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A la lumiére des publications récentes, cet article de revue offre une vue densemble pratique de I'ima-
gerie intracoronaire, avec un accent particulier sur la tomographie par cohérence optique, et sadresse
a un public d’'internistes et de cardiologues non invasifs.
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Introduction

Les stents a élution médicamenteuse (SEM)
modernes ont connu des améliorations consi-
dérables de leurs trois composants (armature
métallique, polymeére et substance antiprolifé-
rative libérée par le polymere). Les alliages
modernes (principalement cobalt-chrome ou
platine-chrome) avec une épaisseur des mailles
plus faible, les polymeres plus biocompatibles
avec une cinétique de libération optimisée et
les nouvelles substances antiprolifératives
(évérolimus, zotarolimus, biolimus, amphili-
mus) ont contribué a latteinte d'un plateau en
termes de sécurité et defficacité des SEM ré-
cents [1-4]. Suite aux résultats a long terme
décevants du premier stent Absorb biorésor-
bable largement étudié, l'utilisation de techno-
logies biorésorbables est actuellement limitée
aux études [5, 6]. Ainsi, outre des mesures
prophylactiques secondaires rigoureuses, il
reste actuellement loptimisation du résultat
interventionnel comme facteur modifiable
pour un bon devenir a long terme. Langio-
graphie coronaire, en tant que méthode bi-
dimensionnelle a faible résolution, ne peut étre
utilisée que de maniére limitée pour la caracté-
risation de la plaque, loptimisation de linter-
vention et la détection des complications, et
elle nécessite une tres longue expérience. Alors
que [échographie intravasculaire (IVUS) est
utilisée dans ces domaines depuis les années
1990 et que lon dispose d’'une expérience cli-
nique et scientifique denviron trois décennies,
l'utilisation de la tomographie par cohérence
optique (TCO) ne cesse de gagner du terrain
dans la pratique clinique quotidienne. A la
lumiére des publications récentes et des nou-
velles lignes directrices, les principes et les do-
maines dapplication de Iimagerie intra-
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coronaire ainsi que les données récentes sy
rapportant sont résumés ci-apres, avec un ac-
cent particulier sur la TCO.

Modalités d’imagerie
intracoronaire

Echographie intravasculaire

Dans I'IVUS, comme dans léchocardio-
graphie, les images sont générées par des élé-
ments piézoélectriques qui produisent des
ondes acoustiques d'une fréquence de 20-
50 MHz. Le pouvoir de résolution est de 100—
150 ym. En comparaison, lépaisseur des
mailles de la plupart des stents utilisés au-
jourd’hui est de 60-88 um, ce qui explique
pourquoi I'TVUS ne permet pas de visualiser
lendothélialisation des stents et ne permet que
difficilement de visualiser les dissections, les
malappositions et les thrombi. Depuis la pre-
miére application in vivo en 1988, de vastes
connaissances cliniques et scientifiques ont été
acquises dans le domaine de la caractérisation
des tissus, ainsi que de la planification et de
Toptimisation des interventions [7, 8]. Dans la
figure 1, la TCO et 'TVUS sont comparées a
titre dexemple dans un vaisseau sain (A et B),
dans un vaisseau avec une plaque riche en li-
pides (C et D) et dans un vaisseau avec une
plaque calcifiée (E et F).

Lun des principaux avantages de I'TVUS
est qu'il nest pas nécessaire dévacuer le sang
pour visualiser les vaisseaux coronaires.
LTVUS nimplique donc pas dexposition & un
produit de contraste et constitue la technique
idéale pour les lésions aorto-ostiales ol un
ringage avec du produit de contraste nest pas
possible en raison de I'intubation sélective de
lostium coronaire avec le cathéter de guidage.

Les occlusions chroniques constituent un autre
domaine dapplication intéressant. La résolu-
tion relativement plus faible déja mentionnée
est la principale limite de cette modalité. La
combinaison de 'IVUS et de la spectroscopie
proche infrarouge (IVUS-NIRS; longueur
donde 800-2500 nm) dans un cathéter permet
dobtenir un «chimiogramme» du vaisseau et
de déterminer ainsi spécifiquement la teneur
lipidique d’une plaque [9].

Tomographie par cohérence optique

La TCO est basée sur lémission de lumiere
proche du spectre infrarouge. Dans les mé-
thodes & ultrasons traditionnelles, les ondes
rétroréfléchies, y compris leur délai de propa-
gation, sont mesurées. En raison de la vitesse
200 000 fois plus élevée de la lumiére et de la
diffusion prédominante de la plupart des pho-
tons du fait des propriétés des tissus, il est im-
possible de mesurer directement la latence des
rayons rétroréfléchis. Dans la TCO, de la lu-
miere a faible longueur de cohérence tempo-
relle est émise sur un miroir dans un bras de
référence (avec une distance connue) et sur le
tissu examiné. Le signal d’interférence des par-
ticules lumineuses rétrodiffusées par le bras de
référence et le bras «tissu» est ensuite utilisé
pour générer I'image. Les caractéristiques des
tissus peuvent ainsi étre obtenues a laide de
lindice de réfraction et des informations de
profondeur correspondantes [10]. Le principal
avantage de la TCO par rapport a 'IVUS est sa
résolution axiale environ 10 fois plus élevée, ce
qui permet une caractérisation tissulaire dé-
taillée, y compris visualisation de la composi-
tion de la plaque et de l'infiltration de macro-
phages, ainsi que des différentes mailles du
stent et de leur endothélialisation. Il est égale-
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Figure 1: Exemples classiques de vaisseaux visualisés par tomographie par cohérence optique

(TCO) et par échographie intravasculaire (IVUS).

A/B) Identification des couches artérielles a la TCO (A) et a I'lVUS (B). A: intima; B: média; C: mem-
brane élastique externe (EEM); D: dimension de la lumiére; E: diamétre de 'EEM a 'EEM; F: artefact
du fil-guide. C/D) Visualisation d’une plaque riche en lipides. Caractérisée a la TCO (C) par une
forte atténuation diffuse du signal (les couches vasculaires situées derriere la plaque ne sont plus
visibles en raison de la faible profondeur de pénétration). Bordure rouge: intima; bordure verte:
média (délimitable uniquement dans les régions avec moins de plaque entre 6 et 12 heures). Carac-
térisée a I'lVUS (D) par une faible atténuation diffuse du signal. Bordure rouge: intima; bordure
verte: média (clairement délimitable en raison de la profondeur de pénétration plus élevée de
I'IVUS). E/F) Visualisation d’une plaque calcifiée. Caractérisée a la TCO (E) par une atténuation du
signal bien délimitée (étoiles). Caractérisée a I'lVUS (F) par une ombre acoustique.

ment possible de différencier les thrombi
blancs des thrombi rouges. Pour visualiser les
structures vasculaires, le sang doit étre chassé
par l'injection d’'un produit de contraste (env.
10-30 ml par retrait), de sorte que, pendant
une intervention, on nmacquiert en général pas
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plus de 2-4 séries de clichés. Un autre inconvé-
nient est la profondeur de pénétration plus
faible par rapport a I'TVUS, si bien qu’il nest
souvent plus possible de voir les structures vas-
culaires situées derriére les plaques lipidiques,
les thrombi ou les plaques calcifiées. Ainsi,
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contrairement a 'TVUS, il est impossible de
visualiser la délimitation externe des vaisseaux
(transition entre la média et ladventice) et
donc de déterminer la charge de la plaque

(fig. 10).

Utilisation pratique

Dans la pratique clinique, I'imagerie intracoro-
naire est utilisée dans le cadre de l'intervention
coronarienne percutanée pour trois indica-
tions principales:

Planification de I'intervention

Pour la planification de I'intervention, les seg-
ments sains distaux et proximaux ainsi que
leurs diametres de référence sont déterminés
avec une précision atteignant jusqua 100 pm
(0,1 mm). La longueur du stent a implanter
peut étre mesurée avec la méme précision. Le
diametre du stent est choisi pour correspondre
au segment de référence distal (afin déviter les
dissections et ruptures vasculaires distales) et
est adapté proximalement au calibre vasculaire
plus important par post-dilatation [11]. La
composition du segment malade renseigne sur
la préparation nécessaire de la lésion. Alors
que pour les plaques «molles» contenant des
lipides (fig. 1C), une bonne expansion du stent
peut aussi étre obtenue avec une prédilatation
peu agressive ou une implantation directe du
stent, les segments vasculaires fortement calci-
fiés (par ex. plaques calcifiées sétendant latéra-
lement sur >3 quadrants, ayant une épaisseur
>0,5 mm et une longueur >5 mm) nécessitent
une préparation adéquate (fig. 1 E). A cet effet,
des dilatations a haute pression au moyen de
ballons non compliants, de ballons coupants
sertis de lames capables de couper le calcaire,
de ballons de lithotripsie ou d’'une athérec-
tomie rotationnelle («rotablator») sont utili-
sées [11, 12].

Optimisation apres implantation de
stent
Le deuxiéme domaine d’application de I'ima-
gerie intracoronaire est loptimisation du résul-
tat aprés la mise en place du stent. Un détermi-
nant essentiel du taux de resténose a long
terme est lexpansion du stent, c.-a-d. le rap-
port entre la lumiére intra-stent et un segment
de référence sain ou la surface absolue a I'inté-
rieur du stent. Selon les études actuellement
disponibles, une expansion de >80% par rap-
port au segment de référence ou une surface a
Iintérieur du stent d’au moins 4,5 mm? (selon
la TCO) ou 5,5 mm? (selon I'TVUS) devrait
étre obtenue [11]. La figure2 illustre un
exemple classique de sous-expansion de stent.
Les malappositions (mailles du stent flot-
tantes, qui ne sont pas en contact avec la paroi
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Figure 2: Optimisation du stent par imagerie intracoronaire: sous-expansion.

Sous-expansion, définie par un déploiement insuffisant du stent par rapport a un segment de référence. A) Angiographie coronaire avec sténose longue
significative de I'artére interventriculaire antérieure (RIVA; fleche) proximale. B) Vue a la TCO avant optimisation du stent. Coupe longitudinale du vais-
seau avec profil de la lumiére et reconstruction vasculaire longitudinale sous-jacente, stent inclus. Les zones rouges (fleche «A») sont les segments
sous-expanseés; expansion calculée a 68%. C) Vue a la TCO apres optimisation du stent par inflations de ballon a haute pression. La sous-expansion
(fleche «B») a été corrigée. D/E) La différence d’expansion est aussi bien visible sur les coupes transversales a la TCO. La partie moyenne de la RIVA
est d’un calibre plus petit que la partie distal, I’explication en est un trajet intramural (pont myocardique), cela peut également étre vu a I'OCT.

TCO: tomographie par cohérence optique.
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Figure 3: Optimisation du stent par imagerie intracoronaire: malapposition importante pendant trai-
tement de bifurcation.

Tomographie par cohérence optique (TCO) avec reconstruction 3D d’un stent fortement malapposé
du fait d’une position involontaire du fil sous les mailles du stent. Le stent a peine déployé est vi-
sible sur le bord supérieur du vaisseau. Les tétes de fleches jaunes montrent le fil qui n’est pas si-
tué dans la lumiére du stent. Cela peut se produire si, aprés avoir re-sondé une branche latérale
(ostium de la branche latérale: fleche jaune) via le stent déja inséré dans la branche principale, on
ne sonde pas dans la lumiére du stent, mais a cété en raison d’une malapposition préexistante. Si
une dilatation dans la branche latérale est ensuite réalisée via ce fil, cela entraine une compression
du stent contre la paroi du vaisseau, sans que cela ne soit perceptible a I’angiographie. Il s’agit
d’un terrain idéal pour une thrombose de stent ultérieure. D: distal; P: proximal.
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du vaisseau) se retrouvent dans 40-70% des
interventions  coronariennes  percutanées
(ICP) et ne sont pas visibles a 'angiographie
[13]. Linfluence des malappositions sur les
événements coronariens, tels que thromboses
de stents, est sujette a controverse. Bien que,
d’un point de vue prospectif, les malapposi-
tions ne semblaient pas étre associées a des
événements cardiaques dans toutes les études,
la malapposition est I'une des pathologies
sous-jacentes les plus fréquentes chez les per-
sonnes se présentant avec une thrombose de
stent [14, 15]. La figure 3 illustre une autre
conséquence potentielle d'une malapposition
non corrigée, a savoir la position involontaire
du fil derriere les mailles du stent.

Les documents de consensus actuels re-
commandent de corriger les malappositions
volumineuses (>400 pum) et longues (>1 mm),
car en dessous de ces valeurs limites, une
endothélialisation des mailles du stent semble
probable [11]. Des corrections trop agressives
peuvent provoquer des dissections des bords
du stent, augmentant le risque de complica-
tions.

Détection des complications

Le troisiétme domaine d’application de I'image-
rie intracoronaire (principalement la TCO en
raison de sa résolution plus élevée) est la détec-
tion de complications vasculaires souvent in-
détectables a langiographie. Parmi les plus
fréquentes figurent les dissections au niveau
des bords du stent (fig. 4A), les thrombi intra-
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Figure 4: Détection de complications par tomographie par cohérence optique.

A) Dissection (étoile) sur le bord du stent. Fleches: mailles du stent projetant une ombre. B) Activité
du thrombus au niveau des mailles du stent non détectable a I'angiographie. Les thrombi se pré-
sentent classiquement sous forme de structures nuageuses aux limites irrégulieres (tétes de
fleches). Les thrombi blancs riches en plaquettes présentent une faible atténuation du signal,
comme dans cet exemple, les thrombi rouges riches en érythrocytes une forte atténuation du si-
gnal. C) Hématome intramural prononcé (étoiles) avec sténose luminale significative, causée par
une dissection iatrogéne profonde proximale. S’il n’est pas détecté, une occlusion vasculaire peut
se produire par la suite en raison de la compression de la lumiére par ’hématome. D) Fracture de
stent avec mailles de stent fracturées faisant saillie dans la lumiére du vaisseau (tétes de fleche) et
plaque faisant saillie dans le vaisseau (étoile). Cela provoque en général rapidement une resténose.
A coté, mailles de stent bien apposées (fleche). E) Exemple classique de «geographical miss» en
coupe longitudinale. Le stent (situé a gauche) ne couvre pas le segment malade (bordure jaune).
Cela entraine généralement une resténose.

stent subcliniques (fig. 4B) et le «geographical
miss», cest-a-dire lorsque le stent ne couvre
pas la totalité de la lésion coronaire, laissant
une plaque résiduelle nette proximalement ou
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distalement au stent (pas nécessairement dé-
tectable a l'angiographie) (fig. 4E). Les dissec-
tions profondes, en particulier au niveau du
bord distal du stent (o une propagation en
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profondeur est possible), sont des facteurs éta-
blis de complications précoces et tardives
[11, 16]. Comme pour les malappositions, il ne
sagit pas d'un phénomene binaire et il convient
de faire une distinction en fonction de leur
étendue et de leur localisation. Selon un
consensus dexperts, les dissections étendues
(>60°, >2 mm de longueur, avec pénétration
dans la média ou l'adventice) doivent étre cor-
rigées [11]. Dans de rares cas, les dissections
profondes peuvent causer des hématomes
intramuraux, également détectables par TCO
et difficiles a distinguer des autres causes de
sténose luminale par angiographie (fig. 4C).
Les fractures de larmature du stent, par
exemple dans des segments vasculaires tres
tortueux ou calcifiés, peuvent aussi étre visua-
lisées par TCO (fig. 4D).

Données disponibles

depuis 2023

Lors du congres annuel de la Société euro-
péenne de cardiologie (ESC), le 27 aotit 2023,
la méta-analyse la plus grande et la plus précise
sur le plan méthodologique jamais réalisée sur
des études randomisées avec des données indi-
viduelles de patientes et patients a été présen-
tée, incluant aussi de nouvelles études publiées
simultanément. Ainsi, les interventions gui-
dées par angiographie, par TCO et par IVUS
ont pu étre comparées entre elles pour un total
de 12428 patientes et patients. Lutilisation de
I'imagerie intracoronaire (TCO ou IVUS) était
associée a une réduction du risque relatif (RR)
d’«échec de la lésion cible» de 31% aprés un
suivi moyen de 26 mois par rapport aux inter-
ventions guidées par angiographie (RR 0,69;
intervalle de confiance a 95% [IC] 0,61-0,78;
p <0,01). Cette différence était due a une ré-
duction significative des trois composantes, a
savoir décés cardiovasculaires (RR 0,54; IC a
95% 0,40-0,74; p <0,01), infarctus du myo-
carde (IM) lié au vaisseau cible (RR 0,80; IC a
95% 0,40-0,74; p = 0,02) et nécessité de revas-
culariser le stent (RR 0,71; IC a4 95% 0,59-0,85;
p <0,01). Il s’agit en outre de la premiére étude
a démontrer un avantage en termes de morta-
lité grace a I'utilisation de I'imagerie intracoro-
naire (RR 0,75; IC a 95% 0,60-0,93; p <0,01).
La réduction du RR la plus importante, soit
52%, a également été obtenue avec I'imagerie
intracoronaire et concernait les thromboses de
stents (RR 0,48; IC a 95% 0,31-0,76; p <0,01).
Une comparaison directe des deux modalités
d’imagerie (TCO versus IVUS) n'a pas montré
de différence significative (RR 0,89; IC a 95%
0,51-1,57; p >0,05 pour la non-infériorité).
Létude OCTIVUS, présentée en méme temps
et ayant comparé directement lefficacité de
I'IVUS et de la TCO, est arrivée a la méme
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conclusion. La TCO et 'TVUS étaient compa-
rables en termes déchec du vaisseau cible
(2,5% versus 3,1%; p <0,01 pour la non-infé-
riorité) et de complications pertinentes telles
que la néphropathie induite par les produits de
contraste (1,4% versus 1,5%) [17, 18].

Les études récentes mentionnées ci-apres
ont été incluses dans la méta-analyse. [étude
RENOVATE-COMPLEX-PCI a montré qu'une
intervention guidée par imagerie intracoro-
naire (75% IVUS; 25% TCO) est supérieure a
[évaluation angiographique
concernant les événements cardiovasculaires

traditionnelle

majeurs. Elle a inclus 1639 personnes avec
lésions complexes (sténoses de bifurcation,
occlusions chroniques, lésions du tronc prin-
cipal, Iésions longues ou trés calcifiées). Linci-
dence des échecs de la 1ésion cible (7,7% versus
12,3%; hazard ratio [HR] 0,64; IC a 95% 0,45-
0,89; p <0,01) et des déces cardiovasculaires
(1,7% versus 3,8%; HR 0,47; IC a 95% 0,24—
0,93; p <0,01) était nettement et significative-
ment plus faible en faveur de I'imagerie intra-
coronaire [19].

Iétude OCTOBER, également publiée lors
du congres de I'ESC, est la premiére étude de
taille adéquate ayant utilisé des critéres déva-
luation cliniques durs pour comparer 'utilisa-
tion de la TCO et de langiographie dans le
traitement des lésions de bifurcation (y com-
pris lésions du tronc principal). Dans cette
étude, 1201 personnes ont été randomisées
dans 38 centres européens. Dans le groupe
TCO, l'intervention devait étre réalisée en uti-
lisant une liste de contrdle avec des moments
prédéfinis pour un nouvel examen d’imagerie
et les mesures a prendre. Le critére dévaluation
primaire (événements cardiovasculaires ma-
jeurs, définis comme les déces cardiovascu-
laires, les IM liés a la lésion cible ou les re-
vascularisations de la lésion cible dues a une
ischémie) était réduit de 30% a deux ans, ce qui
est nettement en faveur du groupe TCO, avec
une réduction du risque absolu cliniquement
significative de 4 points de pourcentage (10,1%
[TCO] versus 14,1% [angiographie]; HR 0,70;
IC a4 95% 0,50-0,98; p = 0,04) [20].

[étude ILUMIEN IV est la premiere étude
randomisée d’une puissance adéquate pour
examiner des critéres dévaluation cliniques
durs dans un collectif de patientes et patients
plus diversifié. Au total, 2487 personnes souf-
frant de diabéte sucré ou de lésions coronaires
complexes ont été incluses et randomisées
dans un groupe dintervention guidée par
TCO ou dans un groupe d’intervention guidée
par angiographie. Dans le groupe TCO, un
protocole strict doptimisation du stent devait
étre suivi. Le critére dévaluation d’imagerie
primaire était la surface minimale de stent
obtenue et le critére dévaluation clinique pri-
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maire était I'incidence des échecs du vaisseau
cible au cours du suivi a deux ans. La surface
minimale de stent obtenue était significative-
ment plus grande dans le groupe TCO, méme
si elle était numériquement faible (5,72 + 2,04
versus 5,36 + 1,87 mm? différence moyenne
0,36 mm?* IC 4 95% 0,21-0,51; p <0,01). Cela
nétait toutefois pas associé a une réduction
statistiquement significative des échecs du
vaisseau cible (7,4% versus 8,2%; HR 0,90; IC
a 95% 0,67-1,19; p = 0,45). Cependant, une
réduction du RR de thromboses de stents cli-
niquement significative de 64% a été observée
en faveur de l'intervention guidée par TCO
(HR0,36; IC a 95% 0,14-0,91; p = 0,02).
Apres I'ICP, il y avait moins de dissections et
de malappositions ainsi qu'une meilleure
couverture des lésions dans le groupe TCO.
La raison pour laquelle le critére dévaluation
clinique primaire na pas été atteint nest pas
claire. Il est possible que les trés bons résultats
dans le groupe contrdle (expansion minimale
du stent de 81% par TCO versus 78% par
angiographie) aient contribué au résultat
neutre [21].

Imagerie
intracoronaire

TCO

Au vu de ces données récentes, la conclu-
sion est la suivante: indépendamment de la
modalité d’'imagerie intracoronaire (TCO ou
IVUS), celle-ci est associée a des avantages
considérables concernant les critéres dévalua-
tion cliniques durs (échec du vaisseau cible,
mortalité totale, thromboses de stents) en parti-
culier en cas de lésions coronaires complexes
(fig. 5).

Cela devrait conduire a un passage d’une
indication de classe Ila («devrait étre envisagé»)
a une indication de classe I («est recommandé»)
dans la prochaine mise a jour des lignes direc-
trices sur la revascularisation myocardique.

Perspectives

Un domaine dapplication futur de I'imagerie
intracoronaire serala prédiction et la prévention
des IM aigus sur la base de la morphologie de la
plaque. Environ la moitié des IM aigus sont dus
a des ruptures de plaque ne limitant pas la circu-
lation, ce qui explique pourquoi les personnes
concernées ne ressentent souvent aucun sym-
ptome avant I'TM [22-24]. La figure 6 montre

Angiographie

Déces d'origine cardiague

Thrombose de stent

Figure 5: Résumé des études récentes (données selon [18]).

Des études récentes montrent un meilleur devenir aprés une intervention coronarienne guidée par
imagerie intracoronaire par rapport a un traitement guidé uniquement par angiographie.

DIP: données individuelles des patientes et patients; IVUS: échographie intravasculaire;

TCO: tomographie par cohérence optique.
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Figure 6: Plaque a risque de rupture.

L’étiologie la plus fréquente de I'infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST est la rupture de plaque avec agrégation plaquettaire et acti-
vation de la cascade de coagulation plasmatique. A) Plaque contenant des lipides avec une capsule fine («thin cap fibroatheroma»; tétes de fleches) et

un risque accru de rupture. B) Visualisation intracoronaire d’un infarctus du myocarde aigu avec sus-décalage du segment ST accompagné d’un throm-
bus résiduel frais (téte de fleche). C) Cavité de la plaque restante (étoile).

une lésion vulnérable avec rupture de plaque
récente consécutive visualisée a la TCO.

Chez les personnes présentant un syn-
drome coronarien aigu et le milieu prothrom-
botique correspondant, le traitement des 1é-
sions non coupables avec un degré de sténose
angiographique >70% est clairement établi
(indication de classe IA), indépendamment de
la pertinence hémodynamique [25,26]. En
revanche, un traitement interventionnel «pro-
phylactique» nest actuellement pas indiqué
selon les lignes directrices pour les lésions
intermédiaires a langiographie (40-70%). Il
existe une controverse quant a savoir si les 1é-
sions intermédiaires doivent étre évaluées
quant a leur vulnérabilité et, le cas échéant,
traitées sur la base de leur pertinence hémo-
dynamique (évaluation par mesure de la «ré-
serve coronaire» [FFR]) ou sur la base de cri-
teres d’imagerie intracoronaire. Plusieurs
études en cours se penchent sur cette question.

Des études ayant utilisé I'TVUS-NIRS et la
TCO ont montré que les plaques non perti-
nentes sur le plan fonctionnel (sur la base de la
FFR) avec une capsule fine («thin-cap fibro-
atheromas» [TCFA]), une petite lumiére vas-
culaire (<3,5 mm? a la TCO), une teneur éle-
vée enlipides etune infiltration de macrophages
sont associées a un risque nettement accru de
rupture de plaque [22-24]. Tétude COMBINE
OCT-FFR a suivi 550 personnes diabétiques
souffrant d'un syndrome coronarien chro-
nique ou aigu. Les lésions non pertinentes sur
le plan fonctionnel ont été subdivisées en fonc-
tion de la présence ou non dun TCFA (env.
25% des lésions étaient TCFA+). Apreés 1,5 ans
de suivi, des IM intéressant le vaisseau cible
sont survenus exclusivement dans le groupe
TCFA+, et le taux de revascularisations de la
lésion cible cliniquement indiquées était
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presque 9 fois plus élevé dans ce groupe (11,2%
versus 1,4%) [27].

En l'absence de pertinence angiographique
ou fonctionnelle (basée sur la FFR) mais en
présence de plaques a haut risque, seule une
prophylaxie primaire médicamenteuse plus
agressive entre actuellement en ligne de
compte comme stratégie thérapeutique
conforme aux lignes directrices [28]. Le béné-
fice potentiel d’un traitement interventionnel
précoce est en cours dévaluation dans des

études [29].
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L’essentiel pour la pratique

¢ Les plateformes de stents actuellement dis-
ponibles ont atteint un plateau en termes de
sécurité et d’efficacité.

e Une amélioration supplémentaire du devenir
along terme des patientes et patients est ac-
tuellement possible grace a des mesures
prophylactiques secondaires rigoureuses et
a I'imagerie intracoronaire.

e La tomographie par cohérence optique per-
met une planification précise de I'interven-
tion, I'optimisation du résultat immédiat et la
détection de complications non décelables a
I’angiographie.

e ’avenir de I'imagerie intracoronaire réside
dans la détection et éventuellement le traite-
ment «prophylactique» des plaques vulné-
rables.
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