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Ouoi de neuf

dans I’angor stable?

ly a quelques semaines, le Journal

du Dimanche faisait sa une sur

I’influence grandissante des
femmes dans le domaine politique.
Qu’en est-il dans notre spécialité car-
diologique, notamment en intervention-
nel ? Sans parler de discrimination, un
éditorial récent [1] soulignait les dispa-
rités encore existantes (9 % de femmes),
en mettant en avant les expositions aux
radiations pour les femmes en dge de
procréer, les contraintes familiales et
une ségrégation persistante favorisée
par la faible représentation féminine
dans les grandes sociétés savantes diri-
geantes. Pourtant, les enseignants hos-
pitalo-universitaires (pour ceux qui ne
déleguent pas encore tous leurs cours a
leurs chefs de clinique) ne peuvent que
constater une féminisation grandis-
sante, devenue impressionnante chez
les étudiants.

Cela ne manquera pas d’accroitre les
problemes de démographie médicale,
déja inquiétants, y compris en cardio-
logie. Peut-étre faudra-t-il déléguer
certaines explorations (y compris inter-
ventionnelles) aux paramédicaux dans
I’avenir, comme cela est déja réalisé
dans le non-invasif (échocardiogra-
phie)? Au Congres européen de Rome,
une infirmiere diplomée d’Etat (IDE)
a ainsi rapporté récemment son expé-
rience de cathétérisme. Le theme des
femmes en cardiologie —maisici en tant
que patientes et non soignantes — reste
d’actualité dans la littérature cardiolo-
gique; elles seraient moins bien prises
en charge sans que leurs différentes spé-
cificités ne ’expliquent [2-3].

[ Angioplastie

Les chiffres officiels du GACI (Groupe
athérome coronaire et cardiologie inter-
ventionnelle) sont de 128 000 angioplas-
ties réalisées en 2015, avec un rapport
angioplastie/coronarographie de 46 % ;
80 % des examens sont réalisés par voie
radiale et 68 % des angioplasties sont
réalisées ad hoc (dans la foulée de la
coronarographie). On assiste surtout
a une croissance impressionnante du
taux de stents actifs: 85,5 % en 2015
et 91,75 % pour les trois premiers tri-
mestres de 2016, selon les chiffres four-
nis par I'industrie!

Un emballement excessif pour les stents
actifs? La trés récente étude norvé-
gienne NORSTENT [4] semble en effet
le montrer: 9013 patients (dont 2636
pour un angor stable et 6 377 pour un
syndrome coronarien aigu [SCA]) ont
été randomisés entre stents nus et
actifs (72 % des patients initialement
éligibles). A 6 ans, il n'y a pas de diffé-
rence du critére primaire (déces toutes
causes, infarctus non fatal): 16,6 %
versus 17,1 % ; p = 0,66. La qualité de
vie est identique quel que soit le type
de stent; les taux de thromboses de
stent semblent les mémes (0,8 % ver-
sus 1,2 % ; p = 0,15). Seul le taux de
revascularisation secondaire est un
peu moins élevé avec les stents actifs
(16,5 versus 19,8 % ; p < 0,001). La vie
ne serait pas plus longue ou meilleure
avec les stents actifs qu’avec les stents
nus. Des résultats surprenants a ne pas
mettre entre toutes les mains des auto-
rités de tutelle!

— H. DOUARD

Hopital du Haut Léveque,
PESSAC.

Si I'utilisation des stents actifs de 2¢ et
désormais 3° génération (mailles plus
fines, polymeére résorbable) est de plus
en plus importante, les progres techno-
logiques n’ont cependant pas aboli les
thromboses de stent qui constituent un
événement grevé d'une lourde morta-
lité. Une étude multicentrique prospec-
tive francaise (registre frangais PESTO)
[5] a ainsi évalué 120 patients par OCT
(tomographie par cohérence optique)
afin de préciser les mécanismes en
cause: dans 75 % des cas, il s’agit de
thromboses tres tardives (supérieures a
1 an) puis, dans un ordre décroissant,
15 % dans le premier mois, 6 % entre
1moiset1an,et4 % dansles 24 heures.
Le mécanisme responsable le plus fré-
quent était une malposition de mailles
(34 %), une néo-athéromatose (23 %),
une sous-expansion du stent (11 %),
des évaginations coronaires (8 %), des
mailles non recouvertes (8 %), une pro-
gression de la maladie aux extrémités
(8 %), une hyperplasie intimale (4 %),
une dissection sur les extrémités du
stent (1 %), 3 % des cas restant inexpli-
qués. Ces événements essentiellement
tardifs reposent le débat non tranché
sur la durée de la double antiagrégation
plaquettaire.

La technologie du BVS (stent totalement
résorbable) bénéficie d'un “scepticisme
sain” [6]. Le titre de cet éditorial fait réfé-




rence a un registre multicentrique et a
de multiples études réalisées, y com-
pris en Chine [7-8] olt ’on n’assiste pas,
en effet, au “décollage” espéré pour ce
concept séduisant du “tout résorbable”;
le taux de thromboses, surtout lors du
1T mois, semble excéder nettement celui
des stents actifs de 2° et 3° génération,
notamment pour les sténoses ostiales
et sur les petites artéres, soulignant la
nécessité d'une pose parfaite techni-
quement (aidée peut-étre systématique-
ment par une imagerie intracoronaire ?)
et d’'une durée prolongée de la double
antiagrégation plaquettaire. Les tech-
niques d’OCT ont également montré un
taux d’évagination non négligeable apres
implantation de BVS [9]. La baisse des
colts et I’'amélioration du design sont
des évolutions nécessaires pour ’aug-
mentation de ces stents completement
résorbables.

Il est trop tét pour dire si le rembourse-
ment des guides FFR (fraction du flux
de réserve) changera la pratique en
angioplastie et générera des actes a la
baisse. argument principal avancé par
nos sociétés savantes était que nombre
de sténoses jugées significatives angio-
graphiquement ne seraient plus dilatées
(dans I’étude FAME, 60 % des sténoses
mesurées entre 50 et 70 % et 20 % des
sténoses entre 70 et 90 % n’étaient pas
significatives en FFR). Il faut cependant
craindre que les guides ne soient essen-
tiellement utilisés (quand malheureu-
sement une évaluation préexistante
non invasive n’a pas été réalisée) pour
des sténoses jugées intermédiaires de
50 + 20 %.

De nombreux articles ont été publiés sur
la FFR, dont une nécessaire standardi-
sation des mesures par I’équipe de De
Bruyne [10-11]. La FFR offre une éva-
luation reconnue mais ponctuelle, vali-
dée par un recul de 2 ans dans I’étude
FAME, mais les groupes suivis a 5 ans
ont alors le méme risque évolutif, sou-
lignant I’évolutivité de cette pathologie
coronaire [12].
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[ Etudes comparatives

La derniere grande étude randomisée
SYNTAX est déja obsolete car elle uti-
lise des stents de 1% génération (dans le
groupe chirurgical, il y avait également
trés peu de patients bénéficiant de deux
artéres mammmaires).

L’étude BEST [13] (fig. 1) est ’étude
randomisée la plus récente comparant
angioplastie et pontage chez les patients
pluritronculaires (en excluant cepen-
dant les troncs gauches). Il s’agit d'une
étude réalisée avec un stent de 2° géné-
ration délivrant de I’évérolimus, réputé
pour une diminution des thromboses
et resténoses. Cette étude randomisée
contrdlée, prospective, en ouvert a inclus
880 patients (20 % des patients “scree-
nés”), sans utilisation de laFFR. A 2 ans,
le taux cumulé de déces, d’infarctus,
d’AVC et derevascularisation secondaire
était significativement différent (angio-
plastie 19,9 % versus chirurgie 13,3 %
p =0,001). Cette étude a cependant été
arrétée prématurément en raison d’'un
manque d’inclusion et parce qu’elle ne
concerne que les populations asiatiques.
Globalement, I’angioplastie coronaire

utilisant un stent de 2° génération ne
montre pas de non-infériorité par rap-
port au pontage, dans cette population
pluri-tronculaire sans atteinte de tronc
gauche, en raison d’un taux de revascu-
larisation secondaire important. Dans le
sous-groupe des diabétiques, on retrouve
un net bénéfice de la chirurgie par pon-
tage. Les critiques avancées apres cette
étude soulignent I'importance croissante
de la FFR dans les stratégies de revascu-
larisation, y compris dans les études
comparatives: ¢’est ce que fera FAMEIII,
qui évaluera I’angioplastie versus la
chirurgie chez des patients ayant ainsi été
préalablement évalués “invasivement”.

Le suivi a 10 ans de I'une des premieéres
études évaluant I’angioplastie et la chirur-
gie en cas de sténose du tronc gauche
(LE MANS TRIAL), qui n’incluait cepen-
dant que 105 patients, est rapporté [14].
Les stents actifs n’étaient utilisés que
dans 35 % des cas et pourtant I’angio-
plastie fait jeu égal avec la chirurgie mal-
gré une mortalité de 30 % a 10 ans. Ces
patients avaient un score SYNTAX faible.

L’étude PROMISE [15] a comparé une
approche anatomique versus fonc-
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FIG. 1: Etude BEST: randomisation des patients multitronculaires entre angioplastie et pontage.
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tionnelle chez plus de 10000 patients
symptomatiques suspects de maladie
coronaire: une stratégie initiale par
scanner coronaire a été comparée a une
exploration fonctionnelle (épreuve d’ef-
fort, échographie et scintigraphie) dans
cette population jeune (60,8 + 8,3 ans)
majoritairement féminine (52,7 %): le
critéere primaire (mortalité, infarctus,
angor instable) n’a pas montré de diffé-
rence entre les deux stratégies & 25 mois.

[ Occlusions chroniques

Les améliorations technologiques régu-
lieres dans le domaine de ’angioplastie
ont permis le développement de désobs-
tructions coronaires parfois anciennes,
chroniques, par voie antérograde et par-
fois rétrograde via le réseau collatéral
septal chondro-latéral. L'interrogation
récurrente “Because we can, should
we do it?” reste d’actualité en I’absence
d’études randomisées montrant un béné-
ficeréel de ces désobstructions en termes
d’ameélioration clinique, de gain de ciné-
tique et surtout de survie a long terme.
Plusieurs études sont en cours (Decision-
CTO, Euro-CTO, SHINE CTO), dont les
résultats ne sont pas attendus avant 2018.
Dans cette attente, ’étude EXPLORE
[16], qui a inclus des patients ayant pré-
senté un STEMI (infarctus du myocarde
avec élévation du segment ST) et bénéfi-
cié d’une angioplastie additionnelle de
leur occlusion chronique dans les 7 jours
(randomisation versus traitement médi-
cal), n’a pas été trés concluante (fraction
d’éjection et volume télédiastolique ven-
triculaire gauche similaires 4 4 mois). Le
succes de la désobstruction n’était cepen-
dant que de 73 % dans cette étude, cette
technique restant tres opérateur-dépen-
dante avec une courbe d’apprentissage
tres longue [17].

Une mise au point cosignée dun cardio-
logue interventionnel et d’un chirurgien
cardiaque [18] souligne cette nécessaire
collaboration pour les cas difficiles
(HEART TEAM). Chez certains patients

(sujets agés, déficit pulmonaire, aorte
porcelaine, etc.), les choix d'une tech-
nique de revascularisation sont impo-
sés par les contre-indications de I’autre
(mais avec cependant des résultats
moins bons en termes de mortalité); ils
soulignent les limites des études rando-
misées incluant des patients hautement
sélectionnés, rendant les registres néces-
saires pour se rapprocher des résultats
de la vraie vie! Les plus récents restent
trés significativement en faveur de la
chirurgie dans les atteintes multitron-
culaires [19], tandis que la chirurgie
hybride reste & valider [20].

Les bons résultats de la chirurgie sont
souvent obérés par un taux d’AVC tou-
jours supérieur aux patients dilatés [21].
Deux études (CORONARY et GOPCABE)
n’avaient pas montré de diminution du
taux d’AVC lors des pontages a coeur
battant, celles-ci ne précisant cependant
pas le degré de manipulation de I’aorte
ascendante.

La meilleure méthode de revascularisa-
tion en cas de sténose du tronc gauche
sera évaluée selon le siége et la com-
plexité des 1ésions par les études EXCEL
et NOBLE.

Dans ce choix, le score SYNTAX est le
mieux étudié; il a été affiné en ajoutant
des criteres cliniques (score SYNTAXII)
et associe également un score intégrant
le taux de revascularisation incompléte
(un score supérieur a 8 est ainsi respon-
sable d’une mortalité de 35 % a 5 ans).
Cet élément est capital dans le choix de
la technique pour minimiser les taux de
revascularisation incomplete [22].

Il existe un paradoxe apparent dans la
prise en charge de la maladie coronaire
—comparée au paradoxe de Fermi—dans
un récent éditorial [23]:1'imagerie inva-
sive coronaire a précisé 1’évolutivité de
cette pathologie, soulignantI'importance
physiopathologique des 1ésions non obs-
tructives, puisque 2/3 des SCA sont dus
a des plaques inférieures a 50 % et 5/6 a

des plaques de moins de 70 %. Ce point
illustre que la moitié des coronariens
entrent d’emblée cliniquement dans leur
pathologie lors d’un SCA. Cependant,
d’un point de vue fonctionnel et ana-
tomique, I’obstruction luminale est un
facteur déterminant du pronostic car les
lésions obstructives tendent a s’occlure
davantage que les lésions non obstruc-
tives. Ce paradoxe apparent est bien stir
lié a la fréquence beaucoup plus élevée
des plaques non obstructives si bien que,
si celles-ci pesent moins sur le risque
individuel, elles déterminent largement
le risque collectif. Il semble également
qu'une évolutivité de la plaque dans les
jours ou semaines précédant le SCA ait
été sous-estimée, tout comme 'impor-
tance pronostique de la charge athéro-
mateuse globale [24].

Aussi la quéte d’une détermination
non invasive des plaques vulnérables
a risque reste probablement illusoire,
méme si les progres de I'imagerie inva-
sive etnon invasive permettent une meil-
leure approche del’histoire naturelle des
plaques et des facteurs de déstabilisation
ou de stabilisation de celles-ci (modifica-
tion qualitative montrée par I’histologie
virtuelle de la plaque et ]’épaississement
de la chape fibreuse sous traitement).

[ Prévention

Outre une éventuelle revascularisation
et le traitement anti-ischémique, la cor-
rection des facteurs de risque constitue
un aspect thérapeutique majeur dans
I’angor stable, pathologie au long cours.
La Société Européenne de Cardiologie a
publié cette année la 6° Task Force [25]
consacrée a la prévention des maladies
cardiovasculaires. Plus de dix sociétés
savantes ont édité des recommandations
pour la prévention des maladies coro-
naires, faisant le point sur les connais-
sances et objectifs a atteindre, sans
oublier les comorbidités et populations
particuliérement a risque: pathologies
associées telles que les polyarthrites rhu-




matoides, les dysfonctions érectiles, les
cancers, mais aussi les femmes aprés des
antécédents de prééclampsie ou d’hy-
pertension artérielle (HTA) gravidique,
de diabete gestationnel, d'un syndrome
ovarien polykystique.

Des mesures spécifiques sont abordées
pour la plupart des maladies cardiovas-
culaires (tension artérielle, insuffisance
cardiaque, pathologie cérébrale et arté-
rite). Le bénéfice de I’exercice physique,
notamment chez les enfants, y est large-
ment souligné.

Chez les diabétiques, les cibles de
chiffres tensionnels sont revues, notam-
ment dans les diabétes de type 1. Un
traitement antiagrégant plaquettaire
systématique est préconisé en préven-
tion primaire.

Parmi les émigrants, des disparités appa-
raissent entre les populations a risque
élevé (Afrique sub-saharienne et Asie du
Sud) et faible (Chine, Amérique du Sud).

Ce volumineux document met en avant
ler6le bénéfique de I’exercice physique,
en reprenant les objectifs de 30 minutes
par jour, 5 jours par semaine, a intensité
modérée ou de 15 minutes par jour a
intensité élevée. Des durées plus courtes
sont également bénéfiques chez les
sujets initialement trés déconditionnés.
Des durées plus élevées sont nécessaires
pour un impact significatif sur le profil
lipidique et le surpoids. A coté de ces
activités aérobies, des activités biheb-
domadaires travaillant la force muscu-
laire (répétition d’exercices isotoniques
par séries de 8-10 contractions-relaxa-
tions, répétées 2 ou 3 fois a 60-80 % de
la force maximale du mouvement) sont
conseillées. Malgré un surrisque modéré
au moment de sa pratique, I’exercice
physique réduit considérablement les
événements coronariens primaires
ou secondaires. Les experts laissent
en suspens l'utilité des technologies
modernes (applications Smartphone,
role du coaching), mais aussi les excés de
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pratique possiblement défavorables...).
Une revue récente rappelle par ailleurs
les mécanismes adaptatifs cellulaires
et moléculaires impliqués au niveau
cardiaque et vasculaire, en réponse a
I’entrainement [26]. En cas d’accident
grave lié a cette pratique, le taux de res-
suscitation est nettement meilleur dans
les installations sportives [27].

Le Journal européen de prévention
et de réadaptation [28] a comparé les
différentes modalités du réentraine-
ment physique: les Nord-Ameéricains et
Européensrecommandent des intensités
aérobies modérées puis de plus en plus
soutenues, associées a un entrainement
en résistance; les Anglais, Australiens
et Néo-Zélandais utilisent des intensi-
tés moins élevées avec des techniques de
monitorage moins sophistiquées.

Une autre étude issue de 25 pays sou-
ligne I'insuffisance de prise en charge
des patients en réadaptation et un rap-
port cotit/bénéfice tres positif [29].

L’activité physique fait régulierement
I'objet d’études ou de revues générales.
Celleréalisée parle groupe de Leipzig [30]

est 'une des plus abouties de ces der-
niéres années: elle aborde le sujet débattu
de la circulation collatérale coronaire et
du réle favorisant pour son développe-
ment du réentrainement physique en
prévention secondaire. Selon les espéces
animales, la contribution des réseaux par-
ticipant & une perfusion myocardique est
plus ou moins présente et une des thé-
rapies alternatives est d’en stimuler la
croissance. Non seulement la pratique
réguliére d'une activité physique et spor-
tive corrige la dysfonction endothéliale,
retarde la progression de I’athérosclérose
coronaire, mais elle augmente aussi la
fonctionnalité et le développement des
canaux collatéraux. Aucune étude angio-
graphique n’a pu actuellement montrerle
role bénéfique de ce réentrainement, mais
une approche invasive par lamesure d'un
index de flux coronaire collatéral (mesure
par guide de pression et de flux en aval
d’une sténose lors d"une occlusion transi-
toire temporaire par ballon gonflé a faible
pression en amont) a ainsi objectivé le
recrutement de collatérales apres 1 mois
deréentrainement.

Cette étude (EXCITE), tres agressive (il
n’est pas sir qu’un comité d’éthique
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frangais aurait donné son aval a sa
réalisation), a inclus 60 patients avec
FFR < 0,75, randomisés en deux
groupes: un groupe réentrainé (inter-
val training ou intensivité modérée) et
un groupe témoin. Outre les résultats
classiques apres réadaptation (aug-
mentation de la performance réalisée
a I’épreuve d’effort, recul du seuil
ischémique, augmentation de la fré-
quence cardiaque au seuil ischémique),
I’évaluation complémentaire invasive
montre une augmentation du flux de cir-
culation collatérale (quelles que soient
les modalités de I’entrainement réalisé)
de plus 39 et 41 %, sans changement
dans le groupe non réentrainé. Cette
amélioration est liée a un plus grand
recrutement de vaisseaux préexistants
(artériogénese) et/ou a une amélioration
de la fonction endothéliale des petits
vaisseaux intramyocardiques [31].

Un programme ambitieux utilisant les
techniques de téléphonie mobile a été
utilisé en prévention primaire pour
favoriser la correction des facteurs de
risque et promouvoir ’activité phy-
sique (Stepathlon Pedometer Program)
[32]. La capacité d’effort est un élément
pronostique important, confirmé a
nouveau par une tres vaste étude israé-
lienne (22878 sujets asymptomatiques
sans pathologie coronaire connue): ces
patients jeunes (47,4 + 10,3 ans) ont eu
unemortalité de 2,21 % 49,2 +4,1ans;la
prédiction évaluée par le risque SCORE
est nettement améliorée en intégrant la
capacité d’effort initiale [33] (fig. 2).

[ Traitement médical

La prescription systématique des béta-
bloquants a long terme, y compris apres
un infarctus, est réguliérement remise
en question depuis quelques années. Les
essais cliniques les ayant validés ont, en
effet, été essentiellement congus avant
I’ére de la revascularisation coronaire.
L’indication reste de type Ila selon les
recommandations européennes apres

STEMI et de type Ia en cas de dysfonc-
tion ventriculaire gauche. Dans la patho-
logie coronaire stable, symptomatique ou
ischémique, les bétabloquants semblent
conserver un effetbénéfique. Enrevanche,
chez les coronariens asymptomatiques
sans dysfonction VG, leur utilisation sys-
tématique au long cours n’est pas associée
aune amélioration du pronostic.

Huang et al. [34] montrent ainsi une
disparition de l’effet favorable des
bétabloquants 1 an aprés un infarctus
dans une large méta-analyse de plus
de 40000 patients, rejoignant en cela
I’étude d’Andersson de 2014.

Une étude ancillaire de 1’étude
IMPROVE-IT, évaluant le bénéfice cli-
nique et ’adjonction de I’ézétimibe a
une statine, a montré une régression
plus importante des plaques athéroma-
teuses évaluée par IVUS (Intravascular
ultrasound). Silabaisse du LDL est plus
nette en association, ’analyse de régres-
sion linéaire ne montre cependant pas de
lien entre les taux obtenus et le volume
athéromateux [35-36].

[ Conclusion

Il existe des progres en imagerie et en
hémodynamique, dont la FFR évaluée
par CT-scan qui, par son caractere non
invasif, pourrait constituer I’évaluation
parfaite si on résolvait les problémes
de cott, d’accessibilité et de validation
clinique en suspens [37-39]. Il ne s’agit
cependant encore que d’une estimation
ponctuelle, effectuée dans une maladie
souvent tres évolutive (des comparai-
sons répétées montrant une évolutivité
vers la stabilisation ou la progression trés
disparate) pour laquelle le 3¢ volet de la
prise en charge — la prévention — reste
le parent pauvre et souvent oublié des
professionnels. Plus que la traque des
plaques vulnérables a haut risque, il
parait ainsi plus raisonnable de traquer
les patients a haut risque d’événements
cardiovasculaires.
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