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RÉSUMÉ : Les facteurs de risque de thrombose de stent sont multiples et peuvent relever du patient, de son 
traitement, de la lésion ou encore de la procédure d’angioplastie. Les stents actifs ont été développés dans le 
but de réduire l’incidence des resténoses intrastent, processus compliquant environ 20 % des implantations de 
stents nus. Les stents actifs de 1re génération ont contribué à réduire significativement ce risque. Néanmoins, 
un surrisque de thromboses de stent, en particulier tardives, a été rapidement identifié. Le mécanisme 
physiopathologique associe une inflammation chronique de l’endothélium au contact de la plateforme du 
stent (une fois que la drogue antiproliférative a été complétement libérée) à une endothélialisation retardée. 
Cela a conduit à l’extension à 1 an d’une double antiagrégation plaquettaire après un stenting coronaire.
Les stents actifs de 2e génération sont caractérisés par des mailles plus fines, de nouvelles drogues et de 
nouveaux polymères. Actuellement, les stents de dernière génération sont entièrement biorésorbables et 
permettent de supprimer de façon théorique ce risque d’inflammation chronique. Néanmoins, les résultats 
des analyses post-marketing sont en faveur d’un taux non négligeable de thromboses de stent, en particulier 
lors d’une implantation dans le cadre d’un syndrome coronaire aigu.

Incidence, facteurs prédictifs 
et impact des stents 
de dernière génération

[[ Incidence

L’incidence des thromboses de stent se 
conçoit selon le délai d’apparition et le 
type de stent implanté. Un panel impor-
tant de stents nus ou actifs est à dispo-
sition du cardiologue interventionnel, 
variant selon leur plateforme, l’épaisseur 
de leur maille, le type de polymère, son 
épaisseur et son caractère durable, ainsi 
que la drogue libérée (fig. 1).

Dans les années 1990, marquant le début 
de l’implantation des stents coronaires, 
le phénomène de thrombose de stent a 
rapidement été mis en évidence en rai-
son de sa gravité clinique. L’introduction 
d’une double antiagrégation plaquettaire 
a conduit à une baisse très significative 
des taux de thromboses de stent (25 % à 

6 mois sous anticoagulants dans les pre-
mières séries en 1991) [1]. L’introduction 
des stents actifs de 1re génération a consi-
dérablement réduit le taux de resténoses 
intrastent en comparaison avec les stents 
nus, par l’intermédiaire de la délivrance 
de sirolimus et de paclitaxel au contact 
de l’endothélium [2].

Néanmoins, les cliniciens ont été rapi-
dement alertés par un taux plus élevé 
de thromboses de stent (tardives et très 
tardives) associé à l’usage de ces stents 
actifs de 1re génération. Le mécanisme 
physiopathologique impliqué est lié à un 
retard d’endothélialisation et à une réac-
tion d’hypersensibilité aux polymères 
engendrant une inflammation locale 
chronique. Cela a conduit à prolonger la 
durée de bi-antiagrégation plaquettaire. 
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Plateforme ss ss ss CoCr ss CoCr PtCr CoCr PtCr CoCr CoCr ss CoCr CoCr
matérielle
Épaisseur de 132 140 120 91 87 81 91 74 60 81 100 64 80
la maille (µm)
Type de Durable Durable Biodégradable Durable Biodégradable Durable Durable Biodégradable Biodégradable Biodégradable Biodégradable Biodégradable Biodégradable
polymère
Matériau SIBS PEVA/PBMA PDLLA MPC/LMA/HPMA PDLLA PBMA/PVDF-HFP PBMA/PHMA/ PLGA PLLA PLLA PDLLA/PLGA PLGA PDLLA-PCL
du polymère
    3-MPMA   PVP/PVA
Distribution Circulaire Circulaire Abluminale Circulaire Circulaire Circulaire Circulaire Abluminale Circulaire Circulaire Abluminale Circulaire Abluminale
des couches
Épaisseur du 22 13 10 6 5 8 6 4 7 < 3 5 10 15
polymère (µm)
Couche - - - - - - - - Carbure  - Anti-CD34 - -
supplémentaire          de silicium  Anticorps
Drogue libérée Paclitaxel Sirolimus Biolimus Zotarolimus Sirolimus Évérolimus Zotarolimus Évérolimus Sirolimus Novolimus Sirolimus Sirolimus Sirolimus

Fig. 1 : Stents actifs. D’après Stefanini et al. Heart, 2014;100:1051-1061.

Tableau I.

Stents Patients Thromboses de stent 
précoces

Thromboses de stent 
tardives

Thromboses de stent
très tardives

SES vs BMS
Mauri et al., NEJM, 2007 [2] 4 545 0,5 % vs 0,3 % 0,1 % vs 1,0 % 0,9 % vs 0,4 %

PES vs BMS
Mauri et al., NEJM, 2007 [2] 4 545 0,5 % vs 0,5 % 0,4 % vs 0,3 % 0,9 % vs 0,6 %

ZES vs 1re G DES vs BMS
Kandzari et al., JACC C Int, 2013 [4] 3 616 0,62 % vs 0,11 %

vs 1,35 %
0,31 % vs 1,73 %

vs 0,37 %

EES vs SES
Räber et al., Circulation, 2012 [5] 8 031 0,6 % vs 1,0 % 0,1 % vs 0,3 % 0,6 % vs 1,6 %

EES vs PES
Räber et al., Circulation, 2012 [5] 8 520 0,4 % vs 1,3 % 0,3 % vs 0,7 % 0,3 % vs 2,4 %

1re G DES polymère biodégradable vs SES
Stefanini et al., Lancet, 2011 [6] 1 707 2 % vs 2 % 0,4 % vs 1 % 0,4 % vs 2 %

2e G vs 1re G vs BMS
Tada et al., JACC C Int, 2013 [7] 18 334 0,5 % vs 0,7 %

vs 0,7 %
1,0 % vs 2,2 %

vs 1,5 %

2e G DES polymère biodégradable vs SES
Stefanini et al., EHJ, 2012 [8] 4 062 1,1 % vs 1,5 % 0,2 % vs 1,3 %

2e G DES polymère biodégradable vs EES
Kereiakes et al., Circ C Int, 2015 [9] 1 684 0,4 % vs 0,6 % 0,1 % vs 0,1 %

ABSORB vs EES
Ellis et al., NEJM, 2015 [10] 2 008 1,1 % vs 0,7 % 0,5 % vs 0 %

3e G sans polymère vs BMS
Urban et al., NEJM, 2015 [11] 2 466 1,0 % vs 1,2 % 1,1 % vs 1,0 %

BMS : bare-metal stent ; SES : sirolimus-eluting stent ; PES : paclitaxel-eluting stent ; DES : drug-eluting stent ; G : génération ; ZES : zotarolimus-
eluting stent ; EES : everolimus-eluting stent.



réalités Cardiologiques # 318_Avril 2016

9

par les études d’imagerie endocoronaire. 
Comme cela a déjà été notifié, les stents 
actifs de 1re génération sont associés à un 
surrisque de thromboses tardives.

La probabilité de survenue d’une throm-
bose de stent est également corrélée au 
nombre de stents implantés et à leur 
longueur [15]. Les stents de petit calibre 
ou de calibre insuffisant par rapport à la 
lésion augmentent également ce risque.

Les malappositions ou sous-expansions 
de stent sont également mises en cause, 
pouvant justifier un contrôle endovascu-
laire par imagerie intracoronaire.

Les fractures de polymères et le défaut 
d’endothélialisation, ainsi que les dis-
sections résiduelles post-stenting, sont 
des facteurs favorisants identifiés par les 
études d’imagerie.

4. Lésion

Les lésions complexes sont à haut risque 
de thrombose de stent. La revascularisa-
tion d’occlusions chroniques augmente 
ce risque, ainsi que les lésions de ponts 
veineux ou les resténoses intrastent. Les 

2. Traitement antiagrégant

Le traitement instauré joue un rôle 
majeur dans le risque de thrombose de 
stent. L’arrivée des antiagrégants pla-
quettaires (ticlopidine, puis clopidogrel) 
a clairement été un élément clé dans la 
prévention des thromboses, conduisant 
à la suspension des anticoagulants dans 
cette indication [1]. Secondairement, les 
nouveaux inhibiteurs du récepteur P2Y12 
plaquettaire ont prouvé une diminution 
significative du taux de thrombose de 
stent comparés au clopidogrel. Le prasu-
grel est associé à une réduction de 58 % 
du risque relatif [12], alors que le ticagré-
lor diminue de 32 % le taux de throm-
boses de stent dans l’étude PLATO [13].

L’observance est, elle aussi, capitale. Un 
arrêt du traitement a clairement été asso-
cié à une incidence élevée de thromboses 
de stent. C’est probablement le facteur le 
plus fortement associé au surrisque de 
thrombose de stent [14].

3. Procédure et stent

Les facteurs liés aux stents sont mul-
tiples et ont été bien mis en évidence 

Une durée de 1 an est recommandée par 
la Société Européenne de Cardiologie 
en cas d’implantation de stent actif de 
1re génération [3].

Les stents actifs de 2e génération ont alors 
émergé. Ils sont caractérisés par de nou-
velles drogues antiprolifératives (zota-
rolimus et évérolimus). Ces innovations 
ont pour but de corriger les réactions tar-
dives d’hypersensibilité liées aux poly-
mères. Ceux-ci ont conduit à une réelle 
sécurité d’emploi. Un taux de thrombose 
inférieur à celui des stents de 1re géné-
ration et à celui des stents nus a été mis 
en évidence. La dernière génération de 
stents, récemment commercialisée, cor-
respond aux stents actifs de 3e génération 
(à polymères biodégradables – isoformes 
d’acide polylactique ou acide polygly-
colique principalement – ou sans poly-
mère) et aux stents actifs entièrement 
biorésorbables. Ces dernières prothèses 
entièrement biorésorbables devraient 
permettre, en théorie, d’éliminer le 
défaut d’endothélialisation et les réac-
tions d’hypersensibilité tardives. De ce 
fait, le risque de thrombose de stent très 
tardive serait théoriquement nul.

Le tableau I offre une comparaison non 
exhaustive de l’incidence des thromboses 
de stent en fonction du stent implanté.

[[ Facteurs de risque

Ils sont multiples et pour la plupart 
bien identifiés. On distingue assez clas-
siquement les facteurs de risque liés au 
patient, au traitement antiagrégant, à la 
lésion, à la procédure et au stent (fig. 2).

1. Patient

Certains facteurs de risque liés au patient 
ne sont pas modifiables. On retrouve 
le caractère diabétique sous insuline, 
l’insuffisance rénale chronique, l’alté-
ration de la fraction d’éjection ventricu-
laire gauche (FEVG) et l’existence d’une 
néoplasie.

Thrombose
de stent

Facteurs liés à l’AAP
Génétique

Non-observance
Clopidogrel vs P2Y12

Facteurs liés à la lésion
Bifurcation
Dissection

SCA
Occlusions chroniques

Greffon saphène

Facteurs liés au patient
Insuffisance rénale chronique

Tabac
Diabète

insulinodépendant
FEVG

Génétique
Néoplasie

Chirurgie prévue

Facteurs liés au stent
et à la procédure

Nombre de stents
Fracture

Longueur
Petit calibre

Malapposition
Sous-taille

1re génération stent actif

Fig. 2 : Facteurs de risque de thrombose de stent. AAP : antiagrégant plaquettaire.



réalités Cardiologiques # 318_Avril 2016

Numéro thématique
Thrombose de stent

10

Les polymères ont pour rôle d’assurer 
une meilleure diffusion et répartition du 
principe actif, ainsi que sa libération pro-
gressive. Comme cela a déjà été exposé, 
la persistance du polymère a été mise en 
cause dans le processus d’inflammation 
résiduelle ou hypersensibilité condui-
sant à un surrisque de thrombose de 
stent. Les stents actifs de 3e génération 
sont définis par l’absence de polymère 
ou par son caractère biodégradable ren-
dant, à terme, le stent comparable à un 
stent nu. Les stents actifs biorésorbables 
se sont également développés, permet-
tant, en 2 à 4 ans, une disparition totale 
des composants du stent. Plusieurs sont 
en cours d’évaluation. Le stent ABSORB 
est, à l’heure actuelle, le plus étudié.

1. Stents actifs de 3e génération 
sans polymère ou à polymère 
biodégradable

Les stents actifs à polymère biodégra-
dable et/ou sans polymère peuvent 
potentiellement réduire le taux de throm-
boses très tardives liées à la réaction 
inflammatoire et/ou à l’hypersensibilité 

actifs de 2e génération en assurant un 
diamètre et une longueur de stent adap-
tés, un déploiement à haute pression 
et une post-dilatation. Les techniques 
d’imagerie endocoronaire, bien que non 
recommandées en routine, peuvent être 
très utiles pour évaluer les éventuelles 
malappositions, sténoses, ou dissections 
résiduelles et fractures de stents.

[ �Impact des stents de 
dernière génération

Tous les stents actifs actuellement 
commercialisés ont les mêmes compo-
sants ; ils diffèrent par la plateforme du 
stent, le type de polymère et la drogue 
utilisée. Le stent actif de 2e généra-
tion à polymère durable délivrant de 
l’évérolimus est considéré comme le 
stent de référence. On peut noter une 
évolution claire dans le temps (fig. 3). 
Les stents actifs de dernière génération 
sont à opposer aux stents actifs de 1re et 
2e génération. Ils sont caractérisés par 
des polymères durables biocompatibles 
ou résorbables.

lésions de type bifurcation augmentent 
le risque de thrombose de stent.

L’implantation d’un stent lors d’un 
syndrome coronaire aigu (SCA) est à 
plus haut risque. Cela est probablement 
multifactoriel. Seraient impliqués le 
caractère thrombotique ainsi que le 
vasospasme secondaire, qui augmentent 
la thrombogénicité locale et rendent plus 
complexe le calibrage du stent.

5. Prévenir la thrombose de stent

Il est, bien sûr, impossible de réduire 
à 0 % le risque de thrombose de stent. 
Certains facteurs de risque ne sont pas 
modifiables. Il est néanmoins possible 
de réduire le risque de thrombose de 
stent associé à une angioplastie. La 
sélection des patients est primordiale, en 
s’assurant de leur compliance, de l’ab-
sence de geste invasif programmé et en 
évaluant leur risque hémorragique. Les 
nouveaux inhibiteurs du P2Y12 doivent 
être privilégiés lorsqu’ils sont indiqués 
(syndrome coronaire aigu). Lors de 
l’angioplastie, on privilégiera les stents 
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Fig. 3 : Représentation schématique de la structure de stents de 3e génération. D’après Stefanini et al. Heart, 2014;100:1051-1061.
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tion de stents biorésorbables (fig. 4). Il 
semble fluctuer entre 0 % et 2,4 % selon 
les études. Le taux élevé dans cette étude 
serait lié à un surrisque en cas de syn-
drome coronaire aigu, non confirmé 
pour le moment. Le risque moyen estimé 
serait de 0,8 % à 30 jours et 1,2 % à 
10 mois, correspondant à 0,9 % en cas 
d’implantation dans un contexte de 
maladie coronaire stable et 2,2 % en cas 
de syndrome coronaire aigu [18].

Concernant les autres stents entièrement 
biorésorbables, les résultats cliniques 
des stents biorésorbables DESolve 
(Elixir) n’ont pas été publiés. Le stent 
DREAMS (Biotronik) a été étudié chez 
46 patients avec des résultats peu exploi-
tables. L’étude BIOSOLVE-II est en phase 
de recrutement.
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2. Stents totalement biorésorbables

Plusieurs stents actifs entièrement 
biorésorbables ont été développés. 
Néanmoins, le stent biorésorbable déli-
vrant de l’évérolimus avec un squelette 
en PLLA (acide poly-L lactique) et une 
matrice en acide poly-D-L lactique (stent 
ABSORB) est le plus étudié. Ce stent 
n’est pas constitué de métal, mais d’un 
polymère biorésorbable qui se dégrade 
au fil du temps et disparaît complète-
ment en l’espace de 2 à 3 ans. Il permet 
en théorie d’augmenter la perméabilité 
à long terme de la zone traitée, de res-

2,2 %
0,3 %

1,2 %
0,4 %

0,0 %
0,0 %

0,0 %
0,0 %

0,0 %
0,0 %
0,0 %

0,0 %

0,0 %
0,6 %

1,4 %

2,4 %

1,4 %
1,3 %

0,8 %

0,0 % 0,5 % 1,0 % 1,5 % 2,0 % 2,5 % 3,0 %

Kraak et al., AMC (EU 2014)
ABSORB I (EuroPCR 2014)

Azzalini et al. (EuroPCR 2014)
Abizaid et al., ABSORB EXTEND (EU 2014)

Serruys et al., ABSORB B (EU 2014)
Onuma et al., ABSORB A (JACC CI 2013)

CORONARY CTO (EuroPCR 2014)
Serruys et al., ABSORB II (Lancet 2014)

Registre ASSURE (EuroPCR 2014)
BVS EXPAND (EuroPRC 2014)

Gori et al. (EU 2014)
POLAR ACS (EuroPCR 2014)

Kajiya et al. (EU 2013)
Diletti et al., BVS STEMI (EU 2014)

Kocka et al., PRAGUE-19 (EHU 2014)
Wiebe et al. (CRC 2014)

Lelasi et al., Registre RAI (EU 2014)
Capodanno et al., GHOST-EU (EU 2014)

Moyenne pondérée

Fig. 4 : Incidence des thromboses de stent précoces et globales. D’après Capodanno et al. EuroIntervention, 
2015:10.4244.
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