A

6,00% -

5,00% /
4,00% -
3,00% /
2,00% +~

1,00% - ‘ /

0,00%

R. angineuse VG AVC isch

Figure.18 Evolution a moyen et a long terme des patients avec un SCA ST-.

v" Angor stable :
Une récidive angineuse était observée chez trois patients dont le controle

coronarographique n’a pas révélé d’anomalie.
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DISCUSSION
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|. HISTOIRE DE L’ANGIOPLASTIE DANS LE MONDE

Le 16 septembre 1977, date historique en cardiologie, la premiere angioplastie
coronarienne transluminale percutanée a été pratiquée par Gruentzig a Zurich sur un
rétrécissement trés important sur la partie proximale de I’artére coronaire inter ventriculaire
antérieure proximale chez un homme de 37 ans, qui a été dilaté avec succes obtenant ainsi une
résolution prolongée de la sténose lors du contrbéle angiographique du suivi a 1mois. Dix ans
apres, le patient était encore asymptomatique (1).

L’angioplastie coronarienne était née et des dizaines de cardiologues, séduits par cette
technique, sont venus se former a Zurich. Ses publications dans les congrés cardiologiques ont
eu un énorme retentissement et souleverent un réel enthousiasme : une alternative a la chirurgie
coronaire était disponible.

Gruentzig a créé des stages, des cours spéciaux de formation a [I’angioplastie
extrémement suivis, et en dix ans, des milliers d’interventions de ce types ont été réalisés, le
plus souvent avec succés. Le matériel n’a pas cessé de s’améliorer avec des sondes, des ballons
de plus en plus sophistiqués et performants. Il a pu réaliser des angioplasties sur des
bifurcations, et sur des arteres de plus en plus gréles. Des registres internationaux ont été mis
au point pour préciser les indications et controler les résultats.

Les cardiologues interventionnels, de plus en plus ambitieux, s’attaquerent a la
revascularisation de l'infarctus du myocarde en phase aigue avec d’excellents résultats,
obtenant une diminution des complications et de moralité au cours de ce syndrome.

Aujourd’hui, des milliers de patients ont pu bénéficier de I'intervention de Gruentzig avec
des améliorations significatives. Mais les cardiologues ont pris conscience alors de la création
par I'angioplastie d’une nouvelle Iésion, due a la cicatrisation intimale, la resténose secondaire a
la prolifération fibreuse sténosante.

Cette complication pouvant survenir chez plus de 50% des patients traités, elle est venue

tempérer I’enthousiasme des cardiologues et des patients. Heureusement, les stents,
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endoprothéses coronaires métalliques ont vu le jour. Elles ont été concues en suisse : Sigwart a
Lausanne et Puel a Toulouse participérent a leur mise au point et réalisérent les premieres
implantations avec succes (2).

Le traitement préventif des thromboses a été établi par Baragan de Marseille (3),
Conseillant I’emploi de la ticlopidine a la place des anti vitamines K. De multiples stents ont vu le
jour et cette technologie connait un essor fantastique puisqu’elle est utilisée actuellement dans
la grande majorité des angioplasties coronaires. Mais la médecine s’accompagne toujours de
rebondissements imprévus. Des resténoses sur les bords ou a l'intérieur des endoprothéses
montrent les limites des progres.

Aujourd’hui des stents actifs, couverts de produits visant a réduire la prolifération
intimale, sont en évaluation avec des résultats prometteurs.

Actuellement, plus de 90 % des procédures d’angioplastie sont réalisés avec un ou
plusieurs stents. Les stents peuvent étre mis en place soit sans prédilatation (stenting direct) soit
aprés une dilatation au ballonnet (Figure 19, 20). La technique du stenting direct est attractive
car elle permet de réduire la durée de la procédure et donc la quantité d’irradiation du patient, et
la quantité de produit de contraste injecté. Cette technique n’est cependant pas toujours
possible, notamment en cas de lésions trés calcifiées, et expose au risque de mauvais

déploiement du stent.
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Figure 19. Angioplastie de la coronaire droite moyenne.

A. Sténose serrée, ulcérée, de type B1 au niveau de la coronaire droite moyenne.
B. Guide en place en aval de |'artére rétroventriculaire gauche et stenting direct au niveau de la Iésion.
C. Résultat final.
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Figure 20. Angioplastie de la circonflexe proximale

A. Sténose serrée, courte, concentrique, de type A au niveau de la circonflexe proximale.

B. Guide en place en aval de la circonflexe distale, mise en place du stent au niveau de la lésion avant stenting
direct.

C. Guide en place en aval de la circonflexe distale et stenting direct au niveau de la lésion.
D. Résultat final.
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1. Résultats et complications de la technigue dans les études initiées

1.1.Résultats & court terme

Gruentzig et coll.ont rapporté des résultats a court terme parmi les 50 premiers malades qui
ont subi une angioplastie par ballonnet en 1979(4). Un succes de la technique fut obtenu chez
seulement 32 malades sur 50 (64%), avec une majorité de problémes liés a une capacité d’atteindre ou
de traverser les sténoses coronariennes en utilisant le matériel disponible a cette époque.

Le National Hear, lung et blood institue (NHLBI) a établi un registre volontaire des 3248
cas d’angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP) pratiqués dans 105 hopitaux
aux Etats-Unis entre 1977 et 1981(5). Ce registre fut ouvert de nouveau de 1985 a 1986 pour
estimer l'influence des développements technologiques et de la meilleure expérience des
opérateurs, sur 15 sites de la période du registre d’origine 1977-1981 avec un total de 2094
malades. La comparaison des résultats de cette technique a partir des deux registres a fourni
une source de données valable sur I’évolution de cette technique et les résultats attendus a court
terme parmi la population diverse de malades (5).

Pendant la période initiale de 1977-1981 du registre du NHLBI, Le succes angiographique,
comme dans la premiére série de Gruentzig, fut obtenu dans seulement 67% des cas de sténoses pour
lesquelles I'angioplastie fut tentée (6), et 21% des malades ont nécessité un pontage coronaire
chirurgical en urgence pendant la période d’hospitalisation, 22% des lésions n’ont pu étre franchies
par le cathéter a ballonnet et 7% des lésions n’ont pu étre dilatées.

En 1985-1986, cependant, malgré une proportion accrue de malades d’un age avancé ou
présentant une défaillance ventriculaire gauche, un angor instable, une atteinte de plusieurs
coronaires, des occlusions totales, ou encore une morphologie complexe de la sténose, un
succés angiographique fut obtenu sur 88% des lésions, avec un pontage chirurgical électif
pratiqué dans seulement 2,2% des cas (5). Des études de données plus récentes pendant la
période 1989 et 1990-1991 ont corroboré les éléments du NHLBI, avec des fréquences de

défaillance de la technique dans seulement 3.7% et 7,7% respectivement (7,8).
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La majorité des malades traités par I'angioplastie coronarienne ont montré une
amélioration conséquente immédiate des symptomes d’ischémie myocardique. La technique a
été efficace en diminuant ou en traitant définitivement I’angine de poitrine chez respectivement
88% et 76% des malades (9), avec amélioration ou une résolution des signes ischémique lors de
I’épreuve d’effort pratiquée apres d’une dilatation par ballonnet réussie (10). L’amélioration de
I’état symptomatique est meilleure chez les malades qui présentent une atteinte d’une seule
artére coronaire par rapport a ceux qui présentent une atteinte de plusieurs artéres (1,11)

Les complications ischémiques majeures apparaissent rarement pendant I'angioplastie
coronarienne. Méme pendant la premiére expérience de la NHLBI 1977-1981, la fréquence de la
mortalité pendant la période d’hospitalisation était de seulement 1.2%, avec 4.9% des malades
souffrant d’infarctus du myocarde non fatale et 5.8% nécessitant un pontage chirurgicale en urgence.

Durant la période 1985-1986, la fréquence de déces et d’infarctus du myocarde (1,0 et 4,3%,
respectivement) n’était pas significativement différente de celle de la premiére période d’étude,
reflétant probablement le profil a risque plus élevé chez les malades traités pendant la derniére
période, bien que la nécessité d’un pontage chirurgical en urgence ait baissé légerement (3,4%).

Le facteur le plus important et unique des complications ischémiques associées a une
angioplastie coronarienne est I'apparition d’une occlusion brutale du vaisseau, l'occlusion
soudaine du segment adjacent du vaisseau coronaire pendant ou aprées une revascularisation
percutanée. L’incidence rapportée d’occlusion brutale du vaisseau va de 4.2% a 8.3% (12), avec
grossierement un quart des événement apparus aprés que le malade ait quitté l'unité de
cathétérisme cardiaque. Bien que relativement rare, I'occlusion brutale du vaisseau laisse des

séquelles cliniqgues importantes.

1.2.Les résultats & long terme

Parmi les malades qui ont subi initialement une angioplastie coronarienne avec succes,
les résultats sur les 6 a 12 premiers mois sont influencés au départ par le développement de

sténose récurrente au niveau des zones traitées (resténose), alors que les événements sur le plus
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long terme semblent dépendre de la progression de la maladie athéromateuse. Plusieurs
groupes ont obtenu des renseignements sur plus de 10 ans apres une revascularisation
percutanée. Les fréquences rapportées de survie sont excellentes sur 1, 5, et 10 ans de suivi, de
I’ordre de, respectivement ,97%(13,14), 88 a2 97% (13,16) et 78% a 90% (16,18). Le taux de survie
par rapport a un infarctus du myocarde ou un pontage coronaire chirurgical est somme toute
moins favorable, cependant avec une fréquence de 81 a 90% a 1 an (13,14), de 79% a 5 ans(16),
etde 65% a 10 ans (17).

La récurrence des signes ou des symptomes ischémiques chez les malades traités par
angioplastie coronarienne semble apparaitre essentiellement pendant la premiere année qui suit
la procédure. Le registre du NHLBI de 1985-1986 a rapporté que 72% des malades traités étaient
vivants et asymptomatiques sur le plan de I’angine de poitrine aprés 1 an de suivi, bien qu’un
pontage coronaire chirurgical intercurrent ou qu’une nouvelle revascularisation percutanée aient
été pratiqués pendant cette méme période de temps chez respectivement 6,4% et 20,7% des
malades dans ce registre.

Aprés 5 années de suivi, la situation clinique était sensiblement la méme, avec 73% de
malades vivants et asymptomatiques dans les séries du NHLBI et 85% dans I’étude Emery. Sur les
119 malades survivants 10 ans apres la série originale de 133 malades traités efficacement par
Gruentzig a Zurich, 75% étaient asymptomatiques, avec une angioplastie répétée ou un pontage
coronarien exécuté chez 3% des malades.

Les résultats a long terme aprés une revascularisation percutanée sont nettement
inférieurs pour les malades qui présentent une atteinte de plusieurs vaisseaux par rapport a
ceux qui ont une atteinte d’une seule coronaire (13,15,17,18). Les fréguences de mortalité,
d’infarctus du myocarde, de pontage coronarien, de nouvelle dilatation percutanée sont toutes
significativement plus mauvaises pour les atteintes touchant plusieurs coronaires par rapport
aux atteintes d’une seule artére coronaire a 1,5 ou 10 ans de suivie dans les études d’Emory

(19), du NHLBI(5), ou de I'expérience de Zurich (1).
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Les signes et les symptomes d’une ischémie myocardique sont également plus fréquents
chez les malades qui présentent une atteinte de plusieurs vaisseaux dans plusieurs études.

Le principal facteur limitant le bénéfice a long terme de toute angioplastie coronarienne
est la resténose, récidive du rétrécissement angiographique de la lumiére du vaisseau aprées
dilatation par ballonnet réussie d’une lésion vasculaire. L’incidence de la resténose est rapportée
entre 30% et 50% ou plus en fonction de la méthode de suivi ou des critéres utilisés dans la
définition de la resténose (20,21). La resténose traditionnellement angiographique, est définie le
plus souvent comme une sténose d’un diameétre supérieur a 50% lors de I’angiographie de
contréle (22,23). La manifestation clinique la plus fréquente de la resténose est |'apparition
d’une douleur thoracique d’angine de poitrine.

Le temps d’évolution d’une resténose angiographique a été mis en évidence par
d’importantes études angiographiques en série pratiquées par Serruys et Coll (24) et Nobuyoshi et
coll(25). Ces deux études, prises ensemble, suggeérent une perte immédiate du diamétre de la
lumiére dans les premieres 24 heurs qui suivent l'angioplastie, une stabilisation ou légére
amélioration de I'aspect de la lésion pendant le premier mois, une perte progressive du diamétre de
la lumiére entre 1 et 4 mois, et un plateau relatif aprés 4 mois. La fréquence de resténose était de

12,7%, 49,4% et de 52,5% a respectivement 1, 3, 6 et 12 mois dans I’étude de Nobuyoshi (25)
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Il. INDICATION DE L’ANGIOPLASTIE

1. Syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST

Le SCA ST + se définit par une douleur angineuse trinitro-résistante continue et récente
(moins de 6h) avec a I’ECG (Figure 21) :

e un sus décalage de ST > Tmm (> 0,1 mV) dans les dérivations frontales (D1, D2,
D3, aVL et aVF)

e un sus décalage de ST = 2mm (> 0,2 mV) dans les précordiales droites (V1 a V3)
dans 2 dérivations contigués

e un sus décalage de ST > 1 mm (> 0,1 mV) isolé en aVR et/ou V1 avec +/- sous
décalage diffus inférolatéral

e sous décalage de ST > 0,05 mV isolé de V1 a V3

e apparition récente d’un bloc de branche gauche

L’angioplastie primaire est a I’heure actuelle considérée comme le traitement de
référence du SCA avec sus-décalage du segment ST.

Dans une méta-analyse de 23 études randomisées, Keeley a bien montré que
I’angioplastie primaire améliorait le pronostic a court terme comparée a la thrombolyse, en
diminuant significativement le taux de déces a 4 et 6 semaines (7 % avec I'angioplastie versus 9
% avec la fibrinolyse) ainsi que le taux de récidive d’infarctus (26).

Pour étre efficace, cette stratégie interventionnelle doit étre réalisée dans des centres de haut
volume, par des opérateurs expérimentés, avec un délai minimal entre le premier contact médical et
I’arrivée en salle de cathétérisme, classiquement inférieur a 90 minutes. Elle est également indiquée
dans les cas ou une reperfusion rapide est souhaitable, comme dans le choc cardiogénique.

En cas d’échec de la thrombolyse, authentifié par la persistance de la douleur thoracique
et I'absence de résolution du sus décalage du segment ST a I'électrocardiogramme (ECG) apres

45 minutes, la réalisation d’une angioplastie de sauvetage est recommandée. (Figure 22)
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L’étude REACT (Rescue angioplasty versus conservativetreatment or repeat thrombolysis),
notamment, a mis en évidence un bénéfice sur des criteres durs en faveur de I'angioplastie de
sauvetage comparée au traitement conservateur ou a une injection répétée de thrombolytique (27).

Il existe en effet une réduction d’au moins 50 % des événements (déces, réinfarctus,
accident vasculaire cérébral, revascularisation non programmée ou insuffisance cardiaque) en
faveur de I'angioplastie de sauvetage par rapport au traitement médical conservateur a 6 mois
(86,2 % versus 77,6 %) (27).

Aucune différence de mortalité n’est observée mais on retrouve une réduction significative de
I'incidence des récidives d’infarctus en faveur de I'angioplastie (2,1 % versus 8,5 %) (27).

Dans notre étude 140 patients avaient un syndrome coronarien aigu avec un sus décalage

du segment ST soit 56% des cas avaient I’indication d’une angioplastie.

SCA avec sus
décalage
Segment ST

Figure 21:Artére complétement occluse dans le SCA avec sus décalage ST
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Infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI)
et début de la symptomatologie clinique < 12 heures

Y Y

Patient se présentant dans un hépital Patient se présentant dans un hépital
ovec centre d'angioplastie sans centre d'angioplastie
' Y
‘ Symptomes = 3-12 heures | Symptémes < 3 heures I
* |
| Transfert immédiat | | Thrombolyse intraveineuse

+ +

Angioplastie = 24 heures Angioplastie = 24 heures
disponible non disponible
Y
Récidive d'ischémie
Yy Y l
Angioplastie Angioplastie Angioplastie aprés Angioplastie guidée selon
primaire de secours thrombolyse la symptomatologie clinique

Figure.22:L’algorithme de la prise en charge avec sus décalage du segment ST selon les
recommandations de I’ESC.

2. Syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST

Le SCA non ST+ se définit par une douleur angineuse trinitro-résistante continue et
récente (moins de 6h) sans sus décalage de ST.(Figure 23)

La stratégie de prise en charge des SCA sans sus-décalage du segment ST est basée sur
I’analyse initiale du risque (28). A ce titre, on distingue trois situations.

La premiere ou le risque vital est engagé a court terme, c’est le cas des patients avec
manifestations angineuses persistantes ou récidivantes en dépit d’un traitement optimal ou
encore avec des modifications importantes de la repolarisation a I’'ECG, les patients en
insuffisance cardiaque ou présentant une instabilit¢ hémodynamique ou une arythmie
ventriculaire grave. Ces patients doivent étre pris en charge en salle de cathétérisme dans un
délai bref, idéalement de moins de 2 heures apres I’admission, de maniére a identifier les lésions

et procéder si possible a une revascularisation (28).
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La deuxieme est une situation a faible risque, il s’agit de patients sans récidive douloureuse,
sans signes d’insuffisance cardiaque, sans modification ECG ni élévation de la troponine. Dans ce cas,
on doit d’abord faire la preuve de I'ischémie myocardique par méthodes non invasives avant de décider
de procéder a une angioplastie qui ne revét pas de caractere d’urgence (28).

La troisiéme ou le risque est intermédiaire ou élevé, il s’agit de patients avec sous—-décalage du
segment ST, élévation de la troponine, diabéte, insuffisance rénale, dysfonction ventriculaire gauche
préalable, antécédents d’infarctus, d’angioplastie ou de pontage aortocoronaire. Chez ces patients, une
stratégie invasive est recommandée dans les 72 heures (28).

En effet, plusieurs méta-analyses et des essais récents ont confirmé le bénéfice a moyen
et long terme d’une revascularisation systématique par rapport au traitement conservateur avec
en particulier une réduction de la mortalité a 5 ans dans RITA 3 et a 2 ans et 5 ans dans FRISC Il
chez ce type de patient (29, 30,31)

Dans notre étude 90 avaient un syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment

ST soit 36% des cas avaient I'indication d’une angioplastie.
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SCA sans sus
décalage du
Sggment ST

Figure 23:Artere non completement occluse dans le SCA sans sus décalage ST

3. Angor stable

L’angor représente la manifestation la plus fréquente de la maladie coronaire. En France,
d’apres les données récentes du groupe d’athérome et de cardiologie interventionnelle (GACI),
50 a 55% des revascularisations percutanées sont réalisées chez des coronariens stables qui
constituent donc leurs principaux patients contrairement a notre série seulement 8% des cas.

Bien souvent banalisé a I'instar des syndromes coronariens aigus (SCA), il n’en demeure
pas moins que I’angor reste une maladie grave responsable d’une mortalité évaluée entre 0,9 a
1,4% par an (32,33).

La prise en charge de ces patients repose avant tout sur le traitement médical associé a la

correction des facteurs de risque et aux modifications de style de vie. Si la place des procédures
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percutanées est bien établie sur la fréquence des crises d’angor et I’amélioration des
performances a |'effort, le débat sur leur impact sur la morbimortalité a tenu le devant de la
scene en 2007 avec la publication de I’étude Courage comparant le traitement médical optimal a
I’angioplastie coronaire dans le traitement de I’angor stable, qui en réalité n’a fait que confirmer
les résultats de nombreux travaux plus anciens (34,35).

En pratique, il est primordial que chaque patient soit correctement évalué afin de
stratifier son risque (faible, intermédiaire ou fort). La revascularisation myocardique étant a
réserver aux patients a haut risque aprés échec d’un traitement médical optimal bien conduit.

L’angioplastie semble tout particulierement adaptée chez les patients non diabétiques,
mono- ou bi tronculaires, ayant des |ésions dilatables a faible risque et a large zone a risque ou

a zone a risque modéré (36).

Par ailleurs,il n’apparait pas raisonnable de proposer une revascularisation dans un
certain nombre de situations :

ochez des patients ayant une ou deux lésion(s) coronaire(s), sans localisation
proximale, peu ou pas symptomatique, ne bénéficiant pas d’un traitement médical
optimal ou pour lesquelles il n’existe pas de preuve d’ischémie ou bien encore si la
zone d’ischémie/viabilité est tres limitée ;

oen cas de sténose intermédiaire (50-70 %) sans preuve d’ischémie ;

oen cas de sténose non significative (< 50 %) ;

oen cas de procédure a haut risque (> 10-15% de risque de mortalité) sauf si le risque vital

est en jeu et apres avoir évalué correctement le rapport bénéfice-risque. (36)

Le choix de la revascularisation (chirurgicale ou percutanée) est a discuter au cas par cas
en fonction du contexte clinique (antécédents, mode de vie, co-morbidité, nombre type et

localisation des lésions, expérience du centre. . .) et des données de la littérature. (37)
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I1l. SURVEILLANCE POST ANGIOPLASTIE CORONAIRE

La surveillance initiale hospitaliere aprés une angioplastie coronaire a essentiellement
pour but de dépister soit une complication immédiate de la procédure (thrombose aigué ou
subaigué intrastent), soit une complication au point de ponction ou liée a l'utilisation des
produits de contraste iodé (allergie, apparition ou aggravation d’une insuffisance rénale), soit la
survenue d’un événement cardiovasculaire.

La durée d’hospitalisation en cas d’angioplastie dépend bien évidemment du contexte
clinique. En cas d’angioplastie programmée, chez un patient stable, sans complication
apparente, la durée d’hospitalisation apres la procédure ne dépasse pas généralement 24
heures. Certaines équipes pratiquent méme I’angioplastie coronaire en hopital de jour.

La surveillance dans les heures suivant une angioplastie coronaire est essentiellement
clinique (récidive douloureuse, surveillance du point de ponction, recherche de signes d’allergie).

Un électrocardiogramme est habituellement réalisé immédiatement aprés la procédure et
renouvelé en cas de récidive douloureuse pour confirmer une thrombose intrastent.

Une prise de sang est également réalisée le lendemain pour doser la créatinine et les
enzymes cardiaques (troponine et créatine kinase). En cas d’utilisation d’un anti-Gp llb/llla, une
surveillance des plaquettes est également nécessaire. Il faut bien garder en mémoire que
I’augmentation de la troponine est fréquente aprés une angioplastie coronaire, méme si celle-ci
est réalisée chez un patient coronarien stable.

D’autre part, il a été bien démontré qu’une élévation modérée de la troponine (jusqu’a 5
fois la limite de la normale) n’avait aucune conséquence pronostique a court et moyen terme sur
un critere combiné associant décés, IDM avec onde Q, nécessité d’une chirurgie coronaire en
urgence, et nécessité d’une nouvelle angioplastie du site préalablement dilaté. En revanche, une
élévation de la fraction MB des créatines kinases supérieure a 5 fois la normale semble étre

associée a un mauvais pronostic (31,38, 39).
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IV. Résultats et complications apreés angioplastie coronaire

1. Définition d’un succes d’angioplastie coronaire:

Cette définition est complexe car elle fait intervenir d’'une part le risque de complication
aigué pendant la procédure (déces, infarctus, thrombose de stent, etc..) et d’autre part la
resténose a moyen terme.

Deux critéres sont habituellement utilisés pour juger des résultats immédiats d’une
angioplastie.

Tout d’abord le succes technique, qui correspond au résultat angiographique a lI'issue de
la procédure, fait I'objet d’un certain consensus. On considére comme une réussite technique
d’angioplastie une artere avec un flux normal avec diminution d’au moins 20 % de la lésion
initiale et une sténose résiduelle inférieure a 50 % du diameétre de la lumiere artérielle en cas
d’angioplastie au ballonnet et inférieure a 20 % aprés implantation d’un stent (31).

Néanmoins, deux éléments peuvent remettre en cause cette définition. Au vu des études
comparatives stent/ ballon sur la relation entre le diamétre minimal post procédural et la
survenue d’une resténose, on peut considérer qu’il s’agit d’un objectif minimal.

D’autre part, certaines équipes utilisant systématiquement I’échographie endocoronaire
au cours de I'implantation d’un stent, ont bien montré qu’il existait un lien étroit entre la surface
intrastent aprés implantation ou le rapport entre le diametre minimal intrastent et le diamétre du
site de référence en amont ou en aval du site dilaté et le risque de resténose (40).

Le deuxiéme critere de succés d’angioplastie est |’absence de survenue d’une
complication majeure durant la phase hospitaliére.

Les trois criteres habituellement étudiés sont le déces, I'IDM, et la nécessité d’une

chirurgie coronaire en urgence.
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Dans notre étude le taux de succés technique est globalement trés élevé de I'ordre de 90.1 %
conformément a ce qui est décrit dans la littérature (41,42). Pour mémoire, dans I’'étude COURAGE (35)
le taux de succes clinique en utilisant exactement la définition décrite ci-dessus était de 93 %.

Les taux de succés techniques sont en trées net progrés par rapport aux premieres
publications et sont liés a la fois a ’expérience accumulée et aux progrés techniques réalisés.
Les échecs de reperfusion vus correspondaient soit a des difficultés techniques, en particulier
de franchissement de la sténose, soit a des décisions d’arrét prématuré de la procédure par
I'opérateur, en I'absence de bénéfice supplémentaire attendu en poursuivant les manceuwvres de
dilatation (infarctus peu étendus, ou alors patients en situation hémodynamique critique).

Il faut d’emblée évoquer que les endoprothéses endocoronaires ont largement contribué
a I'amélioration des résultats car elles permettent de traiter les dissections coronaires graves
survenant apres angioplastie au ballonnet en diminuant la survenue d’un IDM et la nécessité
d’une chirurgie en urgence.

Le taux de succeés d’une angioplastie est essentiellement influencé par des criteres
angiographiques. L’ACC/AHA (AmericanCollege of Cardiology/American Heart Association) a
établi des 1988 une classification des lésions, qui a été ensuite modifiée les années suivantes, a
partir des caractéristiques angiographiques (Tableau IV) permettant une stratification a la fois
sur le taux de succeés technique et le taux de complications, a partir des résultats de grands
registres nord-américains.

Cette classification est toujours d’actualité méme si les chiffres donnés n’ont pas fait
I’objet d’une actualisation récente.

Schématiquement, le taux de succeés est plus élevé pour les lésions de type A et B1 que
pour les lésions de type B2 et C (Figure 24). Les occlusions coronaires totales et chroniques
restent des lésions a part, difficiles a dilater, pour lesquelles le taux de succes est relativement
bas en raison de la difficulté de franchir I’occlusion avec le guide.

D’autre part, ces mémes occlusions ont un taux de complications élevé en raison du

risque de tamponnade par perforation coronaire par le guide.
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Tableau IV :Classification des Iésions coronaires de ’ACC/AHA

(American College of Cardiology/American Heart Association).(43)

Lésions de type A

Lésions de type B
(B1 :<ou = Icritere, B2 :> 2 critéres)

Lésions de type C

-Courte<10mm
—-Concentrique
—-Contours lisses

-Peu ou pas de
calcifications
-Pas de probléme

d’accessibilité
-Angulation<45°
—-Non occlusive
-Non ostiale

-Pas de thrombus
-Pas de bifurcation

-Intermédiaire (10a20mm)
-Excentrique
-Contours irréguliers

-Calcifications modérées ou
importantes

-Tortuosité modérées du segment
proximal

—-Angulation comprise entre 45°et 90°
-Occlusion<3mois

-Location ostiale

Présence de thrombus

-Bifurcation nécessitant un kissing

-Lésion diffuse>20mm
-Tortuosités importantes
-Angulation>90°
-Occlusion>3 mois
-Impossibilité de protéger
une bifurcation

-Vieux greffon saphéne
dégénéré avec lésion friable
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Figure .24: Angioplastie de I'artéere marginale

A. Sténose serrée, longue, calcifiée, de type B2 au niveau de la premiére marginale.
B. Guide en place en aval de la marginale et prédilatation au ballon au niveau de la Iésion.
C. Guide en place en aval de la marginale, mise en place du stent au niveau de la lésion avant stenting.

D. Guide en place en aval de la marginale et déploiement du stent au niveau de la Iésion.
E. Résultat final
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2. Analyse des données épidémiologiques et décision thérapeutique:

Les données épidémiologiques soulignées dans notre série rejoignent celles des autres
études, hormis la jeunesse de notre population ou ’dge moyen était de 55 ans contre la série de
Ferrier et al (44,45) ou ’dge moyen est de 69 ans

La prévalence du sexe masculin a cet age est également nettement supérieure
habituellement retrouvée dans les études internationales.

L’'angioplastie était réalisée chez la totalité de nos patients vus dans le délai de
revascularisations contre 91.5 % dans le registre OSCAR (46).

Elle était avec ballon + stent dans 92% des cas et seulement avec stent direct chez 8% des cas.

Dans notre série, I'activité d’implantation des stents actifs (59,2 %) soit 148 de nos
patients stentés est supérieure comparée a la moyenne sur le plan national francais de 45 % en
2008 (47) ainsi que dans le travail de Puymirat et al. de ’hdpital européen Georges-Pompidou, le
pourcentage de stents actifs implantés était de 35 % (48).

Cette disparité pourrait étre liée au nombre important de diabétiques dans notre série et

la fréquence des lésions longues. (49)

3. Analyse des résultats de la période hospitaliére :

7.6% des patients de notre série ont présenté des complications intra—hospitalieres. Elles
sont plus fréquemment observées chez les SCA ST+, qu’avec les SCA ST-, pour les patients
ayant un angor stable [I’évolution favorable durant la période intra hospitaliere avec une durée

moyenne d’hospitalisation de deux jours.

3.1. Mortalité

Notre étude permet de mettre en évidence une mortalité hospitaliére faible de 0.8 % vu
I’age bas de notre population qui reste un facteur de surmortalité constamment retrouvé dans

les travaux sur I'IDM (50).
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Ceci est comparable aux résultats des données de la littérature, la mortalité variant de 0.26 a
1,5 % (51-56) dans les groupes d’angioplastie pour des caractéristiques de patients similaires.

Cette mortalité hospitaliere apparait plus élevée dans les grands essaie randomisé
variant de 2 a 6% (57,58), dans les registres de terrains américains tels que MITI (59) et NMRI-2
(60) ou la mortalité hospitaliére est respectivement de 5,5 et 5,2 % ainsi que dans le registre
francais USIK (61,62) ou elle est de 6,6 %. Dans I'étude CAPTIM la mortalité a 30 jours est
également basse a 4,8 % (63). Un échec d’angioplastie plus fréquent dans les lésions pluri
tronculaires et plus complexes, et une prise en charge plus tardive (coronarographie dans les six
heures ) sont deux des éléments qui permettent d’expliquer ces différences. (Figure 25)

Une étude faite par Borges.l (64) afin de déterminer les différences liées au sexe et les
facteurs de risque de décés hospitaliers, des patients qui ont été admis dans les douze
premieres heures d'infarctus aigu du myocarde et traité par angioplastie primaire a montré une
mortalité intra-hospitaliere plus élevée chez les femmes (9,1% contre 1,5%, p = 0,0171), en
concluant que le sexe féminin et I'dge> 80 ans sont les indices indépendants de décés dans
I'analyse multivariée .

La mortalité intra-hospitaliére s’éléve cependant a 15% dan une étude faite par Alvarez.]
(65) dont le but était d'évaluer la mortalité intra-hospitaliére et le suivi des patients diabétiques
atteints d'un infarctus aigu du myocarde traités par angioplastie primaire et de déterminer ses
prédicteurs. Ce taux élevé expliqué par le diabéte, I’age élevé, et avec la présence d’une
prévalence plus élevée de 2 ou plus de maladie vasculaire.

Lorsque I’on apprécie la mortalité hospitaliere aprés avoir écarté les patients en état de
choc cardiogénique on ne constate aucun déces, confirmant que le pronostic de I'infarctus du
myocarde est moins dramatique a court terme qu’il y a quelques années lorsque l|’'artére
responsable de I’infarctus est recanalisée précocement.

Le probléeme du choc cardiogénique reste majeur et leur nombre est trop faible dans cette

étude pour que I'on puisse tirer quelque conclusion.
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Mortalité hospitaliere

USIK

NMRI-2

MITI

CAPTIUM
L.jacquemine et al
F.vochelet et al
Morino et al
Romain André
Olivari et al

Notre série

0,00% 1,00% 2,00% 3,00% 4,00% 5,00% 6,00% 7,00%

Figure.25: Comparaison entre le taux de mortalité hospitaliere aprés angioplastie coronaire

3.2. Evénement cardiovasculaire non fatale

a. Trouble du rythme et de conduction

Comme dans la plupart des grands études, les événements survenus au cours de
I’hospitalisation sont peu fréquents apres une angioplastie puisque dans seulement 5.6% des
complications rythmiques et de conduction sont vus dans notre étude contre 14,5% Selon une

série de 200 patients de CHU de FES (66).

b. Insuffisance cardiaque

Un certain nombre d’études antérieures ont montré que I'lC en phase aigué d’IDM apres
angioplastie réussie n’est pas rare,

Pour L.jacquemins et de J.Roncalli (55,67) ou Il a été observé respectivement au cours de
I’hospitalisation 7,5 %,7% des cas avaient une insuffisance cardiaque gauche, pour les
publications parues dans les deux derniéeres décennies (68-85) variant entre 13 et 40 %, et pour
des séries plus anciennes (69,70) entre 18 et 37 %.

Ces chiffres trés variables sont fonction du type d’étude entreprise (69), des

caractéristiques des patients inclus (dge,comorbidités, antécédent d’IC, d’IDM, flux TIMI final < 3
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ou non, IC a I'admission ou pendant I’hospitalisation prise en compte), de la stratégie de
reperfusion entreprise et des traitements adjuvants associés (68-85).

Cependant, a 'unanimité, ces études soulignent la gravité potentielle de I'lC hospitaliére, avec
un risque de mortalité nettement accru a court et a long terme par rapport a I’labsence d’IC (68-85,69).

Les caractéristiques qui sont le plus souvent associées a I'IC dans ces études sont I'dge
avancé (69,71,73-77,79-81,83), le diabéte (69,71-73,75,77,79,81),I'étendue de I'IDM suggéré
par le pic de CPK (73,75,83,84) ou la localisation antérieure de I'IDM (71,77,79,80,83,84), les
Iésions coronaires pluri-tronculaires (71,75,84)et la fonction systolique VG plus altérée (71-
73,75,81). Le sexe féminin est également associé a I'IC dans certaines études (69,71,76,77,79),
ainsi que l'insuffisance rénale (79-81) et la fréquence cardiaque élevée (69,73,75,79).

Dans notre série un cas d’insuffisance cardiaque gauche était observé a deux jours en post-
angioplastie soit 0.4% des cas : Il s’agit d’'une femme agée de 62 ans, diabétique, hémodialysée
chronique dont la coronarographie a objectivé une Iésion tri tronculaire et qui avait bénéficié de la
mise en place de deux stents actifs au niveau de I'lVA, I’évolution était favorable.

Ce taux reste bas par rapport aux études déja cité mais notre cas qui a présenté I'lC
rejoint ces études dans les caractéristiques qui sont souvent associées a I'lC.

Selon J.Roncolli (67) 2,6 % des cas avaient présenté une récidive ischémique et 1,27 % des

cas une récidive d’infarctus sont survenues contre aucun cas dans notre série.

c. AVC

Dans I'étude faite par Sirker et al (86) qui décrit les résultats de l'utilisation sélective de la
thrombectomie chez les patients subissant une intervention coronarienne percutanée primaire pour
l'infarctus du myocarde a élévation du segment ST a objectivé la survenu d’'un AVC chez 0.3% des cas.

Selon a.Duraffourg (87) une angioplastie primaire est réalisée chez 1574 patients dans
0.5% des cas ont eu un AVC.

S.J. Head et al (88) Ont comparé les résultats a long terme des essais randomisés du pontage

aorto—coronarien et angioplastie coronaire transluminal percutanée (ACTP) utilisant des stents a élution
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médicamenteuse( DES) pour les patients atteints de trois vaisseaux (3VD), 0.4% des cas avaient
présenté un AVC dans les 30 jours aprés une intervention coronarienne percutané.

Selon I'étude de J. Roncalli (67) n’a pas noté d’accident vasculaire cérébral fatal, seul un AVC
ischémique transitoire régressif est survenu sans signe tomodensitométrique qui présente 0.63% des cas.

Dans notre étude 0.80% des cas avaient présenté un AVC ce qui est proche des données
de la litterature.

Dans I’ensemble, la fréquence des complications en intra hospitalier de tous ordres a
diminué de facon spectaculaire au cours des dernieres années grace a I'amélioration du matériel
et a la plus grande expérience des opérateurs, et ce bien que les lésions traitées soient

beaucoup plus complexes.

4. Analyse des résultats a moyen et long terme

4.1. Mortalité

La mortalité globale reste basse dans notre série par rapport aux différentes études
internationales due a une durée de suivie inferieur a ces derniers, dans le registre New-York
d’angioplastie (89), deux mille deux cent quatre-vingt-onze patients étaient traités par
angioplastie primaire a la phase aigue d’infarctus datant de moins de 6 heures. La mortalité a un
1 an, 2 ans et 3 ans était respectivement 9,3%, 11,3% et 12,6%.La mortalité totale apres la
premiere année est de 10,1 % dans une étude allemande par Waldecker.B (90).

Pour Mazhar.J (91) a analysé la base de données ACTP de I'hopital de Canberra et identifié
781 patients qui ont subi une ACTP primaire en 2008-2012, le suivi a 12 mois a retrouvé une
mortalité totale de 6%,ce qui est similaire dans I’étude rétrospective observationnelle de la
cohorte qui ont recherché tous les STEMI soumis a une angioplastie primaire, entre janvier 2012
et juin 2014, dans le laboratoire de cathétérisme de I'hopital Dr. Sotero del Rio (92) et ont

sélectionné les patients avec des lésions de bifurcation dans le navire coupable.
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Une étude faite en Suéde par Fokema.ML (93) dont I'objectif était d'évaluer les résultats
cliniques pour les différentes indications de ACTP dans une population a court et a long terme
a objectivé une mortalité plus élevée chez les patients atteints de STEMI a un an apres
I'insuffisance cardiaque (9,6%) que chez les patients NSTEMI (4,7%), I'angine instable (2,2%) et la
coronopathie stable (2,0%)

Dans le registre francais USIK (61), le taux de mortalité s’éléve cependant a 14,5% a un
an. Un suivi plus long a été réalisé par Zjilstra et al. avec un recul moyen de cing ans (94)qui
retrouve une mortalité totale sur 194 patients de 13,4 % confirmant les bons résultats de
I’angioplastie primaire a long terme pour une mortalité cardiaque proprement dite a 6,7 %.

Pour Morice MC (95) Le taux de mortalité était de 12,8% des cas dans le groupe traité par
ACTP suite a une sténose de I'artére coronaire gauche lors d’une durée de suivie de 5 ans dont
8.6% des cas suite a une cause cardiaque.

Une étude faite par Milan Milojevic(96) dont l'objectif était d'étudier les causes
spécifiques de déces, et ses prédicteurs, aprés revascularisation pour coronaropathie complexe
chez les patients au cours d'un suivi de 5 ans, Le taux cumulatif d'incidence de mortalité toutes
causes apres ACTP était de 13,9% principalement suite a une cause cardiaque (9,0%).

Selon S.J. Head et al (88) une analyse pré-spécifiée présente les résultats a 5 ans des
patients avec 3VD, L'intervention coronarienne percutanée a entrainé 14.6% de déces.

Au cours d'un suivi prolongé allant jusqu'a 15 ans dans une étude faite par Sedlis.SP (97)
qui avait pour objectif de trouver une différence de survie entre une stratégie initiale d'ICP avec
une thérapie médicale et une thérapie médicale seule chez les patients souffrant de cardiopathie
ischémique stable, 25% de décés ont été vus dans le groupe de ACTP .

Les déces lors du suivi sont survenus en moyenne au-dela de la premiére année de suivi, cela

met en avant I'intérét d’un suivi prolongé pour une bonne évaluation du devenir des patients.
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4.2. Evénement cardiovasculaire non fatale

a. Récidive d’infarctus

En termes d’événements cardiaques majeurs, nous constatons un faible taux de récidive
d’infarctus a un an de 2.8 % avec des résultats similaires rapportés par Zijlstra (98) et I’étude allemande
par Waldecker.B (90) de 2 %, Ainsi que pour Mauri. L (99) aprés un an la survenue d’infarctus de
myocarde était de 2.1% des cas dans le groupe sous traitement antiplaquettaire double contre 4.1%
dans le groupe sous aspirine seul, ce qui met en évidence l'intérét de la thérapie antiplaquettaire
double au-dela d'un an aprés le placement d'un stent a élution médicamenteuse.

Un taux plus bas de 1% de récidive d’infarctus était trouvé chez Costantini .R.A (100) qui
a évalué l'impact de la complexité anatomique sur les résultats cliniques et l'angioplastie
coronaire chez les patients atteints de dysfonction ventriculaire gauche.

Dans I’étude faite par Romaguera et al (101) dont I'objectif était de comparer I'efficacité
des types de stents, 1,8% des cas avaient une récidive d’infarctus a un an apres angioplastie,
Pour Mazhar.) (91) le taux de récidive d’infarctus s’éleve cependant a 3.5% aprés un an de suivi.

Selon F.Vochelet (54) une récidive angineuse est survenue chez 16 patients (12 %). Tous
ces patients ont bénéficié d’'un controle angiographique qui a éliminé une resténose intrastent
dans 13 cas. A 'opposé, une resténose a été constatée dans trois cas (2,3 %) .

Dans une Etude rétrospective faite par Puymirat.E (102) réalisée sur 24 patients ayant une
sténose du TCG non protégée traitée par angioplastie en raison d’une contre-indication
opératoire un seul se plaignait de la persistance d’un angor soit (4,2 %) conduisant a la
réalisation d’un test d’ischémie qui s’est révélé positif. Une nouvelle coronarographie a donc été
réalisée, celle ci n'a pas retrouvé de resténose intrastent (au niveau du tronc commun), mais en
revanche deux nouvelles sténoses au niveau de la coronaire droite et de la circonflexe. La
patiente a été traitée médicalement.

Concernant notre étude 3.6% de nos patients avaient une récidive angineuse dont le

controle angiographique avait révélé une resténose intra stent chez un seul patient.
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b. Resténose intra stent

La resténose est le principal facteur limitant a moyen terme de I'angioplastie coronaire, elle est
essentiellement définie par I'angiographie et correspond a la réapparition au site dilaté d’une sténose :
réduction du diametre de la lumiere artérielle de plus de 50 % par rapport au diameétre de référence.

La resténose peut également étre étudiée selon une variable continue angiographique : « la
perte tardive ». Elle correspond a la différence entre le diamétre luminal minimal immédiatement apres
I’angioplastie et le diamétre luminal minimal lors du contréle angiographique.

Enfin, la resténose peut étre également évaluée sur le plan clinique par le taux de
revascularisation du vaisseau ou du site dilaté.

Le taux de resténose « clinique » est généralement plus faible que le taux de resténose «
angiographique» car toutes les resténoses ne nécessitent pas forcément une nouvelle dilatation.

La resténose survient généralement dans les 6 mois suivant la dilatation, mais peut dans
certains cas étre plus tardive, notamment avec les stents actifs ol des cas de resténoses tardives
ont été décrits a 3 ans, ou plus précoce en cas d’angioplastie au ballon seul (31).

Les facteurs prédictifs de resténose intrastent sont bien connus. On distingue les facteurs
liés au patient (diabéte, sexe féminin, insuffisance rénale chronique), liés a I’lanatomie coronaire
avant angioplastie (longueur de lésion > diameétre de référence < 3 mm, bifurcation, lésions
ostiales, IVA, calcifications coronaires et pontages veineux) et liés a la procédure (longueur et
diametre du stent, mauvais déploiement du stent, revétement et épaisseur du stent, résultat
final). D’autres parametres peuvent également influencer la resténose tels que les syndromes
inflammatoires et le flux coronaire étudié par guide de pression ou Doppler intracoronaire.(31)

Parmi les études randomisées comme STENTIM-2 (103) qui a mis en évidence avec les
endoprothéses en phase aigué un avantage sur les taux de resténose a six mois.

La méta-analyse d’Antoniucci (104) (réalisée a partir des études PASTA, Stent PAMI,
Zwolle, FRESCO, GRAMI) a retrouvé a six mois un avantage significatif des endoprotheses pour le

critere combiné « mortalité, récidive d’infarctus et nouvelle revascularisation du vaisseau cible ».
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Les résultats de I'étude Cadillac (105) rapportent que le bénéfice statistiquement
significatif des endoprothéses a six mois est exclusivement le fait des nouvelles procédures de
revascularisation de la Iésion coronaire initialement traitée : 15,7% pour le groupe ballon et 5,2 %
pour le groupe endoprothese.

De nombreuse études comparant le stent actif au stent métallique dans la survenu de la
resténose intra stent. Citant I’étude SIRIUS (106) a propos de 1058 patients comparant le stent
actif CYPHER, au stent métallique VELOCITY, chez des patients a risque de resténose sur stent
actif a 8 mois était de 3.6% (versus 35.4%).

Plus tard ont été entreprises les études comparant les deux types de stent actifs ; I'une
des plus larges est I’étude REALITY (107) a propos de 1353 malades. Les résultats de cette étude
ne révelent pas de différence significative entre le CYPHER et le TAXUS avec un taux de RIS a 9
mois réspectivement de 3.2% et 7.5%.

Les stents actifs réduisent donc la resténose de 75 % en moyenne pour les patients inclus
dans les études randomisées (106-108). Cette efficacité avait justifié leur utilisation dans plus
de 80 % des procédures d’angioplasties réalisées aux Etats-Unis en 2006 (109).

Dans les données précliniques, I’équipe du Pr Falotico (110), comparait la resténose précoce (1
mois) et tardive (6 mois) apres implantation de stents actifs et inactifs dans les coronaires de porc .

A 1 mois, le taux de resténose était trés faible avec les stents actifs en comparaison avec
les stents inactifs par diminution de I’hyperplasie néo-intimale, de la prolifération des cellules
musculaires lisses, et de I'infiltration des cellules inflammatoires.

En revanche, a 6 mois, il n’y avait plus de bénéfice entre les deux types de stents avec,
plus inquiétant, une réapparition de la prolifération des cellules musculaires lisses et de
Ilinflammation dans le groupe stent actif. Ces données méritent a coup siir d’étre analysées avec
prudence car elles sont issues de données animales.

Cependant, en regardant de plus prés les études comparant les taux de revascularisation de la
lésion-cible dans le groupe stent actif avec un suivi a long terme (3 a 5 ans), on s’apercoit que le

bénéfice a tendance a diminuer avec le temps, suggérant des cas de resténose tres tardive (111).
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Dans notre étude tous nos patients avaient bénéficié de la mise en place d’une
endoprothése avec implantation des stents actifs chez plus que la moitié de nos patients (59,2
%) avec un suivi inférieur a 3 ans ce qui explique le taux bas de la resténose ou la fréquence
était de 1.2% par rapport aux différentes études ainsi que pour I’étude de Ferrier et al (112) la

fréquence de resténose était de 5,4% ou les endoprothéses de type actifs sont peu utilisés.

c. Thrombose

Au début des années 1990 et avant l'apparition de la double antiagrégation plaquettaire
(aspirine et thienopyridine), la TS était un événement extrémement fréquent aprés une angioplastie
coronaire percutanée (ACP) avec implantation de stent, de I’ordre de 15% a 25% (113-116).

Actuellement, cet évenement est devenu, fort heureusement, beaucoup plus rare. Selon
les dernieres études, registres nationaux et méta-analyses publiés, I'incidence de la TS précoce
serait aujourd’hui inférieure a 1% grace aux nouveaux protocoles d’antiagrégants plaquettaires

(113-149). (figure26)
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Incidence cumulée de thrombose de stent a 1 mois

Lemesle et al. 2009 - 2954 patients High Dose Group
Jensen et al. Denmark Registry 2010 - 12374 patients
Schultz et al. 2009 - 6316 patients

Lagerqvist et al. Swedish registry 2009 - 42150 patients
Van Werkum et al. Duteh Registry 2009 - 21009 patients
Lasala et al. ARRIVE land 2 Registry 2009 - 7492 patients
Park et al. 2008 - 7221 patients

Wenaweser at al. 2008 - 8146 patients

Yan et al. Australian Registry 2008 - 2919 patients

De La Torre-Hernandez et al, Spanish Registry 2008 - 23500
Stene et al. 2007 - 5261 patients

Mauri et al. 2007 - 4545 patients

Spaulding et al. 2007 - 1748 patients

Daemen et al. 2007 - 8146 patients

Kuchulakanti et al. 2006 - 2974 patients

Wenaweser et al. 2005 - 6058 patients

Ong et al. 2005 - 506 patients

Moreno et al. 2005 - 5030 patients

Bawry et al. 2005 - 3317 patients

Popaovic et al. 2005 - 1997 patients

Lee et al. 2005 - 1597 patients

Cheneau et al. 2003 - 7484 patients

Cutlip et al. 2001 - 6189 patients

Tanbuchi et al. 2001 - 1116 patients

Miller et al, 2000 - 700 patients

De Servi et al. 1999 - 939 patients

Moussa et al. 1999 - 1689 patients

Karillon et al. 1996 - 2900 patients

Schiilen et al. 1956 - 2444 patients

Colombo et al, 1995 - 359 patients

Leon at al. 1998 - 1965 patients

Schomig et al. 1996 - 517 patients

Serruys et al. 1991 - 105 patients

Schatz et al. 1991 - 226 patients

Figure. 26: Evolution de I'incidence de la thrombose de stent précoce (2 un mois) de 1991 a
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2011. Exclusion des études se focalisant uniquement sur le syndrome coronaire aigu. (150)

Depuis 2006 (congres de I’European Society of Cardiology de Barcelone) et la controverse

sur le potentiel sur-risque d’événements tardifs avec les stents actifs, beaucoup d’encre a coulé

mais aucune conclusion définitive n’a pu étre apportée.

En effet, si les résultats sur l'incidence de la TS précoce sont désormais relativement

clairs et ne montrent aucune différence entre les deux types de stent : nus et actifs ; les résultats

concernant les évenements tardifs et trés tardifs sont encore largement débattus.

De plus, il faut bien garder a I'esprit que la durée de la double antiagrégation plaquettaire était

différente pour les deux types de stent dans la plupart des études avec une utilisation prolongée pour

les stents actifs rendant toute conclusion définitive encore plus difficile.
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Pour les études SECURITY(151), ITALIC (152), ISAR-SAFE (153) ont eu un taux de
thrombose de stent identique dans le groupe sous la thérapie antiplaquettaire double d’une
durée de 6 mois qui était de 0.3% des cas.

Cependant une étude faite par Mauri.L (99) venant montrer I'intérét de la thérapie
antiplaquettaire double au-dela d'un an aprés le placement d'un stent a élution
médicamenteuse, comparativement a la thérapie par aspirine seule qui a considérablement
réduit les risques de thrombose de I'endoprothése vasculaire 0,4% contre 1,4% des cas.

Une étude récente faite par Montalescot.G (154) venue pour faire une analyse de la
preuve sur La durée du traitement antiplaquettaire double (DAPT) aprés stent coronaire que
récemment a été évaluée dans des études randomisées avec des résultats apparemment
contradictoires. Bien qu'une exposition plus longue associe a plus de complications de
saignement, la thrombose tardive du stent et l'infarctus du myocarde sont réduits en concluant
ainsi qu’aprés une courte période obligatoire de 3 a 6 mois, le DAPT devrait étre adapté dans le
temps au profil clinique, du type d'endoprothése vasculaire et de la tolérance des patients, les
comorbidités associées. A ce stade, les cliniciens sont invités a individualiser les décisions
concernant le type et la durée du DAPT chez les patients stentés. Cette analyse s'appuie sur les
lecons tirées des études les plus récentes.

Selon des études et méta-analyses, l'incidence de la TS tardive semble étre identique
pour les deux types de stent et aux alentours de 0,5% (119,123,155-157).L’incidence cumulée a
un an est donc de 1,5% pour les stents nus et actifs (Figure 27).

Pour Mazhar.) (91) le taux de thrombose de stent était de 1.4% apres un an de suivi, ce
qui est proche des résultats de notre travail ou la fréquence de thrombose de stent était de 1,6%.

Dans une étude récente (158) explorant les données de Patient Related Outcomes With
Endeavor Versus Cypher stenting Trial (PROTECT) (159,160) qui a randomisé 2 061 femmes et 6
648 hommes qui ont subi une intervention coronarienne percutanée pour diverses indications,
Au cours d'un suivi de 5 ans, une thrombose de stent définitive ou probable tardive chez 20

femmes (1%) et 89 hommes (1,4%).
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Incidence cumulée de la thrombose de stent a 1 an

Lagerquist et al. Swedish registry 2009 - 42150 1,1
Schultz et al. 2009 - 6816 patients 0,8
Van Werkum et al. Dutch Registry 2009 - 21009 1,8
Lasala et al. ARRIVE 1and 2 Registry 2009 - 7492 41,7
Baran et al. ARRIVE 2 Registry 2008 - 4820 1,5
Baran et al. ARRIVE 1 Registry 2008 - 2487 12,2
¥an et al. Australian Registry 2008 - 2919 1,5
Park et al, 2008 - 7221 patients 11,2
Wenaweser et al. 2008 - 8146 patients 115
Mauri et al, 2007 - 4545 patients 11
Daemen et al. 2007 - 8146 patients 1,5
Spaulding et al. 2007 - 1748 patients
Stone et al. 2007 - 5261 patients
Kuchulakanti et al. 2006 - 2974 patients 11,3
Wenaweser et al. 2005 - 6058 patients 1,6
Bavry et al. 2005 - 3817 patients 0.7

-
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Figure. 27: Evolution de I'incidence cumulée de la thrombose de stent a un an de 2005 a
2011. Exclusion des études se focalisant uniquement sur le syndrome coronaire (150)

L’incidence de la TS tres tardive n’a été actuellement que rarement étudiée. Toutefois,
plusieurs auteurs ont rapporté un taux de 0,4 a 0,6% par an de TS tres tardive apres
implantation d’un stent actif (123,126,161).

En revanche, trés peu de données sont disponibles pour les stent nus. En accord avec les
résultats de Gruberg et al présentés au congrés du Transcatheter Cardiovascular Therapeutics
(TCT) en 2006 et ceux publiés dans la plus large méta-analyse disponible actuellement (38
études et 18 023 patients) (155), il semble exister un faible mais significatif sur-risque avec les
stents actifs : 0,2% versus 0,6% par an. (150)

Bien que rare, la TS reste une complication extrémement sévere dans le champ de la
cardiologie interventionnelle conduisant a des taux élevés de mortalité 15 a 40 % des cas et des
taux d’infarctus de 60 a 70 % (31) (Figure 28).

Le role de ’agrégation plaquettaire est essentiel dans la pathogénie de cette complication.
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Figure .28 :
A. Thrombose aigué de stent de I'artére interventriculaire antérieure a la phase aigué d’un IDM (infarctus du
myocarde) antérieur.
B. Guide en aval de I'lVA (artére interventriculaire antérieure) distale, absence de flux antérograde (TIMI 0).
C. Guide en aval de I'artére rétroventriculaire gauche, thromboaspiration par systéme Export®.
D. Résultat aprés thromboaspiration par systéme Export®, récupération d’un flux coronaire normal (TIMI 3),
persistance d’une image thrombotique intrastent.
E. Résultat final apres nouvelle thromboaspiration, mise sous anti-GP lIb/llla et angioplastie au ballon seul
intrastent, disparition de I'image thrombotique sans
embolisation distale.
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d. Insuffisance cardiaque

Dans une étude faite par Schallera.V dans un centre hospitalier général du nord de
I’Alsace faite sur Deux cent quatre-vingt-dix-huit patients ayant bénéficié d’une
coronarographie en urgence et d’une angioplastie immédiate (162), au cours du Suivi a long
terme, Cliniquement, les médecins traitants signalaient des signes d’insuffisance cardiaque
nécessitant une hospitalisation chez 7 patients soit 2.7% des cas.

Dans notre série La ré-hospitalisation pour méme motif était observée chez 7,2 des cas
dans un délai moyen de 8 mois I’évolution était favorable avec régression des signes
d’insuffisance cardiaque.

Cette différence peut étre expliquée le plus souvent par la variabilité des caractéristiques

des patients et du succes de la stratégie de reperfusio (70).

e. AVC

Selon Hamayel (163) sur 300 patients 1,1% des cas étaient compliqués d’AVC ischémique.

Dans I'étude faite par Palmerini.T (164) avait pour but de déterminer le risque d’AVC
apres intervention coronarienne percutanée par rapport a la chirurgie de pontage coronarien le
taux a 12 mois était de 0.99% apres ICP.

Pour Morice MC (95) Le taux d’AVC était de 1,5% des cas dans le groupe traité par ICP
suite a une sténose de l'artére coronaire gauche lors d’une durée de suivie de 5 ans.

Ce qui est proche de notre étude ou 1,2% de nos patients avaient présenté un AVC ischémique.
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5. Objectifs pour une amélioration des résultats apreés angioplastie coronaire

Plusieurs voies existent pour améliorer encore plus les résultats aprés angioplastie
coronaire. La piste la plus prometteuse est celle de délais de prise en charge encore plus courts.
De nombreuses mesures sont susceptibles de réduire ces délais avec notamment une meilleure
application des guidelines des sociétés savantes : centralisation des appels, organisation de
filieres, protocolisation des prises en charge, formation des équipes, audit continu des
performances. (165)

Au mieux, ces mesures sont intégrées dans des réseaux de prise en charge a I’échelle
d’une ville ou d’une région.

Une réduction de la mortalité a un an a ainsi pu étre mise en évidence avec la mise en
place de programmes de suivi reposant sur ces guidelines (166,167). Ces programmes sont
cependant difficiles a mettre en place en raison de leur lourdeur. lls reposent en effet sur une
organisation qui permette d’assurer une formation continue de qualité, sur le développement de
ressources documentaires, sur la construction d’outils de suivi, de mesure et de benchmarking.
Ces programmes ciblent les systémes de soins comme les patients. Pour réussir, ils requiérent
un investissement important de toute la chaine de prise en charge : des services d’accueil des
urgences aux unités de cardiologie spécialisées, un nombre annuel suffisant d’infarctus du
myocarde, un dossier médical informatisé et une analyse soigneuse de la qualité de I'utilisation
des données fournies en feedback aux équipes (168).

Un deuxiéme élément de réponse est 'amélioration de la qualité de la revascularisation,
soit par I'adjonction de thérapeutiques médicamenteuses, soit par l'utilisation de techniques
complémentaires permettant la thromboaspiration ou la protection distale du réseau coronarien.
L’objectif de ces techniques est de réduire les dégats causés par les microemboles, écueil
principal d’une revascularisation bien conduite par angioplastie conventionnelle avec mise en
place de stent : le « no reflow ».

Cependant, ces méthodes sont encore en cours d’évaluation et des techniques aussi

prometteuses que la thrombectomie semblent actuellement remises en cause (169).
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CONCLUSION

- 60 -



Devenir des patients coronariens ayant bénéficié d’une angioplastie coronaire

Dans notre contexte marocain, la prise en charge du SCA a la phase aigué présente des
difficultés essentiellement liées aux délais d’admission qui sont trés allongés. Le deuxiéme
probléme concerne la difficulté de mise en place des stratégies de reperfusion par angioplastie
d’autant plus qu’il n'existe pas de systeme de soins en réseau. D’autre part, les facteurs de
risque associés a ce syndrome coronarien sont essentiellement représentés par le tabagisme,
I’hypertension artérielle et le diabete. La lutte contre ces facteurs de risque doit étre une priorité
de la politique de santé dans notre pays pour promouvoir la prévention cardiovasculaire.

Les résultats du devenir a court, moyen et a long terme des patients coronariens apres
angioplastie de notre série sont proches a ceux rapportés dans la littérature en termes de
mortalité et des événements cardio-vasculaire majeurs qui méritent d’étre connus et pris en
charge. Ces complications recouvrent de nombreuses formes cliniques : insuffisance cardiaque
plus ou moins sévére pouvant aller jusqu’au choc cardiogénique, les troubles du rythme et de
conduction pouvant conduire a une mort subite, la thrombose de stent , la resténose intrastent
ou encore I’AVC et enfin, les séquelles musculaires de l'infarctus entrainent un remodelage
ventriculaire a I'origine de cardiopathie dilatée et d’insuffisance cardiaque chronique.

Ces résultats sont satisfaisants et doivent nous encourager a poursuivre et parfaire cette
attitude interventionniste en continuant a réduire les délais de reperfusion, et donc de
permettre davantage aux patients d’étre pris en charge dans les toutes premiéres heures par les
équipes de cardiologie interventionnelle ,I’'information du grand public et la formation
entretenue des acteurs de santé en sont les moyens. Et encore en insistant sur le dépistage des
complications en période hospitaliere ainsi que sur la nécessité d’un suivi régulier afin d’avoir
une prise en charge précoces.

Les bénéfices de I'angioplastie coronarienne en termes de morbimortalité, y compris
pour les patients a risque, sont certains et doivent lever les hésitations résiduelles pour limiter
les retards thérapeutiques en particulier chez les sujets agés.

Des études complémentaires seraient intéressantes, pour mieux connaitre les

répercussions en termes de qualité de vie.
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Fiche d'exploitation:
Devenir des patients coronariens ayant bénéficié
d'une angioplastie coronaire

Population d'étude: Patients ayant un SCA traités par angioplastie coronaire

> ldentité
Nom et prénom: Age: Sexe:

> EDRCV
HTA : ! Diabéte: ! Traitement: /Tabagisme: Y sevré: /Dyslipidémie:
traitement

Obésité: 4 Ménopause :
> ATCD: Hémopathie: ' Type: Traitement:

ATCD coronariens:
IDM: Territoire: Date: ATL: Artére: Date:
Pontage: ! Nombres: Date: Traitement: Aspirine: AVK:

ATCD vasculaire:
AOMI: AIT: AVC:

> Signe fonctionnel:
Délai d'admission: Douleur infarctoide: W= / Description atypique: Y /Dyspnée: NYHA
Autres:

Chronologie de la pec: Début de la douleur: /Arrivée a l'urgence: /Pec par le médecine:

> Signes physique:
IMC: TA: FC:

Auscultation cardiaque: Souffle: Type:

Signes d'IC: Ghe: Drte: Souffle cervical:

Pouls périphériques: abolis: Territoire:

Autres:

Rales crépitant: Killip | Killip I Killip Il = Killip IV

> ECG RS: JFA: JES: LA /Onde Q: Topo:

ST: Territoire: /Onde T(+) W (-) Y Territoire:
BAV: U d: /BBG: Y /BBD:
HVG: Y indice de Sokolow:
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» Rx poumons:

ICT: Surcharge vasculaire pulmonaire
> Biologie:
Troponine: Glycémie: CPK: CPK-MB:
LDLc: HDLc: TG:
CRP: LDH: GOT:
Urée: Créat: Microalbuminurie:
TP: TCA: GB: Plaguettes:  Hb:

» Echocardiographie:

VG: DTD: DTS: FE: VD: DTDVD:
Contractilité: NLE ANLE

Akinésie: topo: Hypokinésie: L4 topo:
Anévrysme: topo: Thrombus:

Valvulopathie associée: -  grade: Epanchement péricardique:

> Prise en charge:
*HBPM L *HNF L *AAP L *BB L
*C *DN L4 *|[EC *Diurétiques

v' Thrombolyse:
Début de thrombolyse a H: Thrombolyse: Critéres de reperfusion a 90 min:

v Coronographie:

Indication: Réalisation par rapport a I'admission:
Nbr d'artéres atteintes:
Réseau natif: TCG: Y
IVA: Prox Y Moyenne Distale
Cx: Prox Distale !
CD: Seg1 Seg2 Seg3 Y
Collatérales: Diagonale m-  Marginale ! IVP L
Flux TIMI: 0 L 1 2 3

v' Angioplastie:
Date: Méme temps que la coronarographie: AntiGpllbllla:
Stent: Bare stent Coated stent Stenting direct: Y Flux TIMI final:
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> Evolution:

Déces: date: Récidive ischémique: date:
Insuffisance cardiaque: date:

Complications hémodynamiques: ! date:

Complications rythmiques: date:

Trouble de conduction: date:

Complication mécaniques choc cardiogénique: IVD: IM:
Complications TE: date:

Restenose intrastent : date:

Thrombose de stent : date:

Anévrisme ventriculaire: date:

Péricardite: date:
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RESUMES
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Résumé

L’angioplastie coronaire est considérée comme le principal mode de revascularisation des
patients coronariens et s’est largement améliorée durant ces derniéres années avec |’arrivée des
stents actifs. L’objectif de notre travail est d’évaluer le devenir de nos patients coronariens a

court, a moyen et a long terme aprés angioplastie.

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive concernant 250 patients
hospitalisés au service de cardiologie de I’hopital militaire Avicenne Marrakech pendant 3 ans.

Ces patients ont un syndrome coronarien aigu et ont bénéficié d’une angioplastie.

Sur 250 patients, 140 patients (56%) avaient un SCA ST+, 90 (36%) avaient un SCA ST- et
20 patients (8%) avaient un angor chronique stable. Pour les complications intra hospitaliers : Les
patients avec un SCA ST+ : 10 des patients (7,1 %) avaient présenté des troubles de rythme a
type BAV 2&me degré, d’ESV et de TV, un patient (0,7%) avait présenté une complication
thromboembolique a type d’AVCi et deux patients (1.4%) étaient décédés a la suite d’'un ACR. Les
patients avec un SCA ST- :4 des patients (4.4%) avaient présenté des troubles de rythme a type
d’ESV et de TV, un patient (1,1%) avait présenté une complication hémorragique a type d’AVCh.
Un cas (1,1%) d’IVG était observé a 2 jours en post-angioplastie. Les patients avec Angor

chronique stable : I’évolution était favorable.

Pour le suivi a moyen et a long terme : Les patients avec SCA ST+ : Une récidive
d’infarctus était observée chez 7 patients (5%), Une récidive angineuse était observée chez deux
patients (1,4%). La ré-hospitalisation pour une IVG était observée chez 12 patients (8.5%). Trois
patients avaient présenté un AVCi et un patient avait présenté AVCh. Un patient était décédé par
choc cardiogénique. Les patients avec un SCA ST- : Une récidive angineuse était observée chez 4
patients (4,4%). La ré-hospitalisation pour IVG était observée chez 6 patients (6,6%). Un patient

(1.1%) avait présenté une complication thromboembolique a type d’AVCi. Les patients avec un
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angor chronique stable : Une récidive angineuse était observée chez trois patients dans le

controle coronarographique n’a pas révélé d’anomalie.

Les nouvelles techniques de revascularisation ont amélioré le pronostic des SCA a moyen
et long terme. Dans notre étude, les résultats a court, moyen et a long terme des patients
coronariens apres angioplastie sont proches a ceux rapportés dans la littérature en termes de

mortalité et des événements cardio-vasculaire.
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Abstract

Coronary angioplasty is considered the main mode of revascularization of coronary
patients and has greatly improved in recent years with the arrival of the active.

The aim of our study is to assess the fate of our patients in the short, medium and long
term after angioplasty. It is about a descriptive retrospective study of 250 patients hospitalized
in the cardiology department of the military hospital Avicenne Marrakech for 3 years, who have

acute coronary syndrome and underwent coronary angioplasty.

On 250 patients, 140 patients (56%) had a STEMI either, 90 (36%) had a NSTEMI and 20
patients (8%) had stable chronic Angor. For the complications will intra hospital: Patients with a
STEMI : 10 of the patients (7,1%) had presented disorders of rhythm to type of BAV 2éme
degrees ,ESV and TV, 1 patient (0.7%) had presented a thromboembolic complication to type of
AVCi and 2 patients (1.4%) had died following a ACR. Patients with a NSTEMI: 4 of the patients
(4.4 had presented disorders of rhythm to type of BAV 2éme degrees and ESV. A patient (1.1%)
had presented a hemorrhagic complication to type of AVCh. 1 case (1.1) of IVG was observed at
2 days in post-angioplastie. Patients with stable chronic Angor: the evolution was favorable. For
the follow-up in the medium and long term: Patients with STEMI: A repetition of infarction was
observed among 7 patients (5%) of the cases, an anginal repetition was observed among 2
patients or 1.4% of the cases. The rehospitalization for IVG was observed among 12 patients is
8.5% of the patient cas.3 had presented AVCi. One patient was deceased by shock cardiogenic is
0.7%. Patients with NSTEMI: an anginal repetition was observed among 4 patients (4.4%). The
rehospitalization for IVG was observed among 6 patients (6.6%) of the cases. One patient had
presented a thromboembolic complication to type of AVCi (1.1%). Patients with stable chronic
Angor: an anginal repetition was observed among 3 patients in control coronarographic did not

reveal of anomaly.
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The new techniques of revascularization have improved the prognosis of SCA in the
medium and long term.In terms of our study, the short, medium and long-term outcomes of
coronary patients after angioplasty are close to those reported in the literature in terms of

mortality and cardiovascular events.
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