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ABRÉVIATIONS!
!
!
!
CTO : Occlusion Coronaire Chronique 
 
TIMI : Thrombolysis In Myocardial Infarction 
 
ATL : Angioplastie Trans Luminale Percutanée 
 
PAC : Pontage Aorto-Coronarien 
 
MACE :Major adverse ischemic cardiac events 
 
TLR : Revascularisation du vaisseau cible pour ischémie 
 
CCS : Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris 
 
HTA : Hypertension Artérielle 
 
DID : Diabète insulino-dépendant 
 
DNID : Diabète non insulino-dépendant 
 
ATCD IDM ST- : Antécédent d’infarctus sans sus décalage du segment ST 
 
ATCD IDM ST+ : Antécédent d’infarctus avec sus décalage du segment ST 
 
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
 
AVC : Accident vasculaire cérébral 
 
FEVG : Fraction d’Éjection Ventriculaire Gauche 
 
PDS : Produit Dose-Surface 
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Une occlusion chronique de coronaire (CTO) est définie de manière angiographique  
par une obstruction complète de l’artère avec un flux TIMI (Thrombolysis In 
Myocardial Infarction) de grade 0 d’une durée minimum de 3 mois1. Les CTO sont 
assez fréquentes puisqu’on estime que ces lésions sont retrouvées dans 18% à 30% 
des patients admis pour coronarographie2,3. Même si un réseau de collatéralité se 
développe pour palier à cette occlusion, il est reconnu que ce réseau ne supplémente 
pas de façon efficace et nous sommes confrontés à des patients en général 
symptomatiques.  
 
 
Parmi les options thérapeutiques disponibles4,5, l’angioplastie trans-luminale (ATL) 
percutanée des CTO est maintenant reconnue et habituellement proposée pour 
soulager les symptômes représentés essentiellement par l’angor6. La compréhension 
des phénomènes histopathologiques7,8 a permis d’optimiser les techniques de 
désobstruction permettant d’obtenir des taux de succès de revascularisation 
remarquables tout en maîtrisant le taux des complications9,10. De plus, le succès de 
désocclusion par ATL est associé à une diminution du risque de mortalité dans le 
cadre de survenue ultérieure d’infarctus du myocarde et une diminution de la 
nécessité d’un traitement chirurgical par pontage aorto-coronarien (PAC)11,12. 
Il est également prouvé qu’une revascularisation complète par ATL diminue le taux de 
mortalité comparé à une revascularisation incomplète13. 
Il s’agit cependant d’interventions réputées comme longues, avec un risque de 
complications11 faisant discuter au cas par cas les indications en fonction des patients. 
De nombreuses études ont démontré que le succès de désocclusion par angioplastie 
améliore de façon significative la survie à long terme14.  
 
 
En considérant ces résultats, nous avons voulu rapporter l’expérience du service de 
cardiologie interventionnelle du CHU de Nancy au cours des traitements par 
angioplastie des occlusions coronaires chroniques, en s’intéressant à  l’évolution à long 
terme de ces patients puis de tenter de définir des critères prédictifs d’échec 
permettant d’affiner la sélection des patients à traiter. 
 
 
!
!
!
!
!
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Notre étude a donc porté sur tous les patients admis au CHU Nancy, de mars 2007 à 
avril 2013, pour tentative de désobstruction d’occlusion coronaire chronique. Il 
s’agissait d’une étude rétrospective où les données démographiques et cliniques ont 
été recueillies à partir des dossiers médicaux ; les données procédurales et 
angiographiques lors d’une relecture des films de coronarographie. Le suivi médical a 
été réalisé grâce aux dossiers de consultations médicales pour certains patients suivis 
dans le service, ou par contact téléphonique auprès des patients eux-mêmes ou de 
leur cardiologue traitant. 
 
Tous les patients avaient obtenu une information orale et écrite sur l’intervention  et 
ont signé un consentement avant la procédure. L’intervention se déroulait sans 
anesthésie générale. 
 
Tous les patients ont reçu un pré traitement par bi-antiaggrégation plaquettaire. 
Toutes les procédures ont été réalisées sous anticoagulation efficace par héparine 
intra veineuse. 
Une occlusion coronaire chronique était définie par une obstruction complète de 
l’artère coronaire avec un flux TIMI de grade 0 d’une durée supérieure à 3 mois, 
jugée par le cardiologue interventionnel, en général lors d’une procédure précédente.  
Le succès de la procédure était défini par une sténose résiduelle <30% avec un flux 
TIMI de grade 3 antérograde associée à une revascularisation complète par 
angioplastie trans-luminale sur les principales artères épicardiques. 
A l’inverse, l’échec de la procédure était défini par l’impossibilité de franchir 
l’obstruction ou de réduire l’occlusion de moins de 50%. 
 
Le critère principal était un critère composite nommé « MACE : major adverse 
ischemic cardiac events » regroupant : décès, infarctus du myocarde, AVC, 
revascularisation du vaisseau cible pour ischémie (TLR) sur un suivi  à long terme, 
défini par une période au minimum de 6 mois,  comparant le groupe de patients avec 
succès de procédure par rapport au groupe de patients avec échec.  
Une TLR correspondait à une revascularisation du vaisseau cible par angioplastie ou 
pontage aorto-coronarien, provoquée par des événements cliniques ou des recherches 
ischémiques à la discrétion du cardiologue interventionnel ou cardiologue traitant mais 
il ne s’agissait pas d’un contrôle angiographique systématique à un an comme le font 
certaines équipes. Une deuxième tentative de désobstruction dans le groupe échec ou 
l’orientation du patient vers une revascularisation chirurgicale lorsque celle-ci était 
convenue dans la stratégie thérapeutique initiale n’était pas considérée comme des 
TLR. 
 



! 24!

 
 
Nous avons ensuite étudié un critère secondaire s’intéressant à identifier des 
facteurs prédictifs d’échec, l’objectif étant d’affiner la sélection des patients pour 
ce type de procédure, diminuant ainsi le taux d’échec mais surtout en évitant la 
survenue de complication pendant la procédure. Nous avons analysés plusieurs critères 
cliniques et angiographiques dont le J CTO score défini comme le score appréciant 
une lésion. Ce score comprend 5 critères, dont la longueur de la lésion, présence de 
calcification, l’angle de lésion supérieur à 45°, 2ème tentative de désobstruction et  
l’aspect du bord proximal, témoignant ainsi de la difficulté de la lésion. « Tapered 
strump » (« moignon conique » en français) et  « blunt strump » (« moignon émoussé ») 
définissent l’aspect du bord proximal de la lésion. Une lésion récente et donc avec un 
bord proximal plus souple est plus facilement perforable avec un aspect de « moignon 
conique ».  
 
Une procédure de CTO comporte bien sûr des risques pour le patient. Nous nous 
sommes également intéressés au taux de complications notamment événements 
cardio-vasculaires survenant au cours de l’hospitalisation. La quantité d’irradiation 
subie par le patient était définie en Produit Dose Surface (PDS) exprimée en 
Gray/Cm2.  
La stratégie de désobstruction et le choix du matériel utilisé étaient à la discrétion 
de l’opérateur et variables selon les caractéristiques angiographiques de la lésion et 
de la progression de la procédure.  
 
Les variables quantitatives sont représentées sous forme de moyenne avec un écart-
type,  les variables qualitatives sont exprimées sous forme de valeurs absolues et 
pourcentage. Pour comparer les valeurs quantitatives, nous avons utilisé le test de 
Fischer et pour les valeurs qualitatives, le test du Chi-2. Pour déterminer les facteurs 
prédictifs d’échec de procédure, une analyse bi variée et multi variée a donc été 
nécessaire. Le test était considéré comme significatif pour p<0,05. 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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247 patients ont donc été recrutés pour cette étude. Par manque de données, 38 
patients ont donc été exclus et nous avons donc analysé 205 patients. Les 
caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques sont rapportées dans le 
tableau 1. Les 2 groupes comparés sont globalement identiques sur les données 
générales hormis la variable tabagisme actif où on retrouvait une différence 
significative puisque 51% des patients avaient un tabagisme actif dans le groupe 
échec de désobstruction par rapport à 26,1% de patients avec tabagisme actif dans le 
groupe succès de procédure avec p=0,002.  L’âge moyen de ces patients était de 66 
ans et la population était essentiellement composée d’hommes avec un taux de 83,6% 
versus 16,4% de femmes. 
!
Le taux de succès de désobstruction a été estimé à 71,7%. Hormis un cas, toutes le 
procédures ont été tentées par voie antérograde. Un test d’ischémie était réalisé au 
préalable dans 68% des cas et dans 26,5% des cas, une CTO était révélée au décours 
d’un syndrome coronarien aigu survenant le mois précédent. Les procédures de 
désocclusion concernaient dans 55% des cas l’artère coronaire droite, suivi de l’artère 
interventriculaire antérieure (28%) puis l’artère circonflexe (15,3%). Dans 45% des 
cas, les patients étaient bitronculaires, monotronculaires dans 31,7% et 
tritronculaires pour 22,8% des patients. La durée de procédure était aux alentours de 
72 minutes et la quantité d’iode par procédure de 269mL. Dans cette étude, la 
désocclusion de l’artère interventriculaire antérieure était significativement orientée 
vers un succès ( 34,4% versus 13,8%), à l’inverse de l’artère coronaire droite qui est 
plus à risque d’échec ( 70,7% versus 48,9%, p=0,005). Certains critères 
angiographiques ont été retrouvés de façon significative permettant de se diriger 
vers un succès de la procédure : on retrouve notamment le  traitement du segment 
distal,  une occlusion intra-stent, une artère peu ou pas calcifiée, une longueur de 
lésion inférieure à 20mm, un J CTO score inférieur ou égal à un, l’ancienneté d’une 
CTO inférieure à un an. (Tableau 2) 
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
Tableau*1:!Caractéristiques!générales!des!patients!entre!succès!et!échec!de!désobstruction."

" " " " " " " " Procédure de CTO  
Total 

 

Echec Succès 

N=66 N=139 N=205 

Sexe        

Femme 12 (13.8%) 28 (17.6%) 40 (16.4%) P = 0.519 

Homme 54 (86.2%) 111 (82.4%) 165 (83.6%)  

Age        

Moyenne (SD) 65.05 (10.46) 67.30 (11.26) 66.61 (11.04) P = 0.198 

     

Poids        

Moyenne (SD) 80.71 (21.15) 82.85 (19.82) 82.35 (19.79) P = 0.808 

Classe fonctionnelle CCS        

   0 9 (14.3%) 13 (5.2%) 22 (7.9%) P = 0.229 

   1 9 (14.3%) 27 (18.6%) 36 (17.3%)  

   2 18 (28.6%) 33 (25.8%) 51 (26.6%)  

   3 14 (19.0%) 39 (32.0%) 53 (28.1%)  

   4 16 (23.8%) 27 (18.6%) 43 (20.1%)  

"
       

Syndrome coronarien aigu 
<1mois 

21 (26.5%) 42 (26.5%) 63 (26.5%) P = 0.996 

"
       

Tabac actif 34 (51.0%) 41 (26.1%) 75 (33.3%) P = 0.002 

"
       

Tabac ancien 28 (40.8%) 46 (30.3%) 74 (33.3%) P = 0.187 

"
       

HTA 35 (55.1%) 76 (55.9%) 111 (55.7%) P = 0.922 

"
       

DID 8 (2.0%) 0 (0.0%) 1 (0.6%) P = 0.292 

"
       

DNID 17 (18.4%) 47 (31.1%) 64 (27.4%) P = 0.127 

"
       

Hérédité coronarienne 18 (22.4%) 28 (15.1%) 46 (17.3%) P = 0.254 

"
       

ATCD IDM ST- 22 (28.6%) 37 (24.0%) 59 (25.3%) P = 0.532 

"
       

ATCD IDM ST+ 23 (30.6%) 45 (29.8%) 68 (30.0%) P = 0.912 

"
       

ATCD ATL 35 (55.1%) 85 (63.0%) 102 (60.7%) P = 0.339 

"
       

ATCD PAC 14 (12.2%) 17 (7.4%) 31 (8.8%) P = 0.372 

"        
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Tableau!1":"Suite."
"
AOMI 18 (20.4%) 27 (14.9%) 45 (16.5%) P = 0.378 

"
       

ATCD AVC 10 (4.1%) 17 (8.3%) 27 (7.1%) P = 0.512 

        

LDL cholestérol        

Moyenne (SD) 0.95 (0.36) 0.87 (0.40) 0.89 (0.39) P = 0.380 

        

HDL cholestérol        

Moyenne (SD) 0.37 (0.10) 0.38 (0.10) 0.37 (0.10) P = 0.625 

FEVG        

Moyenne (SD) (%) 50.55 (10.42) 50.53 (12.17) 50.54 (11.59) P = 0.994 

!
Abréviations!:!CCS=!Canadian!Cardiovascular!Society!grading!of!angina!pectoris!;!HTA=!hypertension!artérielle!;!DID=!
diabète!insulinobdépendant!;!DNID=!diabète!non!insulinobdépendant!;!ATCD!IDM!STb!ou!ST+=antécédent!d’infarctus!du!
myocarde,!ATCD!d’ATL=!antécédent!d’angioplastie!;!ATCD!PAC=!antécédent!de!pontage!aortobcoronarien!;!AOMI=!
artériopathie!oblitérante!des!membres!inférieurs!;!ATCD!AVC=!antécédent!d’accident!vasculaire!cérébral.!!
!
!
!
 
!
Tableau*2:!Caractéristiques!angiographiques!entre!succès!et!échec!de!désobstruction"
"" "" "" "" "" "" "" ""

  Procédure de CTO Total   

Echec Succès 

N=66 N=139 N=205 

""               

Artère interventriculaire 
antérieure 

11 (13.8%) 48 (34.4%) 59 (28.0%)    P = 0.005 

""               

Artère circonflexe 12 (12.1%) 25 (16.8%) 37 (15.3%)    P = 0.514 

""         

Artère coronaire droite 43 (70.7%) 66 (48.9%) 109 (55.6%)    P = 0.005 

""               

Pontage aorto-
coronarien 

0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 0%   

""         

Segment proximal 21 (29.3%) 27 (17.6%) 48 (21.2%)    P = 0.068 

""               

Segment médian 43 (67.2%) 84 (61.8%) 127 (63.5%)    P = 0.476 

""       ""
Segment distal 6 (3.4%) 33 (22.1%) 39 (16.4%)    P = 0.001 

""               

Lésion de bifurcation 13 (15.5%) 40 (27.5%) 53 (23.8%)    P = 0.075 

""
"
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!
Tableau!2!:!Suite.!
"
Lésion ostiale 8 (6.9%) 11 (5.3%) 19 (5.8%)    P = 0.739 

""               

Patient monotronculaire 24 (34.5%) 44 (30.5%) 66 (31.7%)    P = 0.591 

""         

Patient bitronculaire 32 (48.3%) 62 (44.3%) 94 (45.5%)    P = 0.610 

""               

Patient tritronculaire 14 (17.2%) 37 (25.2%) 51 (22.8%)    P = 0.229 

""         

Occlusion intra-stent 8 (7.0%) 32 (20.0%) 40 (16.0%)    P = 0.030 

""               

Pas ou peu de 
calcification 

41 (64.9%) 115 (85.4%) 156 (79.1%)    P = 0.002 

""         

Calcification modérée à 
sévère 

22 (31.6%) 23 (14.6%) 45 (19.8%)    P = 0.007 

""               

Tortuosité d'amont 13 (15.8%) 23 (14.6%) 36 (15.0%)    P = 0.836 

""         

Circulation collatérale 16 (21.1%) 32 (21.5%) 48 (21.4%)    P = 0.941 

""               

Angulation > 45°  22 (31.6%) 41 (28.5%) 63 (29.4%)    P = 0.667 

""         

J CTO score               

   0 4 (7.0%) 23 (17.8%) 27 (14.5%)    P = <0.001 

   1 8 (14.0%) 55 (42.6%) 63 (33.9%)   

   2 28 (49.1%) 36 (27.9%) 64 (34.4%)   

   3 13 (22.8%) 15 (11.6%) 28 (15.1%)   

   4 4 (7.0%) 0 (0.0%) 4 (2.2%)   

Longueur CTO         

  Moyenne (SD) mm 34.02 (18.74) 22.16 (14.64) 25.79 (16.87)    P = <0.001 

""         

Longueur CTO>20 mm 46 (73.7%) 60 (43.1%) 106 (52.4%)    P = <0.001 

""               

Moignon conique 24 (35.1%) 68 (49.2%) 92 (44.9%)    P = 0.073 

""         

CTO>12 mois 42 (66.7%) 56 (40.0%) 98 (48.1%)    P = <0.001 

                

 
 
Diamètre de référence 
vaisseau pré occlusion 

        

 
Moyenne (SD) mm 

 
2.79 (0.58) 

 
2.75 (0.45) 

 
2.76 (0.49) 

   
 P = 0.658 
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Tableau 2 : Suite 

Nombre de procédure               

   1 53 (82.8%) 125 (92.4%) 178 (89.4%)    P = 0.019 

   2 12 (12.1%) 15 (7.6%) 27 (9.0%)   

      

Durée procédure (min)               

Moyenne (SD) min 72.05 (30.99) 72.94 (38.41) 72.66 (36.16)    P = 0.878 

                

Durée scopie         

Moyenne (SD) min 40.43 (19.60) 48.78 (28.78) 52.83 (30.40)    P = 0.521 

          

PDS (Gy/cm)               

Moyenne (SD) 27297.35 (16138.74) 22369.65 (16664.26) 23922.62 (16610.73)    P = 0.077 

                

Quantité iode         

Moyenne (SD) en mL 244.18 (102.62) 279.88 (116.82) 269.19 (113.64)    P = 0.063 

!
Abréviations!:!J!CTO!score!:!Score!de!complexité!d’une!occlusion!:!0=Facile!;!1=Intermédiaire!;!2=Difficile,!3=Très!difficile!
(critères!de!complexité!:!forme!de!l’occlusion!de!l’ostium,!calcification,!angulation!de!l’artère,!longueur!de!l’occlusion,!2ème!
tentative!de!CTO),!PDS=!Produit!dosebsurface!(Gy/cm)!
!
!
!
!
!
!
Concernant le critère principal, nous avons estimé pour la population totale un taux de 
MACE à 7,8% et on retrouvait une tendance à une baisse du taux  MACE (5,7% versus 
11,6%) parmi les patients avec un taux de succès mais la différence des taux n’était 
pas statistiquement significative. En décomposant ce critère composite, on retrouvait 
également une baisse de la mortalité de causes cardio-vasculaires ou toutes cause, et 
baisse de survenue d’infarctus du myocarde. (Tableau 3). 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
Tableau!3:!Evolution!à!long!terme!entre!succès!et!échec!de!désobstruction." ""
"" "" "" "" "" "" "" ""

  Procédure de CTO Total   

Echec Succès 

N=66 N=139 N=205 

                

MACE 13 (11,60%) 7 (5,70%) 21 (7,80%)    p=0,237 

"" "" "" "" "" "" "" ""
Décès cardio-vasculaire 5 (10.3%) 3 (4.7%) 8 (6.5%)    P = 0.371 

""         

Décès non cardiaque 3 (6.9%) 2 (3.1%) 5 (4.3%)    P = 0.586 

""               

Infarctus du myocarde 5 (10.3%) 2 (3.1%) 7 (5.3%)    P = 0.169 

""         

Infarctus du myocarde avec 
sus ST 

1 (3.4%) 1 (1.5%) 2 (2.1%)    P = 0.524 

""               

Infarctus du myocarde sans 
sus ST 

4 (6.9%) 1 (4.6%) 5 (5.3%)    P = 0.642 

""         

Revascularisation (TLR) 0 (0%) 26 (14%) 26 (12.6%)     

""               

Thrombose stent 6 (7.1%) 13 (13.8%) 18 (11.8%)    P = 0.495 

""         

" " " " " " " " 
!
!
!
!
!
!
Concernant les événements indésirables survenus pendant la phase hospitalière, on 
dénombrait très peu de risque que ce soit pour les taux de décès, AVC, hémorragies 
majeures, ou tamponnades (Tableau 4). La complication procédurale la plus fréquente 
était la perforation coronaire sans évolution vers une tamponnade parmi ces 5 cas 
répertoriés. Trois patients abordés par voie fémorale ont développé un faux 
anévrisme du Scarpa dont un a été traité chirurgicalement. On ne dénombrait aucun 
cas de nécrose tubulaire aigüe secondaire au produit de contraste iodé, et aucune 
complication dermatologique secondaire à l’irradiation n’ont été reportée. 
!
!
!
!
!
!
!
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!
Tableau!4:!Complications!pendant!l’hospitalisation!entre!succès!et!échec!de!
désobstruction."
"" "" "" "" "" "" "" ""

  Procédure de CTO Total   

Echec succès 

N=66 N=139 N=205 

Décès 0   0   0     

""               

Décès non cardiaque 0  0  0  

""         

Infarctus avec sus ST 1 (2.0%) 0 (0.0%) 1 (0.6%) 

""               

Infarctus sans sus ST 0  0  0  

""         

Thrombose stent 1   0   1   

""               

Faux anévrisme du 
Scarpa 

2 (2.0%) 1 (0.0%) 3 (0.6%)    P = 0.294 

""         

Revascularisation 
urgente 

1   0   1   

""               

Tamponnade 0  0  0    

""         

Perforation coronaire 5 (10.0%) 0 (0.0%) 5 (2.9%)    P = 0.002 

""               

AVC 0 (0.0%) 1 (0.8%) 1 (0.6%)    P = 1.000 

"" " " " " " " " 
!
!
Le critère secondaire de notre série s’intéressait à identifier des facteurs prédictifs 
d’échecs qu’ils soient cliniques ou angiographiques afin d’affiner si possible la sélection 
des patients. Plusieurs critères ont mis en évidence un risque d’échec avant procédure 
de façon significative en analyse bivariée comme un tabagisme actif, une tentative de 
désocclusion de la coronaire droite, une longueur de CTO supérieure à 20mm, un J 
CTO score supérieur ou égal à 2, une lésion d’une durée supérieure à un an. Cependant, 
lors d’une analyse multivariée, aucune variable n’a montré une valeur significative 
prédisant un échec avant procédure. (Tableau 5). 
!
!
!
!
!
!
!
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!
Tableau!5:"Facteurs!prédictifs!d'échec!de!désobstruction.! "" "" ""
!! "" "" "" "" "" "" "" ""

  Régression bivariée   Régression multivariée 

Odds ratio Indice de confiance à 95% p Odds ratio p 

  Borne 
inférieure 

  Borne 
supérieure 

      

    

Tabagisme actif 0,3 0,2 - 0,7 0,0021   0,2 0,9837 

!! "" "" "" ""
"

"" ""
"Diabète de type 2 2 0,9 - 4,6 0,0845  0,4 0,9892 

  

"
 

"Longueur CTO 1 0,9 - 1 <0,0001   1 0,9991 

!! "" "" "" ""
"

"" ""
"Interventriculaire 

antérierue 
3,3 1,4 - 7,5 0,0024  1,5 0,9964 

  

"
 

"Coronaire droite 0,4 0,2 - 0,8 0,0048   0,4 0,9935 

 

Segment 
proximal 

0,5 0,2 - 1,1 0,0738  0,5 0,9929 

  

"
  

Segment distal 8 1,8 - 34,6 0,0003   0,9 0,9979 

 

Lésion 
bifurcation 

2,1 0,9 - 4,6 0,0668  0,7 0,9962 

 

Occlusion intra 
stent 

3,3 1,1 - 10 0,0177   0,9 0,999 

 

Pas ou peu de 
calcification 

3,2 1,5 - 6,6 0,0021  1,9 0,9941 

  

"
 

"Longueur 
CTO>20mm 

0,3 0,1 - 0,5 <0,0001   0,9 0,9999 

  

J CTO score     

"
  ""

0 1    <0,0001  1 1 

1 1,2 0,3 - 4,4   3,4 

"2 0,2 0,1 - 0,7   54,2  

3 0,2 0 - 0,5   3,7  

          

Moignon conique 1,8 0,9 - 3,4 0,0716   13,7 0,9802 

 

CTO>12 mois 0,3 0,2 - 0,6 0,0007  0,8 0,998 

  

!
!
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Dans le groupe succès (n=139), on dénombre 26 TLR au total. En analysant en sous 
groupe en fonction de la nature du stent utilisé pour angioplastie, on remarquait une 
différence significative de taux de TLR largement plus élevé dans le sous groupe 
traité par stent nu. (7% dans le sous groupe stents actifs versus 40% dans le sous 
groupe stents nus, p=0,006). 
 
 
!
!
!
!
!

Tableau!6:"Revascularisation!de!la!lésion!cible!pour!ischémie!par!pontage!ou!angioplastie!(TLR)." ""
"" "" "" "" "" "" "" ""
!! STENTS!ACTIFS! STENTS!NUS! TOTAL! Valeur!p!
"" N=99" N=40" N=139" ""
"" "" "" "" "" "" "" ""
TLR! 11" (7%)" 15" (40%)" 26" (14%)" 0,006"
"" "" "" "" "" "" "" ""
!
!
!
!
!
!
!
Le tableau 7 s’intéressait à l’évolution des pratiques au cours des différentes années. 
On pouvait remarquer le développement de l’abord par voie radiale inexistant en 2007 
et 2008 pour représenter 83% des abords en 2013. Dans un souci de diminuer les 
événements indésirables notamment un souci de radioprotection et de 
néphroprotection, on remarquait une diminution croissante avec des doses de 
rayonnement divisées par 2 en 5 ans (30761 cG /cm2 en 2007 à 12889 cG/cm2 en 
2013), mais également l’injection d’iode qui diminue de façon linéaire. (369mL d’iode en 
2007 à 255mL en 2013) 
 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
!
!
!

Tableau!7:!Evolution!des!pratiques!au!fil!des!années! "" "" "" "" "" ""
"" "" "" "" "" "" "" "" "" ""
"" 2007! 2008! 2009! 2010! 2011! 2012! 2013! !! Total/Moyenne!
"" "" "" "" "" "" "" "" "" ""
Voie!d'abord! "" "" "" "" "" "" "" "" ""

!! "" "" "" "" "" "" "" "" ""
"

radiale" 0" 0" 9,5%"(2/21)" 25%"(7/28)" 30,3%"(10/33)" 61%"(36/59)" 85,7%"(30/35)" "" 48,3%"(85/176)"
"

fémorale" 100%"(4/4)" 100%"(25/25)" 90,5%"(19/21)" 75%"(21/28)" 69,7%"(23/33)" 39%"(23/59)" 14,2%"(5/35)" "" 58,5%"(120/205)"
"

Double"abord" 0" 12%"(3/25)" 33,3%"(7/21)" 21,5%"(6/28)" 31,3%"(10/32)" 23,7%"(14/59)" 8,5%"(3/35)" "" 21,5%"(43/200)"

""
" " " " " " " "

""
"

Succès!
procédure! 75%"(3/4)" 72%"(18/25)" 62%"(13/21)" 50%"(14/28)" 75,8%"(25/33)" 81,4%"(48/59)" 74,3%"(26/35)"

"
71,7%"(147/205)"

""
" " " " " " " "

""
!

Stents!actifs! 33%" 66,70%" 76,90%" 63,40%" 84%" 54%" 69,20%" "" 66%"

"" "" "" "" "" "" "" "" "" ""

""
" " " " " " " "

""

PDS!(Gy/cm)" 30761" 30631" 35826" 28643" 28834" 18131" 12889"
"

26530"

""
" " " " " " " "

""

Quantité!iode! 369"ml"" 303"ml"" 354"ml"" 253"ml"" 271"ml"" 233"ml"" 255"ml"" "" 291"ml"

"" "" "" "" "" "" "" "" "" ""
Nombre!de!
procédure! 4" 25" 21" 28" 33" 59" 35"

"
205"

"" "" "" "" "" "" "" "" "" ""

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!
QUATRIEME!PARTIE!:!DISCUSSION!!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Faisabilité et sécurité des angioplasties de CTO 
La désobstruction des occlusions coronaires chroniques par voie percutanée est à 
l’heure actuelle la technique d’angioplastie  la plus complexe. Cependant, l’une des 
principales conclusions apportées par notre série est que l’angioplastie des CTO est 
une technique efficace et à bas risque avec un taux d’événements intra-hospitaliers 
comparables à l’angioplastie des lésions non occluses. 
Le taux de succès retrouvé est de 71,7% malgré la complexité des lésions abordées et 
reste comparable aux études les plus récentes10,6. Parallèlement au taux de succès 
élevé, on retrouve un taux d’événements intra-hospitaliers inférieur à 2% et un taux 
de mortalité nulle comparable avec les séries d’angioplasties standard. De plus, dans 
notre série, nous n’avons rapporté une seule tentative de désocclusion par voie 
rétrograde, technique qui ne cesse de se développer au cours de ces dernières 
années, généralement proposée en deuxième intention au cours de la même procédure 
lorsque les lésions sont très complexes. On peut donc s’attendre dans le futur à des 
taux de succès de procédure encore plus élevés. 
Nous avons également remarqué le développement exponentiel de la voie radiale, au 
détriment de l’abord fémoral. Ceci doit permettre une diminution des risques de 
complications hémorragiques même si le taux de complications pendant la phase 
hospitalière étaient déjà quasiment nul.  
La définition de facteurs prédictifs d’échec permet une amélioration de la sélection 
des cas. Même s’il apparait plusieurs variables significatives en analyse bivariée, 
toutes ces variables perdent leur significativité dans un modèle multivarié. Dans la 
littérature, de nombreux auteurs comme Rathor et al.9 ont retrouvé comme facteurs 
prédictifs d’échec l’existence de calcifications, tortuosités proximales, localisation de 
l’occlusion (proximale ou bifurcation), caractère abrupt sans moignon et la longueur de 
la lésion ; critères tous angiographiques dont on peut imaginer que la réalisation d’un 
scanner coronaire en pré-angioplastie pourrait être envisagé pour apprécier au mieux 
la lésion15. Enfin, le taux de TLR global de 14% peut paraître élevé mais ceci s’explique 
essentiellement par un taux de TLR dans le sous groupe des stents nus extrêmement 
élevé. Ceci est bien concordant avec les recommandations qui préconisent l’utilisation 
de stents actifs dans les CTO. 
!
!
!
!
 
Bénéfices à long terme. 
La deuxième conclusion importante de cette étude nous apprend que le succès de 
désocclusion d’une occlusion coronaire chronique permet de diminuer le taux de MACE 
à long terme (11,6% versus 5,7%, p=0,237) mais malheureusement retrouvé ici de 
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façon non significative. Cette absence de significativité est essentiellement 
attenante au design de l’étude avec une durée de suivie trop courte. Ainsi, la série de 
Prasad et al.14 rapportant l’expérience de la Mayo Clinic confirme une amélioration 
significative  de la survie selon que les patients aient eu ou non un succès de 
désobstruction percutanée mais qui ne s’exprime que pour un suivi de 10 ans avec une 
divergence des courbes survenant seulement après la sixième année. Par ailleurs, le 
faible taux d’événements rapportés rend statistiquement difficile la mise en évidence 
d’une amélioration de la survie. Ce taux faible s ‘explique par le profil de la population 
de l’étude caractérisée par des patients plutôt à faible risque d’événements 
ischémiques avec notamment un groupe important de coronaropathie détecté sur le 
mode d’une ischémie silencieuse témoignant du dépistage systématique en France des 
patients cumulant les facteurs de risques cardiovasculaires.  Récemment, Valenti et 
al.16 montrent dans leur série une amélioration significative de la survie à 2 ans pour 
les patients avec succès de revascularisation percutanée. Cette amélioration 
s’exprime essentiellement par l’inclusion d’une majorité de patients tritronculaires 
ayant pour la plupart une dysfonction ventriculaire gauche correspondant donc à des 
patients à haut risque d’événement cardio-vasculaire et donc bénéficiant et de façon 
précoce d’une revascularisation précoce. Des données comme l’évolution de la FEVG ou 
la recherche d’une ischémie résiduelle en post angioplastie pourraient contribuer à 
mettre en évidence des bénéfices précoces avec la réalisation par exemple d’une IRM 
cardiaque mais n’a pas fait l’objet d’une évaluation standardisée dans notre étude. 
Ces résultats sont cependant cohérents avec les données de la littérature récente 
puisque Georges et al.17 a publié en juillet 2014 une étude montrant, de façon 
significative, une baisse de la mortalité à long terme de 28% chez les patients traités 
par angioplastie comparés à des patients avec échec de procédure. Il y a donc un 
véritable bénéfice à long terme de traiter ces patients.  
!
!
!
!
Limites de l’étude.!
Les limites de l’étude sont celles inhérentes aux études non randomisées et 
monocentrique rendant délicate l’interprétation des analyses statistiques qui n’ont 
donc ici qu’une valeur informative. 
Les résultats ont pu être influencés par la sélection des patients et surtout 
l’expérience des opérateurs ne les rendant pas reproductibles dans tous les centres 
de cardiologie interventionnelle. 
 La comparaison portait sur des groupes entre échec et succès de procédure. Seule 
une étude comparant la stratégie de revascularisation percutanée versus traitement 
médical chez les patients monotronculaires ou versus revascularisation chirurgicale 
chez les patients pluritronculaires permettra d’obtenir une réponse définitive quant à 
la supériorité de l’angioplastie dans ce type de lésions coronaires. Même si une étude 
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récente a comparé l’évolution à long terme des patients traités par angioplastie ou 
pontage aorto-coronarien, et donne un bénéfice au traitement par angioplastie, il 
s’agissait encore là d’une étude rétrospective. Il n’y a actuellement aucunes données 
solides sur les bénéfices de privilégier soit un traitement chirurgical, un traitement 
par angioplastie ou un traitement médical. Il est cependant reconnu qu’une démarche 
invasive est à envisager quelle soit chirurgicale ou interventionnelle, si le territoire à 
revasculariser est viable et vérifier par un examen de viabilité. 
!
!

!
!
!
!
CONCLUSION!
!
!
!
Les angioplasties d’occlusions coronaires chroniques restent des procédures difficiles 
dont le taux de succès est cependant élevé. Les complications  sont rares et ne sont 
pas plus nombreuses que celle de l’angioplastie standard. La nécessité d’un niveau 
d’expérience conséquent aussi bien dans la maîtrise des techniques, du matériel dédié 
que dans la gestion des complications spécifiques plaide pour la réalisation de ces 
angioplasties dans des centres spécialisés. 
Une revascularisation complète par angioplastie semble améliorer la survie à long 
terme mais la question de supériorité en terme d’amélioration de survie dans le 
traitement de ces lésions spécifiques ne trouvera réponse qu’en évaluant cette 
technique face au traitement médical ou à la revascularisation chirurgicale selon 
l’extension de la maladie coronaire associée.18 
 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Résumé de la thèse/ Abstract 
 
 
INTRODUCTION ET OBJECTIF : L’occlusion coronaire chronique est fréquente, reportée de 
18 à 30% des patients admis pour coronarographie. Le traitement par angioplastie est 
habituellement utilisé pour soulager l’angor mais les données actuelles suggèrent qu’il 
pourrait y avoir un bénéfice sur la mortalité. Cette étude a comparé les conséquences à long 
terme d’un succès versus échec d’un traitement par angioplastie. 
 
MÉTHODE : Nous avons analysé les patients admis au service de cardiologie du CHU Nancy 
pour tentative de désobstruction de 2007 à 2013. 
 
RÉSULTATS : Un total de 205 patients (83,6% d’hommes) avec un âge moyen de 66 ans ont 
donc bénéficié d’une désocclusion. Le taux de succès était de 71,7%. Le taux d’événements à 
long terme pour tous les patients était de 7,8% (décès, infarctus, AVC), avec une tendance à 
une baisse de ces événements dans le groupe des patients avec succès (5,7% vs 11,6%, 
p=0,237). Les complications en phase hospitalière étaient très rares. 
 
CONCLUSION : Le succès de désocclusion de l’artère coronaire chronique améliore la survie 
à long terme. L’amélioration est d’autant meilleure que la revascularisation est complète. 
 
TITLE : Long-Term Follow-Up of Elective Chronic Total Coronary Occlusion Angioplasty 
 
BACKGROUND AND OBJECTIVES : Chronic Total Occlusion (CTO) is common, being 
reported in 18% to 30% of patients undergoing coronary angiography. Percatuneous coronary 
intervention (PCI) is usually performed to relieve anginal symptoms, but data are emerging to 
suggest that there may also be a mortality benefit. This study aimed to compare outcomes of 
patients with successful versus unsuccessful PCI to a CTO. 
 
METHODS : We analyzed the patients between March 2007 and April 2013 in CHU Nancy. 
 
RESULTS : A total of 205 patients (83% male) had a mean age of 66 years. CTO PCI was 
successful in 139 cases (71,7%). Successful CTO PCI was associated with improved survival. 
(5,7% vs 11,6% p=0,237). Complications was rarely. 
 
CONCLUSION : Successful CTO PCI was  associated with improved long-term survival. The 
improvement was greatest in patients when complete revascularization was achieved. 
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