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Quoi de neuf dans 
les syndromes coronaires 
aigus ?

intention) dans le SCA. Les résultats 
de certaines d’entre elles ont été com-
muniqués cette année.

>>> En 1999, l’étude FRISC II a été la 
première étude randomisée à démontrer 
le bénéfice – en termes de prévention 
de la mortalité et des infarctus – de la 
stratégie invasive comparée à la stratégie 
conservatrice dans le SCA. Dans cette 
étude, près de 2 500 patients présentant 
un SCA sans élévation du segment ST 
(SCA ST-) ont été randomisés ; 2/3 avaient 
une élévation de la troponine. Il est 

intéressant de rappeler que, dans le bras 
conservateur, ce sont finalement 52 % 
des patients qui ont bénéficié d’une 
exploration coronaire et 43 % d’une 
revascularisation. Les résultats du suivi à 
15 ans confirment le bénéfice d’une stra-
tégie invasive sur le long terme [1]. En 
effet, celle-ci permet de retarder le décès 
ou la survenue d’un nouvel infarctus de 
18 mois (fig. 1). C’est particulièrement 
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CHU Pitié-Salpêtrière, PARIS.C ette année a apporté son lot 

de nouvelles données dans le 
domaine des syndromes coro-

naires aigus (SCA) et de l’angioplastie 
coronaire. Rendez-vous incontour-
nable, l’ESC 2016 (qui s’est déroulé 
à Rome) a été à nouveau le moment 
d’échanges scientifiques le plus pro-
lifique de l’année, avec néanmoins 
beaucoup d’études négatives. Des don-
nées à long terme concernant la place 
de la stratégie invasive dans la prise en 
charge du SCA, les bénéfices du stent 
actif dans le traitement des pontages 
dégénérés, l’évaluation de nouveaux 
stents/plateformes prometteurs, le coup 
d’arrêt dans le traitement antithrombo-
tique individualisé via le monitoring 
de la fonction plaquettaire, les der-
nières données sur la durée optimale 
de double antiagrégation plaquettaire 
après stenting, la comparaison des 
nouveaux inhibiteurs des P2Y12 et 
l’évaluation de nouvelles stratégies de 
revascularisation (guidée par la tomo-
graphie par cohérence optique [OCT]) 
font partie des communications mar-
quantes de cette année 2016.

[ �Résultats à très long terme 
de l’angioplastie coronaire 
dans les SCA

De nombreuses études ont évalué le 
recours à une stratégie invasive rapide 
(coronarographie ± angioplastie) 
comparée à un traitement conserva-
teur (traitement médical de première 
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Fig. 1 : Résultats à 15 ans de l’étude FRISC II (stratégie invasive versus stratégie conservatrice dans le SCA) 
sur le critère de jugement (décès ou infarctus). IDM : infarctus du myocarde.
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vrai pour les non-fumeurs et les SCA 
avec élévation de la troponine. Cette 
stratégie retarde également de 37 mois 
le décès ou une nouvelle hospitalisation 
pour ischémie. Bien que très probants, 
ces résultats sont à mettre en perspective 
au vu des améliorations techniques et 
pharmacologiques réalisées au cours 
de ces 15 dernières années, rendant la 
stratégie de l’époque très suboptimale 
(traitement antithrombotique subop-
timal, stent implanté uniquement 
chez 2/3 des patients, stent nu exclu-
sivement et recours au pontage pour 
1/3 des patients !)

>>> De ce point de vue, l’étude ICTUS 
est une étude bien plus moderne (90 % 
de stent, 90 % de ReoPro, > 90 % de 
statine, utilisation large du clopido-
grel). Elle a randomisé 1 200 patients 
entre une stratégie invasive immédiate 
versus une stratégie sélective. Tous les 
patients avaient une troponine élevée 
(critère d’inclusion). Après exclusion 
des infarctus périprocéduraux, aucune 
différence n’est observée entre les deux 
stratégies sur le critère primaire (décès 
ou infarctus spontané) à 1 an. Les résul-
tats à 10 ans n’objectivent aucune 

différence entre les deux stratégies 
(HR : 1,12 ; IC 95 % : 0,97-1,46 ; p = 0,11) 
sur le critère principal de jugement 
(fig. 2), et ce quel que soit le niveau 
de risque initial [2]. Après la première 
année, il n’y a pas plus de nouvelle 
revascularisation dans le groupe straté-
gie sélective (HR : 1,25 ; IC 95 % : 0,70-
2,21 ; p = 0,45). Toutefois, dans cette 
étude, le nombre de crossover est très 
élevé : en effet, une coronarographie a 
été réalisée dans 67 % des cas dans le 
groupe sélectif et la population est à 
bas risque avec un taux d’événement 
faible. Mais encore une fois, difficile 
de dire quels auraient été les résultats 
de l’étude ICTUS à l’ère de la troponine 
ultrasensible, des nouveaux inhibi-
teurs des récepteurs P2Y12 et des stents 
actifs de nouvelle génération…

[ �Angioplastie des pontages 
saphènes

L’étude BASKET-SAVAGE est la qua-
trième étude randomisée évaluant 
l’efficacité et la sûreté du stent actif 
(DES) pour l’angioplastie des greffons 
saphènes dégénérés [3]. Jusque-là, les 

résultats des trois études précédentes 
(RRISC, SOS, ISAR CABG) étaient 
contradictoires (excès de mortalité avec 
le DES dans l’étude RRISC) et le suivi 
limité à 1 an. Un bénéfice en termes de 
nouvelle revascularisation avait cepen-
dant été démontré dans la plus large 
d’entre elles – ISAR CABG (n = 600) – 
sans différence en termes de décès et 
d’infarctus à 12 mois. Certains registres 
comportant un suivi plus prolongé ont 
évoqué un phénomène de “rattrapage 
tardif” avec des courbes d’événements 
qui se croisent après la première année 
en défaveur du DES.

Dans l’étude prospective multicen-
trique BASKET-SAVAGE, 173 patients 
ont été randomisés entre DES (Taxus) 
versus stent nu (Liberté) pour l’angio-
plastie de leur pontage saphène dégé-
néré. L’âge moyen de la population 
était de 71 ans avec 44 % de diabé-
tiques ; 38 % étaient traités pour un 
SCA. L’ancienneté des pontages était 
de 13 ans en moyenne. Les angioplas-
ties étaient réalisées dans de bonnes 
conditions : inhibiteurs des GpIIb/IIIa 
dans 74 % et protection distale 
(FilterWire EZ) dans 66 % des cas. 
Dans cette étude, l’utilisation du 
stent actif est associée à une diminu-
tion significative du taux de MACE à 
1 an (2,3 % versus 17,9 % ; p < 0,001) 
qui se maintient à 3 ans (12,4 % ver-
sus 29,8 % ; p = 0,0012) (fig. 3). Cette 
différence est essentiellement due 
à une diminution significative des 
nouvelles revascularisations (4,5 % 
versus 19,1 % ; p < 0,001), avec cepen-
dant une tendance pour une réduction 
du taux d’infarctus non fatal (6,7 % 
versus 15,5 % ; p  = 0,081). Il n’y a 
pas de surrisque de mortalité tardive 
observé avec le DES. Avantage donc 
confirmé à moyen terme du stent actif 
(DES de première génération plus ou 
peu utilisé) dans cette indication 
devenue une part anecdotique de 
l’activité des laboratoires de cathété-
risme, le recours au pontage tout arté-
riel tendant à se généraliser.
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Fig. 2 : Résultats à 10 ans de l’étude ICTUS (stratégie invasive versus sélective dans le SCA) sur le critère de 
jugement (décès ou infarctus spontané).
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[[ Stent : des nouveautés ?

1. Stent actif sans polymère

Un stent actif sans polymère permet 
d’écourter la durée de la double anti
agrégation plaquettaire (DAP) chez les 
patients à haut risque de saignement. 
La durée recommandée de DAP après 
implantation d’un stent actif est de 6 à 
12 mois. Jusqu’à présent, le stent nu était 
privilégié en cas de surrisque hémorra-
gique afin d’écourter la durée de DAP à 
1 mois. L’étude LEADERS FREE a com-
paré le stent actif sans polymère coaté au 

biolimus A9 (DCS) au stent nu avec une 
durée de DAP de 1 mois dans les deux 
groupes, chez 2 466 patients âgés de 72 ans 
en moyenne et à risque élevé de compli-
cations hémorragiques (âge > 75, anticoa-
gulant oral, anémie, chirurgie importante 
dans l’année…) [4]. Le critère de jugement 
de sécurité associait mortalité d’origine 
cardiaque, infarctus du myocarde et 
thrombose de stent. Le critère de juge-
ment d’efficacité était le taux de nouvelle 
revascularisation de la lésion cible (TLR).

À 1 an, le DCS est plus sûr (9,4 % versus 
12,9 % ; p > 0,001) et plus efficace (5,1 % 

versus 9,8 % ; p < 0,001) que le BMS mal-
gré une durée de DAP de 1 mois. C’est éga-
lement le cas pour les 659 patients inclus 
pour un SCA (analyse de sous-groupe 
pré-spécifiée LEADERS FREE ACS) sur le 
critère de sécurité (9,3 % versus 18,5 % ; 
p = 0,001) et d’efficacité (3,9 % versus 
9,0 % ; p = 0,009) (fig. 4 A et B) [5]. Il s’agit 
d’une analyse de sous-groupe manquant 
de puissance. Cependant, les données 
concernant les stents actifs de seconde 
génération sont rares sur ce sujet avec une 
durée de DAP recommandée de 3 à 6 mois. 
À ce jour, le DCS est le stent ayant le plus 
de données pour valider son indication 
dans ce contexte de haut risque hémorra-
gique avec une durée de DAP courte.

2. Prothèse biorésorbable

De nouvelles données sont dispo-
nibles concernant le stent biorésor-
bable. L’étude randomisée ABSORB III 
(2 008 patients) – ainsi que des méta-ana-
lyses récentes – a montré que la prothèse 
biorésorbable (BVS) était non inférieure 
au stent actif coaté à l’évérolimus (EES), 
avec cependant numériquement plus 
de Target lesion failure (mortalité car-
diaque, infarctus, nouvelle revascu-
larisation de la lésion cible, [TLF]) et 
significativement plus de thromboses 
de stent avec le BVS à 1 an [6]. En ana-
lyse de sous-groupe, il semble que le 
surrisque de thrombose de stent soit 
essentiellement cantonné aux petites 
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Fig. 3 : Résultats à 3 ans de l’étude BASKET-SAVAGE (DES versus BMS dans les pontages saphènes dégéné-
rés) sur le critère primaire de jugement (MACE).

Fig. 4 : Résultats à 1 an de l’étude LEADERS FREE ACS (stent coaté au biolimus A9 et sans polymère versus stent nu) chez les patients présentant un SCA traités par 
1 mois de DAP du fait d’un surrisque hémorragique. A : critère principal d’efficacité (TLR) ; B : critère principal de sécurité (MACE).
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artères (< 2,25 mm). En effet, l’analyse 
post hoc (non pré-spécifiée) montre des 
taux d’événements comparables dans 
les deux groupes pour les patients ayant 
été stentés sur des vaisseaux ≥ 2,25 mm. 
Cela peut être expliqué par la taille des 
mailles du BVS supérieure à celle des 
mailles fines du stent à l’évérolimus.

Peu de données sont disponibles au-
delà de 1 an de suivi. L’étude ABSORB 
Japan, dont les résultats à 2 ans ont été 
présentés à l’ESC, a randomisé en 2:1, 
chez 400 patients, l’utilisation du BVS 
à l’EES sur des lésions coronaires de 
novo simples [7]. Le critère de jugement 
primaire était le TLF. Si le TLF n’est pas 
significativement différent entre les deux 
groupes à 2 ans, on observe une tendance 
défavorable au BVS (7,3 % versus 3,8 %) 
avec 1,6 % de thromboses de stent entre 
1 et 2 ans dans le groupe BVS (versus 
aucune dans le groupe EES). L’analyse 
OCT de ces thromboses de stent tardives 
révèle une discontinuité, une malappo-
sition et/ou une réendothélialisation 
incomplète des mailles. Cependant, 
chez les patients n’ayant pas présenté de 
thrombose, l’endothélialisation des BVS 
est comparable à celles des EES à 2 ans.

Implantée chez plus de 150 000 patients 
à travers le monde, la prothèse bioré-
sorbable Absorb (Abbott) a été approu-
vée le 5 juillet par la Food and Drug 
Administration (FDA) aux États-Unis.

[[ Antithrombotiques et SCA

1. Traitement antiplaquettaire 
individualisé

Il faudra malheureusement encore 
attendre avant d’entrer dans l’ère du 
traitement antiplaquettaire indivi-
dualisé pour les patients stentés dans 
les suites d’un SCA. En effet, après la 
publication des résultats négatifs des 
études GRAVITAS et ARCTIC, ce sont 
les résultats de l’étude ANTARCTIC, 
présentée en hotline à l’ESC par le 

Pr G. Montalescot (ACTION), qui dou
chent nos espoirs dans ce domaine [8].

Dans cette étude multicentrique, 
880 patients âgés de plus de 75 ans traités 
par prasugrel 5 mg/j après angioplastie 
coronaire pour un SCA ont été rando-
misés entre une dose fixe de prasugrel 
comparée à une stratégie d’adaptation du 
traitement antiplaquettaire en fonction 
des tests plaquettaires (groupe monito-
ring). Dans le groupe monitoring, deux 
tests VerifyNow P2Y12 étaient réalisés à 
15 jours d’intervalle. Les patients hypo-
répondeurs (PRU ≥ 208) étaient swit-
chés pour le prasugrel 10 mg (3,7 %), 
les patients hyperrépondeurs (PRU ≤ 85) 
pour le clopidogrel 75 mg (39 %). Le 
critère de jugement principal était un 
critère combiné associant événements 
ischémiques (mortalité cardiovasculaire, 
infarctus du myocarde, AVC, thrombose 
de stent, revascularisation urgente) et 
hémorragiques (BARC 2, 3, 5).

La population de l’étude est particuliè-
rement à risque, avec près de 20 % des 
patients âgés de plus de 85 ans, 28 % de 
diabétiques, 14 % en insuffisance car-
diaque et 1/3 pris en charge pour une 
angioplastie primaire. Dans le groupe 
monitoré, 42 % des patients ont une 
inhibition plaquettaire à la cible sur 

la première détermination et 66 % sur la 
seconde analyse. La plupart des ajuste-
ments de traitement/dose se fait vers un 
downgrading (remplacement du prasu-
grel 5 mg par du clopidogrel 75 mg), 55 % 
des patients restant sous prasugrel 5 mg. 
À 1 an, les courbes du critère primaire de 
jugement sont superposables (HR : 1,003 ; 
IC 95 % : 0,78-1,29 ; p = 0,98) (fig. 5). Il n’y 
a également aucune différence sur les cri-
tères ischémique (HR : 1,06 ; IC 95 % : 0,69-
1,62 ; p = 0,80) et hémorragique (HR : 1,04 ; 
IC 95 % : 0,78-1,40 ; p = 0,77) pris sépa-
rément. Le traitement antiplaquettaire 
individualisé ne permet pas d’améliorer 
le pronostic des patients stentés. Une 
activité plaquettaire élevée sous trai-
tement est un marqueur de risque non 
modifiable.

2. Durée de la double antiagrégation 
plaquettaire après stenting

De nombreuses études ont évalué la 
durée optimale de DAP après stenting. 
L’étude NIPPON, étude de non-infé-
riorité présentée à l’ESC, a comparé 
une durée de 6 mois versus 18 mois 
de DAP après angioplastie avec un 
stent actif à polymère bioabsorbable et 
coating abluminal au biolimus A9 [9]. 
Le critère de jugement était un critère 
mixte associant complications isché-
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Fig. 5 : Résultats de l’étude ANTARCTIC (adaptation des doses de prasugrel en fonction des tests plaquet-
taires versus contrôle) sur le critère de jugement primaire.
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miques et hémorragiques. Prévue pour 
inclure 4 500 patients afin d’atteindre 
la puissance statistique nécessaire pour 
démontrer la non-infériorité, l’étude 
est arrêtée prématurément après l’in-
clusion de 3 775 patients et le suivi à 
18  mois complété uniquement pour 
2 772 patients, ce qui représente un biais 
important. La population est représen-
tée principalement par des patients 
stables ; près de 40 % sont diabétiques, 
majoritairement monotronculaires. À 
18 mois, la stratégie courte est non infé-
rieure. Il n’y a pas de différence sur le 
critère primaire de jugement (HR : 1,114 ; 
IC 95 % : 0,729-1,700). Cependant, de 
nombreuses limites rendent ces résultats 
peu robustes (20 % de crossover, manque 
de puissance, très nombreux perdus de 
vue). Une nouvelle étude s’impose donc 
pour tenter d’apporter de nouvelles évi-
dences sur ce sujet très largement étudié 
avec des résultats controversés.

Dans le cadre de la mise à jour des 
recommandations ACC/AHA, une 
revue de l’évidence concernant la durée 
de DAP après implantation d’un stent 
actif (principalement de nouvelle géné-
ration) a justement essayé de faire la 
synthèse des données disponibles sur 
le sujet en analysant les résultats des 
11 études disponibles ayant randomisé 
33 051 patients [10].

L’utilisation d’une durée de DAP courte 
(3 à 6 mois) versus 12 mois n’entraîne 
aucune différence en termes de mortalité 
(OR : 1,17 ; IC 95 % : 0,83-1,63), infarctus 
du myocarde (OR : 0,87 ; IC 95 % : 0,65-
1,18) ou thrombose de stent (OR : 0,87 ; 
IC 95 % : 0,49-1,55) avec une tendance 
pour moins d’hémorragie (OR 1,65 ; 
IC 95 % : 0,97-2,82).

L’utilisation d’une durée de DAP pro-
longée (≥ 18 mois) versus 6 à 12 mois 
est associée à une réduction du taux 
d’infarctus du myocarde (OR : 0,67 ; 
IC 95 % : 0,47-0,95) et de thrombose 
de stent (OR : 0,42 ; IC 95 % : 0,24-0,74) 
avec cependant un excès d’hémorragie 

(OR : 1,58 ; IC 95 % : 1,20-2,09), sans diffé-
rence sur la mortalité (OR : 1,14 ; IC 95 % : 
0,92-1,42). Ainsi, le prolongement de la 
DAP au-delà de 18 mois (versus 6-12 mois) 
est associé à une réduction de 3 throm-
boses de stent, 6 infarctus du myocarde et 
à un excès de 5 hémorragies majeures et 
2 décès pour 1 000 patients-années.

Sur l’ensemble des 11 études randomi-
sées, une tendance pour un excès de 
mortalité (OR : 1,16 ; IC 95 % : 0,98-1,37) 
est observée dans le groupe DAP prolon-
gée. Cette différence devient significa-
tive (OR : 1,23 ; IC 95 % : 1,02-1,47) si 
l’on exclut les études ayant été terminées 
prématurément. Cette surmortalité n’est 
cependant pas observée – après méta-
analyse incluant les études CHARISMA 
et PEGASUS – dans le sous-groupe des 
patients ayant un antécédent d’infarctus 
(OR : 1,01 ; IC 95 % : 0,93-1,11).

3. Nouveaux inhibiteurs des P2Y12 
dans le SCA

L’étude PRAGUE 18 est la première 
étude randomisée comparant le prasu-

grel au ticagrélor chez les patients pris en 
charge par angioplastie primaire pour un 
infarctus du myocarde avec élévation du 
segment ST [11]. Le critère de jugement 
évalué à J7 associait mortalité, récidive 
d’infarctus, AVC, hémorragie majeure 
et revascularisation urgente de la lésion 
responsable de l’infarctus initial. 

Le nombre total de patients prévu pour 
l’étude était de 2 500, mais l’étude a 
été prématurément arrêtée pour futi-
lité après inclusion des 1 250 premiers 
patients. L’âge moyen de la population 
était de 62 ans, 5 % des patients étaient 
en choc cardiogénique. L’abord radial 
et le stent actif étaient utilisés dans seu-
lement 2/3 des cas. À 7 jours, aucune 
différence sur le critère de jugement 
primaire n’était observée entre les deux 
groupes (4,0 % versus 4,1 % ; p = 0,935) 
(fig. 6). 

Cependant, la portée de cette étude 
reste limitée du fait des limites métho-
dologiques certaines, en particulier de 
sa puissance statistique insuffisante et 
de son suivi très court.

Fig. 6 : Résultats de l’étude PRAGUE 18 (prasugrel versus ticagrélor dans l’infarctus) sur le critère de juge-
ment principal (décès, infarctus, AVC, hémorragie, TVR) à 7 jours.
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[ �Stratégies de 
revascularisation

1. L’OCT pour guider l’angioplastie 
coronaire

L’étude DOCTORS, également présentée 
à l’ESC, avait pour but de déterminer si 
l’utilisation de l’OCT lors de l’angio-
plastie apportait des informations cli-
niques pertinentes à même de modifier 
la stratégie thérapeutique et d’impacter 
le résultat fonctionnel de l’angioplas-
tie (déterminé par la FFR) [12]. Il s’agit 
d’une étude randomisée, prospective, en 
ouvert, effectuée dans 9 centres français. 
240 patients présentant un SCA et une 
lésion accessible à une angioplastie ont 
été randomisés entre deux stratégies : 
angioplastie guidée par l’OCT versus 
angioplastie guidée par l’angiographie. 
Dans le groupe OCT, les dimensions 
du stent, l’intensité du traitement anti-
thrombotique ou le recours à la throm-
boaspiration étaient décidés en fonction 
des résultats d’une acquisition OCT 
pré-angioplastie ; le résultat du stenting 
était contrôlé et/ou optimisé en fonction 
d’une ou plusieurs acquisitions OCT 
post-angioplastie. Le critère de juge-
ment primaire était la mesure finale de 
FFR effectuée en fin de procédure. L’âge 
moyen de la population était de 60 ans, 
les patients étaient majoritairement 
monotronculaires.

L’étude est positive sur son critère pri-
maire (FFR 0,94 ± 0,04 versus 0,92 ± 
0,05 ; p = 0,005) en faveur de l’OCT. 
L’acquisition OCT pré-angioplastie 
a peu impacté la stratégie en dehors 
d’un recours plus fréquent aux inhibi-
teurs GpIIb/IIIa. Ce n’est pas le cas de 
l’acquisition OCT post-angioplastie, 
qui a fréquemment poussé à modifier 
la stratégie (50 % des cas) et permis une 
amélioration de tous les paramètres QCA 
(Quantitative coronary analysis) dans 
le groupe OCT. La question de savoir si 
l’amélioration de la FFR peut s’accom-
pagner d’une amélioration du pronostic 
reste ouverte. À 6 mois, aucune diffé-

rence n’est observée sur les événements 
cliniques dans cette étude qui n’est, 
bien entendu, pas taillée pour évaluer 
les événements cliniques. En moyenne, 
3,8 ± 1,4 acquisitions OCT ont été réali-
sées ; la durée de procédure (+ 20 min), la 
quantité de rayon (+ 40 %) et le volume 
de contraste (+ 58 %) étaient significati-
vement plus élevés dans le groupe OCT.

2. Infarctus : doit on stenter 
systématiquement ?

L’angioplastie primaire se complique 
d’embolisation distale, slow/no-flow 
dans 5 à 10 % des cas. Ces complications 
sont directement liées à la masse throm-
botique présente au niveau de la lésion 
coupable. Différents travaux, dont deux 
études randomisées, ont déjà évalué la 
stratégie de report du stenting en phase 
aiguë d’infarctus comparée à la stratégie 

conventionnelle de stenting systéma-
tique avec des résultats contradictoires. 
L’étude DEFER-STEMI (n = 101) a montré 
une réduction de 23 % du slow/no-flow, 
l’étude MIMI (n = 140) une multiplica-
tion par 2 de l’obstruction microvas-
culaire !

L’étude DANAMI 3-DEFER a comparé 
une stratégie de restauration minima-
liste du flux coronaire dans l’artère 
coupable avec un stenting reporté à 
H48 versus une stratégie convention-
nelle de stenting immédiat [13.] Le 
critère de jugement primaire associait 
mortalité, hospitalisation pour insuffi-
sance cardiaque, récidive d’infarctus et 
nouvelle revascularisation du vaisseau 
cible. 1 200 patients âgés en moyenne 
de 62 ans, monotronculaires dans 60 % 
des cas, ont été inclus dans l’étude avec 
un suivi moyen de 42 mois. La straté-
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Fig. 7 : Résultats de l’étude EROSION (traitement antithrombotique sans stent en phase aiguë d’infarc-
tus) : réduction de la masse thrombotique à 1 mois.
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gie de report du stenting ne réduit pas 
l’incidence du critère primaire (17 % 
versus 19 % ; p = 0,92) au terme du suivi. 
Le taux de nouvelle revascularisation 
était supérieur dans le groupe report du 
stenting (HR : 1,7 ; IC 95 % : 1,04-2,92 ; 
p = 0,03), essentiellement du fait d’une 
réocclusion précoce de l’artère coupable 
dans 2 % des cas. Seul signal favorable 
à cette stratégie, une amélioration de la 
fonction VG est observée dans le groupe 
report du stenting (60 % versus 57 % ; 
p = 0,04), dont l’éventuel bénéfice à long 
terme reste à déterminer.

La rupture de plaque est le principal 
mécanisme physiopatholoqique res-
ponsable du SCA. Cependant, dans 
20 à 40 % des cas, il s’agit d’une érosion 
de plaque. Dans cette situation parti-
culière, un traitement médical sans 
implantation de stent pourrait se jus-
tifier. C’est ce qu’ont voulu vérifier les 
investigateurs de l’étude monocentrique 
chinoise EROSION [14]. Dans cette 
étude, 405 patients avec SCA ont béné-
ficié d’un OCT. Une érosion de plaque 
a été identifiée chez 1/4 des patients. 
Les 60 patients avec érosion de plaque 
et sténose < 70 % ont bénéficié d’un 
traitement médical (associant Kardégic 
+ Brilique et, dans 2/3 des cas, un inhi-
biteur des IIb/IIIa) sans stent.

La population était constituée de jeunes 
(52 ans) hommes (85 %) fumeurs (75 %). 
Une grande majorité (96 %) était traitée 
pour un infarctus avec sus-décalage 
du segment ST et bénéficiait d’une 
thromboaspiration (85 %). À 1 mois, on 
observait, chez 78 % des patients, une 
réduction > 50 % de la masse thrombo-
tique (critère primaire) et, chez plus d’un 
tiers, le thrombus avait disparu (fig. 7). 
Le volume moyen du thrombus était 
réduit de 94 % (de 3,7 mm3 à 0,2 mm3). 
L’ensemble des patients est resté asymp-
tomatique durant le suivi, en dehors 
d’un patient nécessitant une nouvelle 
revascularisation et d’un patient décédé 
de cause non cardiaque (hémorragie 
digestive). Cette étude apporte donc des 

éléments de preuve supplémentaires en 
faveur d’une stratégie individualisée, 
moins invasive dans le SCA.

3. SCA ST- : revascularisation en un 
temps ?

Le débat concernant la stratégie de 
revascularisation (angioplastie uni-
quement de l’artère coupable versus 
angioplastie de toutes les lésions signi-
ficatives) en phase aiguë d’infarctus du 
myocarde chez le patient multitroncu-
laire a conduit à une modification des 
guidelines ACC/AHA. Chez les patients 
stables présentant un infarctus du myo-
carde avec élévation du segment ST 
(STEMI), la recommandation concer-
nant l’angioplastie des lésions non 
coupables au moment ou à distance de 
l’angioplastie primaire est passée d’une 
classe III à une classe IIb.

Dans le contexte de l’infarctus sans 
élévation du segment ST (NSTEMI), 
peu de données sont disponibles, il est 
vrai qu’identifier la lésion coupable 
peut s’avérer difficile. Les données 
observationnelles sont en faveur d’une 
revascularisation de toutes les lésions 
significatives. L’étude SMILE a comparé 
chez 584 patients NSTEMI une straté-
gie de revascularisation complète en 
une seule versus plusieurs procédures 
[15]. Le critère de jugement primaire 
était les MACE à 1 an. Dans cette étude 
randomisée, la stratégie de revasculari-
sation en un temps a été supérieure sur 
le critère primaire (HR : 0,549 ; IC 95 % : 
0,363-0,828 ; p = 0,004), essentiellement 
du fait d’un excès de nouvelles revascu-
larisations dans le groupe multiprocé-
dure (HR : 0,522 ; IC 95 % : 0,310-0,878 ; 
p = 0,013). À noter également, une ten-
dance vers une mortalité plus faible 
(HR : 0,562 ; IC 95 % : 0,309-1,023 ; 
p = 0,056). Ainsi, une procédure ini-
tiale plus longue, avec un volume de 
contraste et un risque procédural plus 
important, est supérieure à une angio-
plastie en plusieurs temps. Une des 
explications pourrait venir d’un sur-

risque d’événement associé à la lésion 
coupable parfois difficilement identifiée 
et possiblement non traitée initialement 
dans le NSTEMI.

Pas de révolution donc pour l’année 2016 
dans la prise en charge des syndromes 
coronaires aigus et de l’angioplastie 
coronaire en général. Cela témoigne 
probablement d’une certaine maturité 
dans ces domaines comme l’atteste la 
publication de suivis à long terme (en 
2017, l’angioplastie coronaire fêtera ses 
40 ans !). Une année qui a néanmoins 
apporté des clarifications et présenté des 
outils prometteurs pour le futur.
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