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L’Organisation Mondiale de la Santé définit I’athérosclérose comme une association
variable de remaniements de I’intima des artéres de gros et moyen calibre ; elle consiste en
une accumulation locale de lipides, de glucides complexes, de sang, de produits sanguins, de
tissu fibreux et de dépbts calcaires. Les remaniements de Iintima s’accompagnent de

modifications de la média.

11 s’agit d’une pathologie trés fréquente, responsable de plus de 40 % des décés dans la
société occidentale actuelle. Plus de 60 % de ces décés sont dus & une seule maladie :
’athérosclérose coronaire. Les Iésions débutent trés t6t dans la vie et le processus reste
silencieux pendant de nombreuses années. La plaque d’athérome se développe
progressivement, obstruant de plus en plus la lumiére artérielle et entrainant une ischémie
myocardique. Toutefois, elle peut également subir des accidents évolutifs comme une
hémorragie intra-plaque, une fissuration ou une rupture responsables de la survenue de

syndromes coronariens aigus comme I’angor instable ou I'infarctus du myocarde.

Devant cet important probléme de santé publique, différents moyens diagnostiques et

thérapeutiques ont été développés :

- La coronarographie s’est développée dans les années 60 et a permis de détecter la
présence de sténoses sur le réseau coronaire et d’orienter la décision thérapeutique
soit vers une revascularisation soit vers un traitement médical.

- Le pontage aorto-coronaire permet la revascularisation des différents territoires
artériels concernés par le processus.

- L’angioplastie transluminale percutanée est apparue a la fin des années 70 et a
permis de traiter des lésions coronaires par simple dilatation a I'aide d’un
ballonnet. Cependant, le probléme de la resténose s’est rapidement posé a la
communauté cardiologique et différentes études ont été commencées afin d’en
comprendre le mécanisme et d’en diminuer I'incidence. Les endoprotheses
coronaires (ou stents) ont été développées avec succeés dans ce but mais n’ont pas

permis de la faire disparaitre.

Dans cet arsenal d’examens complémentaires et de techniques de revascularisation,
I’échographie endocoronaire se place comme un excellent outil de recherche. En effet, il

s’agit de la seule technique permettant de visualiser la paroi artérielle dans son ensemble.
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Tous les autres moyens d’exploration sont limités a la visualisation de la lumiére artérielle

seule (angiographie), ou de I’endothélium (angioscopie).

L’échographie endocoronaire est ainsi devenue I’examen de référence dans
plusieurs domaines :

- Diagnostique : elle permet de déterminer avec précision les différents
constituants de la plaque d’athérome, guidant ainsi la procédure de revascularisation.

- Recherche : elle a permis de comprendre les mécanismes d’action de
I’angioplastie, de comprendre les mécanismes de la resténose. Actuellement, elle est utilisée

dans les études sur la radiothérapie coronaire comme moyen de traitement de la resténose.

Le but de notre étude est :

- De nous familiariser avec la technique et de la développer au sein du laboratoire
d’hémodynamique du service de Cardiologie du CHRU de Limoges.

- D’évaluer les résultats obtenus et de les comparer avec les données de la
littérature.

- De développer des axes de recherches ultérieures.



T

Chapitre 1

Principes physiques des ultrasons et des techniques
échographiques
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1/ Introduction

Les ondes acoustiques sont des ondes élastiques que I’on classe selon leur fréquence :

20 Hz 20 kH=z 200 MH=
infrasons gons audibles ulirazons hypersons

FIG 1 : Classification des sons selon leur fréquence.

Les ultrasons sont compris dans une gamme de fréquence allant de 20 kHz a 200
MHz. Leurs applications cliniques se sont multipliées au cours des derniéres années grace a
une amélioration de la qualité de I’imagerie et une miniaturisation des sondes permettant

d’utiliser les techniques endovasculaires.

A D’exception de leur fréquence élevée, aucune différence physique n’existe entre les
ondes ultrasonores et les ondes sonores : il s’agit d’ondes élastiques ne pouvant se déplacer

que dans un milieu matériel.

2/ Description et comportement des ultrasons
2.1/ Description des ultrasons

Les ultrasons sont des vibrations mécaniques qui engendrent des variations de pression
dans les milieux traversés. Ces phénoménes vibratoires sont définis par leur fréquence et leur

longueur d’onde.
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Vitezse

Amplitude __4
N
Frequence = nombre de
/\_\ cycles par seconde
\/ " Temps

W

o ~

T ~

Longueur d'onde

FIG 2 :Caractéristiques de 1’onde ultrasonore

La fréquence (ou F) est le nombre de cycles par seconde et s’exprime en Hertz (Hz).
La vitesse (ou c) est la rapidité de déplacement des ondes vibratoires.
La longueur d’onde (ou A) est la distance parcourue par le son pendant une oscillation

compleéte.

On trouve entre les trois éléments définis ci-dessus la relation suivante :

A=c/F.

La durée d’une oscillation est la période T qui correspond & I’inverse de la fréquence.

T=1/F.

La fréquence (F) de I’onde ultrasonore, qui s’exprime en Hertz (Hz) ou en cycle par

seconde, est supérieure a celle audible par I’oreille humaine, qui est de 'ordre de 20000 Hz).
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2.2/ Propagation des ultrasons

Les ondes ultrasonores ne peuvent se propager qu’en milieu matériel. En tant que
vibration mécanique, elles engendrent des variations de pression dans le milieu ou elles se
propagent. Les forces de liaison intermoléculaire permettent la transmission de proche en
proche de I’agitation initiale. Ce phénoméne peut étre comparé & un ensemble de masses (les
molécules) reliées entre elles par différents ressorts (les forces intermoléculaires). On congoit
que lorsque I’on déplace 'une de ces masses, certains ressorts vont é&tre étirés, d’autres
raccourcis. Ils vont ainsi exercer des forces de rappel sur les masses qui les entourent. Le

milieu dans lequel se propage I’onde ultrasonore est donc comprimé et €tiré en alternance.

-.I’
HAMNAS

Wavelength Plopoguﬂm-—-—o

FIG 3 : Propagation de 1’onde ultrasonore.

La vitesse de propagation de I’onde ultrasonore -ou célérité (c)- dépend de la nature du

milieu traversé. Plus le milieu est compressible, moins 1’onde sera rapide.

Quelques valeurs sont rappelées dans le tableau ci-dessous.
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Graisse | 1450 m/s
Eau 1480 m/s
Muscle | 1585 m/s
Foie 1549 m/s
Sang 1560 m/s
Rein 1561 m/s
Os 4080 m/s
TABLEAU I :Vitesse de propagation des ultrasons

2.3/ Energie transmise par les ultrasons

Le mouvement de chaque molécule correspond a une énergie qui est proportionnelle a

la vitesse de propagation des ultrasons et & la masse volumique.

L’énergie transmise par un capteur est initialement concentrée sur les molécules qui
sont 4 son contact. Elle est propagée ensuite par les ondes ultrasonores au sein du volume
intéressé par le rayonnement du capteur. Plus ce dernier a une extension latérale importante,

plus le nombre de molécules se partageant 1’énergie est €levé.

Dans le cadre de Iutilisation diagnostique des ultrasons, les énergies utilisées restent
faibles, correspondant 4 des déplacements moléculaires de I'ordre de 1’ Angstroem. Cependant,
il est physiquement possible d’atteindre des valeurs beaucoup plus élevées avec des

implications thérapeutiques.

Ces phénomenes de transfert d’énergie ont justifi¢ de nombreuses études sur les effets
biologiques des ultrasons et ont conduit 4 la mise en place de normes destinées a garantir

’innocuité des examens, notamment en obstétrique pour exclure tout risque tératogéne.

2.4/ Atténuation des ultrasons par absorption

L’intensité de départ de I'onde ultrasonore diminue rapidement aprés son €mission
selon une loi exponentielle décroissante. Cette atténuation est due a des phénoménes de

friction existant dans les tissus. L’amplitude des mouvements diminue progressivement au fur
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et & mesure qu'une partie de I’énergie de ’onde est transmise aux tissus. Au-dela d’une

certaine profondeur, I’énergie ultrasonore n’est plus décelable.

Ce phénomeéne est dépendant de la fréquence des ultrasons ; ainsi, plus la fréquence
d’émission est élevée, plus I’atténuation sera rapide. Ceci explique que, pour explorer des
structures profondes, il faut privilégier des fréquences basses. Le schéma ci-dessous montre

les gammes de fréquence a utiliser en fonction de la profondeur de la zone a explorer.

2 MH=z £aT MH=z 10 a 30 MH=

At

Abdominal Cardiague Parietal et
Endovasculaire

FIG 4 : Utilisation des ultrasons selon leur fréquence.

2.5/ Réflexion des ultrasons

A P’interface séparant deux milieux dans lesquels les ultrasons ne se propagent pas de
fagon identique (d’impédances acoustiques différentes), les ultrasons sont partiellement

transmis et réfléchis.

Le pourcentage d’énergie transmis dépend des impédances acoustiques (z) des deux

milieux.

Si I’on considére deux milieux, d’impédance z1 et z2, séparés par une interface plane,

’onde incidente venant du milieu 1 sera séparée en une onde transmise et une onde réfléchie.

En appliquant des principes de conservation d’énergie et de mouvement, on peut
démontrer des équations semblables & celles décrites en optique. Au niveau du point d’impact,
’onde incidente et ’onde réfléchie forment un angle dont la bissectrice est perpendiculaire a

Iinterface. Ainsi, plus ’angle est oblique, plus le pourcentage d’énergie transmis est faible
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Faisceau
refiéchi

Faisceau
transmis

FIG 5 : Réflexion du faisceau ultrasonore.

La partie réfléchie est d’autant plus grande que I'impédance acoustique entre les deux
milieux est différente.

Ainsi les interfaces air-tissu ou tissu-os générent des échos de grande intensité, et I'on

peut considérer que le faisceau ultrasonore sera complétement réfléchi sur de telles interfaces.

Cela explique I’existence de « cones d’ombres » se projetant en arriére des formations
calcaires, puisque la totalité de I'onde sera réfléchie, ne permettant pas d’analyser les
structures sous-jacentes. De méme, en cas de formation liquidienne, les ultrasons ne seront
que peu réfléchis, entrainant une densité plus importante du faisceau en arricre de la structure,

responsable d’un rehaussement postérieur de ’image.

2.6/ Rétrodiffusion des ultrasons

La rétrodiffusion concerne les microstructures qui ont une taille proche ou inférieure a
la longueur d’onde ultrasonore (ce qui correspond a des dimensions comprises entre quelques
microns et quelques centaines de microns avec les appareils actuels). Elle est définie par la

diffusion, dans toutes les directions de 1’espace, d’une partiec de 1’énergie ultrasonore
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incidente (chaque cible excitée devenant un émetteur ultrasonore). Le rapport entre I'énergie
incidente et ’énergie diffusée dépend de I’angle sous lequel le microdiffuseur est étudié, mais
reste dans des proportions inférieures a celles que nous avons évoquées pour le phénomeéne de
réflexion. De surcroit, plus la fréquence d’émission est élevée, plus le coefficient de

rétrodiffusion est élevé. L intensité de ce phénomeéne dépend du type de tissu exploré.

L’imagerie endovasculaire a I’avantage d’explorer des structures proches du capteur, a
la différence des techniques réalisées par voie transcutanée. Aussi, plusieurs équipes ont tenté
d’utiliser la rétrodiffusion pour caractériser les différents types de plaque de maniére plus
objective et plus fiable que les méthodes de caractérisation actuelles qui font essentiellement

appel a I’échogeénéicité de la structure explorée.

2.7/ Notion d’écho

Aprés chaque émission, les phénoménes de réflexion et de rétrodiffusion générent des
échos qui reviennent vers le capteur d’autant plus t6t que leur origine en est plus proche. Si on
considére une cible ultrasonore, située a une distance « d » du capteur, ’onde ultrasonore met
un temps « t » pour I'atteindre (t=d/c). Les échos produits par cette cible parcourent en sens
inverse la méme distance, a la méme vitesse, ce qui leur demande donc le méme temps « t ».

Au moment o ces échos atteignent le capteur, il s’est donc écoulé un temps égal a : 2t=2d/c.

Ainsi, au moment de la détection d’un écho, la mesure du temps écoulé depuis

I’émission permet de connaitre la distance « d » séparant le capteur de la cible qui a généré

I’écho : d=tc.
=] |
‘—\

Le temps mis par I’écho pour atteindre la
cible et revenir au capteur permet de calculer
la distance d.

Structure a analyser +

FIG 6 : Calcul de la profondeur de la structure
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La vitesse de ’onde ultrasonore étant différente selon le milieu traversé, I’appareil

utilise de maniére arbitraire une vitesse constante de 1540 m/s afin de calculer les distances.

L’analyse chronologique des échos successifs qui reviennent aprés une émission
unique permet de décrire les structures présentes sur le trajet du faisceau ultrasonore.

L’analyse successive de lignes adjacentes permet ainsi de reconstruire une image.

3/ Principes des techniques échographiques

3.1/ Emission

Les ondes ultrasonores sont émises grace au phénomene de piézo-€lectricité. C’est une
propriété que possédent certains matériaux qui leur permet de transformer une énergie
électrique en énergie mécanique, c’est a dire une onde électrique en onde acoustique et

inversement. Il s’agit d’un phénomene réciproque.

Ainsi, si on place des électrodes métalliques sur la surface d’une plaque de matériau
piézo-électrique et qu’on applique une tension oscillante dans le temps a la fréquence donnée,
la plaque se déformera a la méme fréquence. Son mouvement se communiquera au milieu
adjacent engendrant ainsi des sons de fréquence égale au mouvement de la plaque. Par
exemple, si on applique un courant de fréquence 10 MHz, on obtient une onde sonore de 10

MHz correspond 4 la gamme de fréquence des ultrasons.

Energie Onde ozcillante
elecirigue

Cristal

FIG 7 :Principe de piézo-électricité
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3.2/ Réception

Les ultrasons reviennent vers la sonde aprés avoir été réfléchis par les différentes
interfaces qu’ils ont traversées. Le signal acoustique, en stimulant le cristal piézo-€lectrique,
est & nouveau converti en signal électrique et peut étre analysé par le systéme électronique de
I’échographe avec, en particulier, le calcul de la profondeur de la structure en fonction du

temps mis par I’écho pour revenir au capteur (voir 2.7).

Le méme cristal étant utilisé a la fois pour ’émission et la réception, cela nécessite la
création d’une fenétre d’écoute. En effet, de courtes impulsions électriques vont étre
appliquée au cristal qui émet une onde ultrasonore en réponse. Puis, la stimulation €lectrique
cesse, permettant au cristal d’étre sensible aux échos de retour et de fournir les informations
sur les structures traversées par les ultrasons. Ceci a pour conséquence la création d’une zone
aveugle au contact de la sonde, puisque le cristal est en période d’émission lorsqu’il regoit les

échos en provenance de ces structures.

3.3/ Formation de I'image échographique

3.3.1/ Mode A

Dés le début de 1’échographie, il a été possible d’afficher les échos détectés sur I’écran
d’un oscilloscope dont on déclenche le balayage au moment de I’émission de I'impulsion
ultrasonore : ¢’est le mode A. Les échos correspondant a une profondeur donnée apparaissent
ainsi & un endroit donné de 1’écran, la profondeur apparaissant sur I’axe des X et I"amplitude
sur I’axe des Y. C’est un mode unidirectionnel, puisque seule est explorée la ligne de tir de la

sonde ultrasonore
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FIG 8 : Tracé en mode A

3.3.2/ Mode TM

L’écho A ne permet pas de suivre sur une image I’évolution au cours du temps des
échos qui apparaissent le long d’une ligne. L’écho TM a donc été développé pour apporter
une solution & ce probléme. Il est obtenu en présentant ’amplitude des échos sous la forme
d’une échelle de gris réglable. Plus les échos sont amples, plus les points correspondants sont
intenses. Cette technique permet de mettre le temps sur I’axe des X, la profondeur sur I’axe
des Y et I’'amplitude des échos en Z (qui correspond & une échelle de gris) ; ce qui permet
d’obtenir des images ol I’on peut faire figurer le déplacement des échos le long de la ligne de
mesure au cours d’un ou plusieurs cycles cardiaques. Cette technique permet une analyse fine,
compte tenu de la fréquence, ce qui lui assure une bonne résolution en profondeur. Ainsi, le

mode TM est considéré comme la technique de référence pour la réalisation des mesures.

3.3.3/ Mode bidimensionnel et conversion vidéo

les images bidimensionnelles sont obtenues par la juxtaposition de lignes construites

les unes aprés les autres, comme le montre la figure ci-dessous :
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FIG 9 : Echographie en mode bidimensionnel

L’image est alors constituée d’une juxtaposition de lignes qui s’écartent de plus en
plus au fur et & mesure qu’elles s’éloignent du capteur. Chaque ligne correspond donc, en
position et en direction, au trajet des ultrasons pour chaque position du capteur. L’amplitude

des signaux est représentée sur I’écran par une intensité plus ou moins importante des points.

La constitution progressive d’une image nécessite un temps égal au produit du nombre
de lignes par le temps nécessaire pour acquérir une ligne. Le temps qui sépare la premicre
ligne d’une image de la derniére est de 40 ms pour une fréquence de 25 images par seconde.
Ceci est une contrainte puisque, plus le secteur étudié est grand, plus la vitesse de
rafraichissement de I’image est faible. Il faut donc trouver un compromis entre la taille du

secteur exploré par les ultrasons et la qualité de I’image vidéo.

La constitution de I’image sur I’écran nécessite de combler les espaces qui
apparaissent entre les lignes & distance du capteur en extrapolant des points supplémentaires

entre les points existants.

I1 existe deux systémes pour I’acquisition d’image sectorielle :

- Un systéme 2 balayage mécanique, ou le capteur est fixé sur un support qui

décrit un mouvement angulaire ou rotatif selon le type de sonde.
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FIG 10 : Sondes mécaniques

- Un systéme 3 balayage électronique, ol la sonde est constituée d’une

multitude de capteurs accolés les uns au autres. L’acquisition sectorielle est

alors effectuée par un décalage dans la stimulation électrique des cristaux

(« phased array »)

ﬁ
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FIG 11 : Sonde électronique

3.4/ Problémes de résolution

La résolution se définit comme la capacité de I’échographe & distinguer deux points
séparés. La plus petite distance entre ces deux cibles caractérise alors la résolution de

I’appareil. Cette distance va donc étre dépendante de la longueur d’onde ultrasonore qui est

elle-méme inversement proportionnelle a la fréquence.

Ceci implique que pour obtenir une bonne résolution il faut que la fréquence

d’émission des ultrasons augmente.
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11 convient maintenant de séparer ce qui se passe dans 1’axe de propagation du faisceau
ultrasonore (résolution axiale) de ce qui se passe dans le plan perpendiculaire a la propagation

(résolution latérale).

3.4.1/ Résolution axiale

Elle est définie par la plus petite distance individualisable séparant deux cibles situées

sur I’axe du faisceau.

CO— ==
AN AN

Fréquence élevée

AVAVYA

Fréquence basse

FIG 12 : Principe de la résolution axiale

Comme nous pouvons le voir, la résolution axiale dépend directement de la longueur
d’onde du faisceau ultrasonore, puisqu’une impulsion courte permet de distinguer sans
difficulté deux points distincts, tandis qu’une impulsion longue confondra ces deux points en

un seul.

Ainsi, la résolution axiale est de 1 mm pour une fréquence de 2,5 MHz, de 0,5 mm

pour une fréquence de 5 MHz et de 0,25 mm pour une fréquence de 10 MHz.
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3.4.2/ Résolution latérale

Elle caractérise le pouvoir séparateur dans la direction perpendiculaire a la
propagation du faisceau. Elle est directement liée a la largeur du faisceau ultrasonore.
Plus le faisceau est fin, meilleure est la résolution latérale ; sa largeur est donnée par la

formule :

I=M(F/D)

ou D est le diamétre du transducteur et F la distance focale.
On constate, grice a cette formule, que la largeur du faisceau est inversement
proportionnelle au diamétre du transducteur. Ainsi, plus le transducteur est petit, plus le

faisceau ultrasonore est divergent, et plus la résolution diminue.
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FIG 13 : Principes de la résolution latérale
3.5/ Les artéfacts en échographie
3.5.1/ Artéfacts d’origine technique
On en distingue trois types :
- Artéfacts liés a la largeur du faisceau (effet de volume partiel) : Le faisceau

ultrasonore effectue une coupe d’une certaine épaisseur. Il n’y a en effet
y

pas de focalisation dans le plan sagittal. Ceci a pour effet de confondre des
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échos voisins avec apparition possible de structure solide dans un élément
de structure liquidienne. La solution consiste & faire varier le plan de coupe
de la structure a explorer permettant de faire disparaitre du champ les
éléments solides.

Artéfacts liés aux lobes latéraux : les sondes émettent latéralement au
faisceau principal, des faisceaux d’intensité décroissante vers la périphérie.
Ils générent des échos de faible intensité, en cas d’interaction avec des
surfaces réfléchissantes, qui parasitent [’acquisition principale. La
technique de double focalisation a permis de réduire ces artéfacts.

Artéfacts de focalisation : rarement rencontrés avec les sondes actuelles. Ils
traduisent un défaut dans la gestion du signal avec un renforcement des

échos au niveau de la zone de focalisation.

3.5.2/ Artéfacts liés aux milieux traversés

On en distingue quatre types :

Artéfacts de réflexion : résultent d’une ou plusieurs réflexions du faisceau
ultrasonore sur une interface. Ils peuvent se présenter sous la forme de

réverbération ou d’image en miroir.
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FIG 14 : Principes des artéfacts de réverbération et de réflexion

- Artéfacts dus a Datténuation du faisceau: responsable d’une pseudo-
hypoéchogénicité. Une échelle de réglage des gains en profondeur est donc
disponible sur tous les appareils.

- Artéfacts de réfraction : lorsque le faisceau passe tangentiellement a une
interface, il peut subir soit une réfraction, en cas de passage d’un milieu a
haute vitesse de conduction a un milieu a basse vitesse, soit une diffraction
dans le cas inverse.

- Artéfacts de vélocité : Selon la vitesse de propagation des ultrasons dans les
différents milieux traversés, 1’écho revient plus ou moins vite au capteur.
L’échographe utilisant une vitesse constante de 1540 m/s pour ses calculs,
une erreur de profondeur peut survenir, comme dans le cas de I’exploration
d’une prothése de Starr ou la bille apparait en arriére de I'anneau valvulaire
du fait d’une propagation moins rapide des ultrasons a ce niveau,
augmentant ainsi le temps de retour de 1’écho. L’appareil interpréte cette

augmentation de temps comme une profondeur plus grande.
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4/ Les différents systéemes d’échographie endocoronaire

4.1/ Miniaturisation du matériel

Les principes de I’échographie endocoronaire sont les mémes que ceux de
I’échographie transcutanée : les ultrasons sont émis par un quartz piézo-€électrique placé a

Iextrémité de la sonde située dans la lumiére de I’artére examinée.

Les premiéres tentatives d’échographie endovasculaire ont eu lieu en 1956, ou
CIESZYNSKI construit un cathéter permettant d’obtenir, chez le chien, une image des parois
ventriculaires par voie endocardique. Quelques années plus tard, avec I’évolution de la
technologie et la miniaturisation du matériel, des sondes suffisamment fines sont construites

et permettent d’explorer le réseau coronaire par voie endovasculaire.

En effet, en 1989, une sonde munie & son extrémité de nombreux cristaux activés
électroniquement de maniére séquentielle est mise au point. Une seconde approche plus
simple consiste & placer un seul cristal & I’extrémité de la sonde. Un champ d’exploration
circonférentiel est obtenu soit par rotation du capteur, soit par rotation d’un miroir situé en

face de la source et réfléchissant le faisceau sur 360°.

Actuellement, deux types de sondes sont utilisés :

-un systéme 2 balayage électronique : la sonde est munie a son extrémit¢ de
cristaux piézo-électriques sur toute sa circonférence (habituellement au nombre de 64). Un
faisceau ultrasonore balaye la paroi artérielle sur 360° par activation séquentielle des

différents cristaux.
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piézo-électriques
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FIG 15 : Sonde électronique.

-un systéme 3 balayage mécanique ou par rotation. Dans ce systéme, un

seul cristal piézo-électrique est disposé a I’extrémité de la sonde. Il existe alors deux types de
configuration : soit le cristal est fixé sur le systéme rotatif animé d’un mouvement circulaire
lors du déclenchement de I’appareil, soit il est fixe, orienté vers 1’arriere ou I’avant de la
sonde, et le faisceau émis est envoyé vers un miroir qui le dirige vers Dextérieur,

perpendiculairement a I’axe de la sonde.

Moteur ‘

AN

Cristal

FIG 16 : Sondes mécaniques
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4.2/ Profondeur d’exploration

En raison de la taille et de la proximité réduites des éléments a étudier, la fréquence
d’émission doit étre élevée afin de pouvoir visualiser la paroi artérielle avec une excellente
résolution axiale. C’est pourquoi les sondes permettant ’exploration des artéres coronaires

fonctionnent a la fréquence de 30 ou 40 MHz.

Cependant, cette haute fréquence entraine une absorption rapide des ultrasons, avec,
pour conséquence, une diminution de la profondeur de champ, ne permettant pas I’analyse des
structures situées au-dela de la paroi artérielle. Un autre parametre est & prendre en compte
puisque, avec 1’augmentation de fréquence, la rétrodiffusion devient importante au contact des
érythrocytes

L’acquisition se fait en temps réel en mode bidimensionnel avec
enregistrement de ’examen sur une cassette vidéo. Nous avons alors & notre disposition de

véritable coupes tomographiques de la paroi artérielle.

4.3/ Résolution

La résolution axiale est déterminée par la longueur d’onde de 1’onde ultrasonore.
Celle-ci étant élevée, la résolution axiale est excellente aussi bien pour les sondes
électroniques que mécaniques ; elle est proche de 0,2 mm pour une sonde fonctionnant & une

fréquence de 20 MHz.

La résolution latérale est moins bonne du fait de la petite taille du transducteur
responsable d’un faisceau ultrasonore divergent, donc de plus grand diamétre. De plus, du fait
de la rotation de la sonde, les structures situées loin du capteur ne sont pas toutes dans la ligne
de tir du faisceau ultrasonore nécessitant de nombreuses interpolations. Une valeur typique
pour la résolution latérale est de 0,5 mm pour un cathéter fonctionnant a la fréquence de 20
MHz.
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4.4/ L’échographe

L’image échographique endovasculaire est une représentation de I'information fournie
par les ultrasons sous la forme de points plus ou moins brillants & I’écran (mode
bidimensionnel). Cette image est construite par juxtaposition d’un grand nombre de lignes

traduisant chacune une échographie en mode A.

Les différentes lignes sont obtenues par la rotation de I’élément actif de sorte que les
trajets de propagation des ultrasons restent toujours dans un méme plan. L’amplitude des
signaux est représentée sur I’écran par modulation de I’'intensité du point. L’image en
résultant est, par conséquent, une représentation bidimensionnelle des différentes interfaces

rencontrées par I’onde ultrasonore.

Le plan de coupe est formé par la direction radiale de propagation des ultrasons a
partir du capteur. Nous disposons donc d’une coupe tomographique de [I’artére
perpendiculairement a 1’axe longitudinal du vaisseau.

Les échographes modernes possédent une électronique complexe permettant de traiter

les signaux ultrasonores. Cette architecture comporte plusieurs sous ensembles :

- une amplification différentielle (module TGC ou module « time gain
compensation ») : les échos en provenance des couches profondes de la zone explorée sont
d’amplitude moindre que ceux venant des zones proches. Aprés application de cette
amplification différentielle, les amplitudes sont en rapport avec la valeur des interfaces et non

en rapport avec la profondeur.

- une sélection de la gamme dynamique des échos : I’image finale devrait
faire apparaitre des échos forts et faibles dans un rapport de 100 a 1. Il n’est pas possible
techniquement de présenter en vidéo plus de 16 niveaux de gris. Une compression de la

dynamique des échos est donc effectuée et elle est obtenue par compression logarythmique.

- une rectification : la partie du signal est redressée puis affichée en positif.
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- un convertisseur analogique/digital : transformation du signal en données

numériques.

- une mémoire : qui permet de dissocier la vitesse d’acquisition de la vitesse

de présentation vidéo. Cela permet de « geler » les images et de les traiter.

- un convertisseur digital/analogique

- un reformatage des données en synchronisation : synchronisation de la
lecture des données stockées avec 1’affichage sur le moniteur. Cela permet d’éviter I’affichage

aléatoire qui ne permettrait pas de reconnaitre la moindre image.

4.5/ Différence entre les deux types de sondes

Dans le cas des cathéters utilisant un systéme mécanique, le moteur doit assurer une
rotation de 1500 tours par minute afin de pouvoir assurer une cadence de 25 images par
seconde. S’ils sont utilisés au niveau d’une artére tortueuse, des phénoménes de friction
peuvent apparaitre, entrainant une vitesse de rotation non uniforme. Il en résulte une
distorsion de I’image. De plus, cela nécessite la présence d’un systéme de sécurité permettant
d’arréter la rotation si la friction est trop importante. Un nouveau cathéter a ét€¢ récemment

développé, avec intégration du moteur a I’extrémité de la sonde, évitant ces probleémes.

La longueur du trajet nécessaire aux ultrasons pour atteindre le miroir avant d’explorer
la paroi artérielle permet de diminuer « la zone aveugle » au contact de la sonde apres

I’émission.

Dans le cas des sondes a cristal unique, sans miroir, une interface liquidienne est
nécessaire entre le cristal et la paroi du cathéter afin que 1’onde ultrasonore puisse se

transmettre a I’extérieur.

Le systéme électronique a I’inconvénient d’une résolution latérale médiocre en raison
du nombre limité d’éléments. Mais, parallélement, augmenter leur nombre en diminuant leur
taille n’améliore pas la qualité de ’image, puisque le faisceau ultrasonore sera encore plus

divergent, avec, une fois de plus, une mauvaise résolution latérale.
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Le type de cristal piézo-électrique utilisable pour ce type de cathéter a des paramétres

physiques ne permettant pas une haute définition d’image.

Il y a une « zone aveugle » & proximité du capteur qui se situe au sein méme de

I’artére & explorer.

4.6/ Artéfacts en échographie endocoronaire

4.6.1/ Anneau hyperéchogéne au contact proche de la sonde

Durant 1’émission, I’écoute du récepteur est momentanément suspendue afin d’éviter
une surcharge des circuits. Lorsque celle-ci est rétablie, la fin de I’émission est percue,
entrainant la formation d’un artéfact en anneau autour de la sonde. L’importance de cet
artéfact dépend du réglage des gains en proximal. Cet anneau apparait en périphérie de la
zone représentant le cathéter. Celle-ci ne correspond pas a4 une « image » du cathéter et est
générée électroniquement. Elle ne correspond donc pas & la réalité, ne permettant pas de

calibrer I’appareil lors des mesures.

4.6.2/ Guide

Le guide permettant de mettre en place la sonde en distalité de I’artére apparait comme
un point hyperéchogéne avec un cdne d’ombre en arriére. De nouvelles sondes sont congues
de maniére a ce que le cristal soit situé a I'intérieur d’un guide plastique qui reste en place
dans Dartére pendant le retrait, le guide métallique peut étre retiré pendant I’acquisition, sans

risque avec disparition de I’artéfact.

4.6.3/ Cones d’'ombres

Comme en échographie conventionnelle, les surfaces réfléchissant les ultrasons en
importante quantité générent des échos brillants avec un cone d’ombre en arriére du fait de la

réflexion quasi-totale du faisceau ultrasonore.
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4.6.4/ Artéfacts liés a la position du cathéter

Pour une imagerie optimale, le cathéter doit étre placé au centre de la lumiére. De plus,
il doit étre aligné perpendiculairement & ’axe longitudinal du vaisseau. Cependant, ceci n’est
pas toujours possible en pratique, notamment au niveau des artéres tortueuses, des lésions

excentrées ou des ostia coronaires.

Lorsque le cathéter est en contact de la paroi artérielle, la paroi sous-jacente apparait
plus échogéne que la paroi opposée. Ceci peut entrainer des erreurs de diagnostic avec

confusion entre une plaque fibreuse et calcifiée.
4.6.5/ Artéfact de rotation

La rotation du capteur peut étre perturbée en cas de friction contre la paroi, entrainant

une distorsion de I’'image pouvant conduire & des erreurs d’interprétation angulaire.

L’artére est soumise au battement cardiaque et n’est pas immobile. La sonde peut étre

animée de différents mouvements responsables 12 aussi de distorsion de 1’image.

4.7/ Conclusion

Actuellement, les sondes reposant sur un systéme mécanique semblent donc
préférables en terme de qualité d’imagerie et de résolution par rapport aux systémes multi-
éléments a balayage électronique. Ceux-ci offrent par contre I’avantage d’une maniabilité plus

facile puisqu’ils n’imposent pas la connexion a un moteur pour assurer une rotation.



-4]-

PHOTO N®1 : PHOTO N°2:
PHOTOS N°1 et N°2 : photographies de la sonde d’échographie endocoronaire.

PHOTO N°3 : PHOTO N°4 :
PHOTOS N°3 et N°4 : photographies expliquant la diffusion du faisceau ultrasonore a

partir de ’émetteur situé a extrémité de la sonde. (avec ’aimable autorisation de BOSTON

SCIENTIFIC CORPORATION ©).
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PHOTO N°5 : image typique d’artéfact du guide.

Artéfact de réverbération du guide

Guide

PHOTO N°6 : Artéfact de réverbération du guide.
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Chapitre 2

Principes de I'exploration d’une artére coronaire
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1/ Rappels histologiques et physiopathologiques
1.1/ Paroi artérielle normale

La paroi artérielle est constituée de plusieurs tuniques disposées de maniére
concentrique. Ces tuniques sont (de I'intérieur vers ’extérieur) : I'intima avec la limitante

élastique interne, la média, la limitante élastique externe et I’adventice.

L’intima est la couche interne de la paroi artérielle. Elle est principalement constituée

d’une couche monocellulaire de cellules endothéliales reposant sur une membrane basale.

La limitante élastique interne est une tunique bien individualisée, séparant I’intima de

la média. Elle est constituée de fibres élastiques.

La média est la couche principale de I’artére. Elle est comprise entre les limitantes
élastiques interne et externe. Elle est constituée de cellules musculaires lisses et d’une matrice
conjonctive. Elle permet, en fonction de la proportion des différents constituants de cette
matrice, de séparer les artéres de type musculaire (coronaires, fémorales, spléniques et
rénales) ou il y a peu de fibres élastiques, des artéres élastiques (aorte, gros troncs artériels
supra-aortiques, artéres iliaques) qui possédent une média riche en ¢lastine, assurant une

bonne compliance artérielle.

Enfin, I’adventice est la tunique externe composée d’un tissu conjonctif banal. Elle
contient des fibroblastes, des cellules adipeuses et les vasa et nervi vasorum. Le rdle

nourricier de ces derniers est limité a la partie externe de la média.

1.2/ Paroi veineuse saphéne normale

Les veines saphénes sont utilisées lors de la réalisation de pontages aorto-coronariens.
Aussi, lorsque ceux-ci ont des signes de dégénérescence, ils peuvent étre le siége d’une
angioplastie. Il est donc important de connaitre la structure histologique normale des veines

saphénes en cas d’exploration échographique.
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La paroi est séparée en plusieurs couches [67]: I’intima est peu épaisse, constituée

d’un tissu fibreux acellulaire, recouvert par une simple couche de cellules endothéliales. Elle

est séparée de la média par une membrane limitante ¢lastique interne rudimentaire. La média

est composée de multiples couches de cellules musculaires lisses, séparée par du collagéne et

des fibres élastiques courtes. La majorité des cellules musculaires lisses sont disposées selon

une orientation circulaire. Cependant, a proximité des valvules veineuses, elles adoptent une

disposition longitudinale. L’adventice est composé de fibres de collagéne et de faisceaux

dispersés de cellules musculaires lisses orientés longitudinalement.

1.3/ Physiopathologie de 'athérosclérose

Le comité des pathologies vasculaires de I’ American Heart Association a développée

une classification de I’athérosclérose en fonction des différents stades évolutifs [70]. Celle ci

permet de distinguer :

Stade I: formation locale de macrophages spumeux en raison de
lipoprotéines a la surface de I’endothélium vasculaire. A ce stade, il n’y a
qu’un épaississement pariétal, sans lésion macroscopique visible.

Stade II : les formations macrophagiques s’organisent en formant des stries
lipidiques a la surface de I’artére.

Stade I1I : correspond au stade intermédiaire entre le stade II et le stade IV.
I1 correspond au stade de préathérome. Il est caractérisé par des formations
lipidiques extra-cellulaires en petite quantité et dispersées.

Stade IV : qui porte le nom d’athérome. Il s’agit de la premiére formation
pouvant étre responsable de symptdmes. La plaque est alors caractérisée
par la confluence des zones lipidiques extracellulaires du stade III,
aboutissant & un core lipidique plus important et mieux limité. Il s’agit de la
premiére lésion de la classification considérée comme avancée car elle est
responsable d’une désorganisation importante de la média. Cette formation
est sténosante, responsable de symptome comme 1’angor stable, mais peut
étre également le siége d’accidents évolutifs comme une fissuration,
entrainant une occlusion thrombotique de lartére et un infarctus du

myocarde ou un angor instable.
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- Stade V: ce stade est divisé en trois catégorie selon le développement
principal : de tissu fibreux (Va), de calcifications (Vb) ou de tissu fibreux
sans formation lipidique (Vc).

- Stade VI : caractérise une lésion compliquée : par une fissure (VIa), une

hémorragie ou un hématome intra-plaque (VIb) ou un thrombus (VIc).

Les artéres coronaires sont le siége d’un remodelage progressif au cours de ce long
processus. Celui-ci peut étre de deux types. Il peut étre positif, tel que I'a défini GLAGOV
[24], avec une dilatation compensatrice du vaisseau au niveau de la plaque. Ce phénomene est
adaptatif et fait que la plaque n’entraine une réduction de la lumiére artérielle que lorsque la
sténose est supérieure a 40 %. Mais il peut étre également de type restrictif [73], caractérisé

alors par une réduction de la surface du vaisseau au niveau de la plaque d’athérome.

FIG 17 : Remodelage artériel. A droite, une artére normale.
Sur les deux coupes de droite, le processus athéromateux se développe mais n’entraine
un retentissement que lorsque le pourcentage de sténose dépasse 40 %.

2/ Aspect échographique d’une artére coronaire normale

Les premiéres descriptions d’artéres normales datent de la fin des années 80 et font état
d’un aspect en trois couches. MALLERY et coll. [41,42] identifient ainsi une couche interne,
hyperéchogéne, fine et brillante, une deuxi¢éme zone moins échogéne, noire, d’épaisseur
variable et enfin une couche externe, échogéne. Ils évoquent alors la possibilité que ces trois

couches correspondent respectivement a I’intima, la média et I’adventice.
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Cette définition a été débattue par la suite avec la publication des travaux de
GRAHAM et coll. [27] qui retrouvent un aspect en monocouche sur les artéres coronaires
normales et un aspect en trois couches sur les artéres pathologiques. Finalement, les travaux
de YOCK [78] apportent la solution. En effet, 1’aspect en trois couches caractérise les arteres
musculaires (périphériques et coronaires), lorsque la média est suffisamment épaisse, tandis
qu’un aspect en monocouche est habituel dans le cas des artéres élastiques, en raison de la

présence d’élastine, trés échogene.

D’autres travaux ont apporté des précisions importantes :

- MAHESWARAN et coll. [40] trouvent une apparence en trois couches si la
limitante élastique interne est présente ou si la média est peu riche en collagéne ; sinon,
I’aspect n’est qu’en deux couches.

- ST GOAR et coll. [19,69] notent un effet de I’4ge sur ’aspect échographique
des artéres coronaires. En effet, en analysant des coupes d’artéres coronaires normales, on
observe parfois un aspect en trois couches, parfois en deux. Or, les patients du premier groupe
présentent un Age significativement plus élevé que les patients du deuxiéme groupe (4219
versus 27+8). L’analyse histologique de ces arteres révélent que I’intima est moins épaisse
chez les sujets jeunes. Les auteurs concluent qu’une apparence en deux couches est normale
chez I’adulte jeune et qu’un aspect en trois couches augmente en fréquence avec I’age et ,
sans étre pathologique, témoigne d’un épaississement intimal d’au moins 178 pm.

- Enfin, différents travaux de microdissections [66,78] ont montré que les trois
couches observées en échographie correspondent respectivement & I’association intima-
limitante élastique interne (anneau interne), média (anneau médian) et limitante €lastique

externe (anneau externe).

Actuellement, nous retenons donc, comme aspect échographique d’une artére normale,
un aspect en trois couches, sauf chez le sujet jeune ol 'aspect ne peut prendre que deux

couches.
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3/ Aspect échographique d’une artére pathologique

3.1/ Avant la réalisation d’une angioplastie

L’angiographie ne fournit que des renseignements concernant la lumiére artérielle et
n’apporte que peu d’éléments en ce qui concerne la composition de la plaque athéromateuse.
Il y a parfois des difficultés d’interprétation pour faire la distinction entre une image de
thrombus et une image de dissection. Par contre, I'échographie endocoronaire permet de
visualiser de maniére précise la plaque athéromateuse et d’en préciser la composition. Celle-
ci s’intégre dans un processus complexe, associant la présence de fibrine, de calcifications, de

dépots lipidiques, de nécrose, ou encore de thrombus.

TOBIS et coll. [75] ont permis de valider la méthode et de corréler les aspects
échographiques avec les structures histologiques. Ainsi, il apparait quune plaque fibreuse
présente un aspect hyperéchogéne, que les calcifications se manifestent par un écho brillant,
intense, responsable d’un cone d’ombre en arriére et que des zones hypoéchogeénes au sein

d’une plaque fibreuse correspondent 4 des zones nécrotiques.

Dans cette étude, une seule des coupes présentant des calcifications lors de I'analyse
histologique n’avait pas été détectée par I’échographie. La sensibilité des ultrasons pour les
détecter s’est révélée trés supérieure a I’angiographie. Les dépdts lipidiques et les zones de
nécrose ont également été correctement détectés par I’échographie. Enfin, lorsque la média

n’est pas visible, il apparait qu’elle est effectivement détruite dans prés de 70% des cas.

MINTZ et coll.[48], retrouvent cette sensibilité supérieure des ultrasons dans la
détection des calcifications puisque sur une étude portant sur 1454 artéres, I’angiographie a
détectée la présence de calcifications dans 37% des cas versus 73% lorsque I’échographie est
utilisée. De plus, on note une étroite corrélation entre la taille de la calcification (dans la
circonférence de l’artére et dans I’étendue en longueur) et le diamétre du vaisseau ( en

particulier pour les vaisseaux de moins de 2 mm.
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Une autre étude [60] aboutit aux mémes conclusions en ce qui concerne I’aspect
échographique et estime que 1’échographie décrit la composition de la plaque avec une bonne

corrélation histologique dans 96% des cas.

Enfin, DI MARIO et coll. [12], estiment qu'une plaque fibreuse est correctement
détectée par échographie dans 67% des cas, 89% des cas dans le cadre de dépots lipidiques

et 97% des cas pour la présence de calcifications.

Sensibilité et spécificité de I’échographie endocoronaire comparée a I’histologie

Sensibilité . Spécificité
Plaque molle 89 % 97 %
Calcification 97 % 98 %
Plaque fibreuse 67 % 100 %
TABLEAU II

Tous ces travaux ont permis d’établir une classification des plaques selon leur aspect
histologique dont la plus utilisée est celle d¢ HODGSON [31] :

CLASSIFICATION D’HODGSON

Molle Plus de 80 % de la plaque est constituée d’échos moins intense que I’adventice.

Fibreuse |Plus de 80 % de la plaque est constituée d’échos d’intensité supérieure ou égale a

I’adventice.

Calcifiée | Calcifications sur un angle de plus de 90° sur au moins une coupe de la zone

sténosée.

Mixte Calcifications sur un angle de moins de 90° sur au moins une coupe de la zone

sténosée.

TABLEAU III

Deux études plus récentes [17,81], définissent avec précision d’autres parametres
importants :
- La présence d’un centre lipidique est attesté par une zone hypoéchogéne

d’au moins 3 mm d’épaisseur.
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- Une dissection est définie par une zone hypoéchogéne au sein de la plaque
d’athérome faisant au moins le double d’épaisseur que la média résiduelle
et dont I’intensité est comparable a celle du vrai chenal.

- Index d’excentricité : défini par le ratio de I’épaisseur pariétale minimale
sur Pépaisseur pariétale maximale. Une valeur inférieure a 0,5 définie une
plaque excentrique.

- Le type de remodelage artériel est évalué par I'indice de remodelage.

Indice de remodelage = (Surf Vx S- Surf Vx RP / Surf Vx RP) x 100

<-10% Entre —10 % et + 10 % >10 %

Constriction artérielle Pas de remodelage artériel Remodelage adaptatif

Surf Vx S = surface totale du vaisseau au niveau de la sténose.

Surf Vx RP = surface totale du vaisseau au niveau du segment de référence proximal.
TABLEAU IV

3.2/ Aprés la réalisation d’une angioplastie au ballonnet

GERBER et coll. [22] ont proposé une classification qualitative des différents effets de
I’angioplastie sur la plaque athéromateuse. Celle-ci repose sur la distinction entre plaques
concentriques (types 1 4 4) et excentriques ( types 6 et 7). En fonction du traumatisme généré

par le ballon au niveau de la plaque, différents aspects sont notés :




TYPE 1
Plaque concentrique :

simple compression
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TYPE 3
Plaque concentrique :
fissure radiale profonde,

atteignant la média

TYPE 4b
Plaque concentrique :

dissection atteignant la média

C
‘\\\_//f

TYPE 6
Plaque excentrique :

distension de la paroi libre

TYPE 7b
Plaque excentrique:

dissection atteignant la média
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TYPE 2
Plaque concentrique :

fissure superficielle

TYPE 4a
Plaque concentrique :

dissection superficielle

L

(

©
TYPE S

Plaque excentrique ou concentrique :

dissection circulaire

s
&
l )
\\.__,/ §

TYPE 7a

Plaque excentrique :dissection superficielle

FIG 18 : Classification de GERBER
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Nous utiliserons cette classification au cours de notre étude.

4] Exploration des endoprothéses par échographie endocoronaire

Depuis 1993, les endoprothéses coronaires ont été étudiées par ultrasons. Elles se
manifestent sous la forme d'échos intenses disposés sur toute la circonférence de l'artére. Il est
possible de mesurer ainsi la surface endoluminale de l'artére ainsi que la surface totale du

vaisseau, au méme titre que lors d'une angioplastie sans stent.

L'apposition des mailles sur la paroi peut étre appréciée ainsi que la protrusion de tissu

athéromateux entre les mailles de la prothése.

De nombreux artéfacts sont générés par les filaments [15] avec quatre caractéristiques:

- les filaments sont de puissants réflecteurs acoustiques: Les échos sont intenses et
caractérisent nettement chaque maille du stent. Cette importante réflexion est due a la grande
variation d'impédance entre celle des tissus vasculaires et celle des filaments métalliques.
Ainsi, I'épaisseur de I'écho est déterminée par la réponse impulsionnelle radiale du systéme
d'imagerie qui dépend en grande partie de la fréquence utilisée. Elle est également accentuce
par des phénoménes de réverbération acoustique a l'intérieur méme du filament. Il en résulte
donc que la largeur de I'écho du filament est indépendante de I'épaisseur réelle du filament.

- La largeur de l'écho d'un filament est variable selon la distance le séparant de la
sonde. En effet, celle-ci augmente avec la distance le séparant du capteur. Il s'agit d'une
largeur angulaire dont l'angle est fonction de l'angle apparent sous lequel est examiné le
filament et d'autre part de l'angle d'ouverture du lobe principal du capteur. La rotation et la
distance du capteur sont ainsi & l'origine d'une augmentation de la largeur de l'écho du
filament.

- l'orientation des échos d'un filament est liée a la direction du faisceau ultrasonore
incident. Il faut donc faire attention a la position du cathéter quand des échos paraissent
obliques puisque cela peut conduire 4 tort au diagnostic de mauvaise apposition du stent avec
toutes ces conséquences. Il ne s'agit donc que d'un artéfact de formation de l'image. Ces
différences d'orientation apparaissent lorsque le capteur est excentré dans la lumiére du

vaisseau ou qu'il est incliné par rapport a I'axe longitudinal du vaisseau.
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- L' image du contour du stent est fonction de la position du cathéter a l'intérieur de ce
stent. En effet, une position excentrée du capteur par rapport a l'axe sagittal du vaisseau
n'entraine pas de déformation géométrique du stent (seule l'orientation des échos est
modifiée). Par contre, une déviation par rapport a l'axe longitudinal du vaisseau entraine une
asymétrie du stent qui apparait comme une ellipse avec une différence nette entre le diamétre

maximal et le diamétre minimal. Ce phénoméne est a différencier d'un défaut d'apposition.

5/ Echographie et pontage aorto-coronaire

5.1/ Histoire naturelle des pontages.

La chirurgie coronaire a montré son efficacité en améliorant le pronostic de patients a
haut risque [10]. Cependant, la fréquence des occlusions des pontages est de 15 % & un an et
leur dégénérescence augmente réguliérement de 1 2 2 % par an de la premiére a la sixiéme
année, puis de 4 % par an de la sixitme a la dixiéme année. Ainsi, dix ans aprés
I’intervention, 60 % seulement des pontages veineux sont perméables dont seulement 50 %

sont indemnes de lésions [14].

5.2/ Particularités histopathologiques des pontages.

La dégénérescence des pontages veineux fait appel a trois mécanismes différents [51] :
- la thrombose : qui représente le mécanisme principal d’occlusion dans le
premier mois. En effet, 3 4 12 % des pontages s’occluent dans ce délai,
avec ou sans symptdme. Le mécanisme thrombotique est du a une
altération de la paroi vasculaire, une altération du débit sanguin et de la
rhéologie sanguine.
- I’hyperplasie intimale : est I’'accumulation de cellules musculaires lisses et
d’une matrice extracellulaire dans I’intima. Il s’agit du mécanisme
principal de dégénérescence au cours de la premiére annce. Ce mécanisme

n’est que rarement en cause dans I’apparition d’une sténose significative
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mais sert de base au développement d’un processus athéromateux par la
suite.

- D’athérosclérose : survient a partir de la premiere année. Ce phénomene est
a Porigine de la réapparition des symptomes, principalement a partir de la

cinquiéme année aprés la revascularisation chirurgicale.

Un pontage saphéne associe donc trés souvent des lésions friables et thrombotiques
qui expliquent les trés grandes difficultés techniques a la réalisation de ce geste, avec les
risques qui en découlent. La progression de I’athérome chez ces patients explique les résultats

décevant des angioplastie.

5.3/ L’exploration des pontages veineux par échographie endocoronaire

L’angioplastie des pontages veineux est souvent délicate en raison des caractéristiques
histologiques de la lésion. L’implantation d’un stent de maniére systématique réduit
considérablement de taux de resténose avec une amélioration du pronostic [8,63]. Le taux de
succés immédiat est souvent excellent, supérieur 4 95 % [21, 37, 80]. Les complications
immédiates sont plus fréquentes que dans le cadre de I’angioplastie sur artére native mais
restent dans des limites acceptables [37]. Cependant, I’évolution & un an est moins favorable
avec 15 % de décés, 17% d’infarctus du myocarde, 20 % de pontages et 37 % de nouvelles
angioplastie [37].

L’échographie endocoronaire est, comme pour I’exploration des artéres natives,
supérieure & 1’angiographie dans la détection des Iésions. Elle a ainsi permis de démontrer
qu’il existe également, au niveau des pontages saphénes, un remodelage compensateur qui
préserve la lumiére tant que la sténose est inférieure a 30 % [44]. Or ces segments atteints par
le processus athéromateux apparaissent normaux a ’exploration angiographique. De plus, les
mesures effectuées avec ’échographie sont corrélée avec des mesures histologiques [38].

Enfin, la reproductibilité de ces mesures est excellente [45].

L’exploration des pontages se distingue de celle des artéres natives par I’absence de
variation du vaisseau au cours du cycle cardiaque et par le fait que les structures extra-

cardiaque, en particulier le péricarde, sont bien visualisées.
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Lorsque le pontage est normal, I’apparence échographique révele une image en
monocouche [35, 79]. La présence d’une couche hyperéchogéne est fréquente et correspond a
la présence d’élastine au sein de la paroi [79]. La lumiére est réguliére, sans épaississement

intimal.

Lorsque le pontage est pathologique, I’exploration montre une plaque concentrique ou
excentrique qui peut étre classée en 4 catégories [38] :

- plaque de type « molle » : lorsque I’échogénéicité est inférieure a celle de

’intima.

- Plague fibreuse : lorsque I’échogénéicité est comparable & celle de

I’adventice.

- Plaque calcifiée : lorsque 1’échographie met en évidence des images
hyperéchogénes avec la présence d’un cone d’ombre en arriére de la
structure.

- Thrombus :structure de faible échogénéicité a la surface de la plaque.

Les analyses histologique montrent que les plaques calcifiées sont peu fréquentes,

tandis que les plaques molles sont fréquentes avec souvent la présence de thrombus.

6/ Evaluation quantitative

L’échographie endocoronaire permet d’effectuer des mesures.
On effectue des calculs de surface de lumiére artérielle et de vaisseau au niveau de la
limitante élastique externe. Les diamétres minimal et maximal de ces deux entités sont

également évalués.

La différence entre la surface du vaisseau et la surface de la lumiére détermine la

surface de la plaque d’athérome et de la média.

Ces différentes mesures vont nous permettre d’apprécier la part de chaque structure

dans le gain de surface luminale qu’engendre I’angioplastie.
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PHOTO N°7 : image échographique d’une artére normale.

PHOTO N°8 : image échographique d’une artére

porteuse d’une plaque molle.
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Cone d’ombre

Calcification

PHOTO N°9 : image d’une plaque mixte.

PHOTO N°10 :

image d’une plaque fibreuse

PHOTO N°11 : image de plaque calcifiée avec des contours hyperéchogenes associés a des

cones d’ombre,
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Sonde d’échographie
située dans le faux
chenal

Vrai chenal

Thrombus

PHOTO N°13 : image de dissection avec

un thrombus dans le faux chenal.

PHOTO N°14 : aspect d’¢lastine au niveau

d'un pontage.
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Maille proche de la sonde

Maille éloignée de la sonde

Maille orientée
latéralement

Orientation normale d’une
maille du stent

PHOTO N°16:

artéfact d’orientation d’une des mailles d’un stent

Mailles du stent

Paroi artérielle

PHOTO N°17 : Défaut d’apposition d’un stent contre la paroi d’une artere.
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Méthodologie
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Le but de cette étude a été de valider I’activité d’échographie endocoronaire au sein du

laboratoire d’hémodynamique du service de Cardiologie. Nous avons ainsi évalué¢ la

faisabilité de la technique, sa reproductibilité inter et intra observateur et son intérét.

1/ Sélection des patients, indication de I’échographie

Tous les patients ayant bénéficié d’une procédure d’échographie endocoronaire ont €té

inclus dans 1’étude.

L’examen a été réalisé soit :

- de maniére systématique, en cas d’angioplastie programmée, afin de guider
la procédure de revascularisation.

- 4 titre diagnostic : comme dans le cas de lésion ambigué pour laquelle
I’angiographie ne parvient pas a dicter une conduite a tenir univoque.

- En cas de procédure de revascularisation particuliere comme les
angioplasties de pontage aorto-coronaire, des bifurcations ou des ostia

coronaires.

2/ Recueil et analyse des données.

Pour chaque patient, une fiche de recueil de données est établie (Annexe) comportant les

renseignements suivants :

Les antécédents cardio-vasculaire du patient : pathologie valvulaire, ischémique,
hypertrophique, transplantation cardiaque ou pontage aorto-coronaire.

Les facteurs de risques cardio-vasculaires.

La symptomatologie récente motivant la coronarographie présentée par le patient.
Enfin les données de suivi immédiat et & long terme sont recherchée.

Données angiographiques.

Données échographiques.
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3/ Exploration coronarographique.

3.1/ Matériel

Les explorations hémodynamiques et coronarographiques sont réalisées avec un
appareil de radiologie de marque SITEMENS muni d’une numérisation HICOR-SIEMENS,
comprenant un logiciel de quantification semi-automatique des sténoses, ainsi qu’un
programme de détection semi-automatique des contours adapté au calcul de la fraction
d’éjection. Le calibrage du logiciel est effectué a partir de I'image du cathé-guide. Les

examens sont sauvegardés sur cassette vidéo S-VHS et sur CD-ROM.

3.2/ Déroulement de I’examen

L’exploration hémodynamique est effectuée au sein du laboratoire de cathétérisme du
service de cardiologie du CHU de Limoges. Les opérateurs sont tous expérimentés, formés a
la technique selon les recommandations de la Société Francaise de Cardiologie. Il est effectué

par cathétérisme rétrograde selon la technique de Seldinger.

Le déroulement de ’examen est standardisé.

DEROULEMENT DE L’EXPLORATION HEMODYNAMIQUE

e Ponction artérielle fémorale droite ou gauche.

e Mise en place d’une sonde « pigtail » dans la cavité ventriculaire gauche.

e Angiographie ventriculaire gauche par injection de produit de contraste iodé a des doses
de 45 ml. Enregistrement en incidence oblique antérieure droite, parfois complétée d’une
incidence par voie oblique antérieure gauche. Le calcul de la fraction d’¢jection est
effectué.

e Angiographie sélective coronaire gauche puis droite le plus souvent a I’aide de sonde de
« Judkins » (JR et JL).

e Les Iésions coronaires sont considérées significatives lorsqu’elles sont supérieures a 70 %

pour les troncs épicardiques, 50 % pour le tronc commun coronaire gauche..

TABLEAU V
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3.3/ Analyse qualitative.

Les collatérales de I’artére ou est située la sténose sont notées afin de mieux repérer la

Iésion lors de I’examen échographique.

La lésion est classée par la classification de I’ American Heart Association en type A,

B1, B2 ou C en fonction de son aspect angiographique[13].

Classification des lésions selon leurs caractéristiques angiographiques

TYPE A TYPEB TYPE C
Discréte Tubulaire Diffuse (>2cm)
Concentrique Excentrique -
Accessible Modérément tortueuse Tortuosité excessive
Non angulée Angulation modérée Angulation extréme
Lisse Irréguliére -

Peu ou pas calcifiée

Modérément calcifiée

Absence d’occlusion

Occlusion (de durée <3 mois)

Occlusion (de durée >3 mois)

Non ostiale Ostiale -

Aucune branche majeure Bifurcation Impossibilit¢ de protéger une
collatérale majeure

Absence de thrombus Thrombus Pontages veineux dégénérés

TABLEAU VI

La différence entre les types B1 et B2 se fait par le nombre de critéres de la colonne B.

I1 suffit de plus de 2 critéres pour que la lésion soit considérée comme de type B2 et un seul

critére de la troisiéme colonne suffit pour classer une Iésion en type C.

Une dissection est définie par une image de défect intra-luminal linéaire. Elle est

classée selon la classification de la National Heart and Lung and Blood Institute.




Classification des dissections selon leur aspect angiographiques

TYPE DESCRIPTION

Zone claire pendant I’injection de produit de
A contraste.

Trait parallele ou double lumiére séparée par
un trait clair pendant I’injection de produit de
B contraste avec une minime ou une absence de
persistance de 1’image aprés évacuation du

produit de contraste.

Diffusion du produit de contraste hors de la

C lumiére, persistant aprés évacuation.

Défect en spirale avec stase du produit de

D contraste.

E Apparition d’un défect intraluminal (peut

représenter un thrombus)

F QOcclusion totale de I’artére

TABLEAU VII
Un thrombus est défini par la présence d’un défect intra-luminal arrondi.
Enfin le degré de calcification de I’artére est noté, permettant de faire la distinction
entre les calcifications localisées et les calcifications diffuses.
3.4/ Analyse quantitative
L’analyse quantitative est effectuée par le logiciel résident avec calcul de la fraction
d’éjection ventriculaire gauche, mesure du diamétre artériel au niveau de la sténose et au

niveau des segments de références distale et proximale. Ceux sont les segments pour lesquels

I’empreinte angiographique est normale ou peu pathologique & proximité de la zone sténosée.
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4/ Exploration du réseau coronaire par I’échographie.

4.1/ Matériel.

Le matériel d’enregistrement comprend un échographe endovasculaire de marque
CVIS. Les sondes d’échographie sont de marque BOSTON SCIENTIFIC CORPORATION
de type Ultra Cross (30 MHz) ou Discovery (40 MHz). Les examens sont enregistrés sur une
cassette vidéo S-VHS pour une analyse ultérieure, permettant de conserver, outre les images
de I’examen, les commentaires de l'opérateur. Ceux-ci sont trés important, permettant
notamment d’individualiser les différentes collatérales et de préciser le moment ou

I’échographie est effectuée (avant angioplastie, aprés implantation de ’endoprothese ...)
L’analyse est effectuée sur une station de travail Macintosh a I’aide du logiciel I6DP
version 3.3.4 aprés numérisation des images.
4.2/ Déroulement

L’échographie est effectuée dans le cadre de I’exploration hémodynamique. Le

déroulement est la aussi standardisé (tableau).

DEROULEMENT DE L’ECHOGRAPHIE ENDOCORONAIRE

e Injection ’HEPARINE et de MOLSIDOMINE 1mg par voie intra-coronaire en I’absence
de contre-indications.

e Mise en place de la sonde en distalité de la zone & explorer.

e Retrait progressif de la sonde soit manuellement soit a I’aide d’un systéme automatique
permettant une vitesse de retrait constante (0,5 ou 1 mm/seconde).

e Réalisation de deux retraits afin de s’assurer de la meilleure qualité d’imagerie possible.

e Angioplastie au ballonnet.

e Contrdle échographique selon le méme protocole.

e Mise en place de I’endoprothése coronaire si nécessaire.

e Controle échographique selon le méme protocole.

TABLEAU VIII




- 66 -

4.3/ Analyse quantitative.

Les paramétres suivants sont mesurés :

DONNEES QUANTITATIVES MESUREES EN ECHOGRAPHIE

e Segment de référence proximale et segment de référence distale :

Lumiére artérielle avant angioplastie : Surface, diamétre minimal et diamétre maximal.

Vaisseau avant angioplastie : Surface, diamétre minimal et diamétre maximal.

e Segment sténosé :

Avant angioplastie : Lumiére artérielle et vaisseau : surface, diamétre minimal et maximal.
Surface de la plaque et de la média.

Aprés angioplastie : Lumiére artérielle et vaisseau : surface, diamétre minimal et maximal.
Surface de la plaque et de la média.

Aprés mise en place du stent : Lumiére artériclle et vaisseau : surface, diamétre minimal et

maximal au niveau des zones proximale, distale et moyenne du stent.

Surface de la plaque et de la média au niveau des zones

proximale, distale et moyenne du stent.

TABLEAU IX
Lorsque un retrait automatique est effectué, une mesure de la longueur de la zone
atteinte est possible, permettant de calculer précisément la longueur du stent a utiliser.
4.4/ Données qualitatives.
4.4.1/ Avant angioplastie
La plaque d’athérome est analysée de maniére qualitative selon la classification de

HODGSON de maniére & préciser s’il d’agit d’une plaque molle, fibreuse, mixte ou calcifiée.

La présence d’une dissection, d’un thrombus ou d’une rupture de la plaque est recherchée.
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4.4.2/ Aprés angioplastie

L’effet de I’angioplastie sur la plaque est évalué selon la classification de GERBER
[22].

4.4.3/ Aprés mise en place d’'un stent.

Les mailles du stent sont soigneusement visionnées afin de rechercher un défaut
d’apposition de celles-ci sur la paroi artérielle. Une dissection en aval ou en amont du stent

est recherchée de méme que la présence d’un thrombus.

5/ Suivi des patients

Aprés la procédure, les patients ont été transférés pendant 24 heures en unité de soins
intensifs avec surveillance continue de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle et du
point de ponction. De 'HEPARINE ayant été administrée en salle de cathétérisme, le désilet
artériel fémoral n’est retiré qu’aprés arrét de 1’activité biologique de celle-ci.. Le transfert du
patient hors des soins intensifs peut étre effectué a ce moment la. La sortie de ’hopital est

autorisée 48 heures aprés la procédure en I’absence de complication.

Une surveillance para-clinique est également réalisée avec un €lectrocardiogramme a
la sortie de la salle de cathétérisme, a ’arrivée aux soins intensifs et 24 heures aprés la
procédure. Des dosages biologiques (CPK, TGO, TGP et Troponine I) sont également

prélevés a intervalle régulier.

Le recueil de données concerne les événements cliniques immédiats survenus aprés la

procédure et le taux maximal de CPK et de troponine I.

Les données a long terme ont été obtenues par consultation des dossiers pour les
patients suivis dans le service ou par enquéte téléphonique auprés du cardiologue ou du
médecin traitant pour les autres. Cette enquéte porte sur les événements cliniques, la

réalisation d'une coronarographie ou la réalisation de procédures de revascularisation.
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6/ Etude de corrélation

Afin de s’assurer de la validité des mesures effectuées par les différents opérateurs,
une étude de corrélation a été effectuée au préalable. Celle ci a porté sur une série de vingt
images et deux opérateurs ont mesuré les surfaces et les diamétres minimal et maximal du

vaisseau et de la lumiére.

L’étude porte également sur ’analyse qualitative des coupes selon le classification

d’HODGSON et sur la présence ou non d’une dissection ou d’un thrombus.

7/ Analyse statistique
7.1/ Etude de concordance.
L’étude de concordance a été effectuée par le test R pour les données quantitatives et

par le test du Kappa pour les données qualitatives. Un graphique de Bland et Altman [4] a été

effectué pour deux séries de mesures.

7.2/ Etude principale.

Les variables continues ont été comparées par le test t de Student.
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Chapitre 4

Résultats
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1/ Indications et procédures angiographique et échographique

1.1/ Activité échographique au sein du laboratoire d’hémodynamique

Entre le 06 octobre 1998 et le 05 septembre 2000, 61 patients ont eu une exploration
par échographie endocoronaire. Dans la méme période, il y a eu 3359 explorations
hémodynamiques dans le service dont 893 angioplasties. L’activité échographique est donc
effectuée dans 1,8 % des examens pratiqués et 7 % des angioplasties ont été effectuées avec

une échographie endocoronaire.

Cinq patients n’ont pas pu étre étudiés : 1 pour un dysfonctionnement de la sonde
d’échographie au cours du premier retrait ne permettant aucune conclusion, 2 en raison d’un
probléme technique entrainant 1’effacement de ’examen de la bande vidéo et d’un défaut de
réglage de I’échographe ne permettant pas la réalisation de mesures et 2 en raison d’une trés

mauvaise qualité d’imagerie ne permettant aucune interprétation satisfaisante.

1.2/ population étudiée

1.2.1/ Répartition, antécédents et facteurs de risque

L’étude porte donc sur 56 patients dont 47 hommes (83,9 %) et 9 femmes ( 16,1 %).
L’age moyen est de 62 +/- 10 ans (extrémes 42 et 82 ans).

51 % des patients ont des antécédents de coronaropathie avant Iépisode ayant motivé
I’exploration hémodynamique. La répartition des antécédents est représentée dans le

graphique ci-dessous :
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FIG 19 :Répartition des antécédents

Les facteurs de risques sont répartis de la fagon suivante :
- 44,64 % de tabagisme (25 patients).

- 41,07 % d’hypertension (23 patients).

- 14,29 % de diabéte (8 patients).

- 62,5 % de dyslipémie (35 patients).

- 21,43 % d’antécédents familiaux (12 patients).

Chaque patient a en moyenne 1,83 facteur de risque.

FIG 20 :Répartition des facteurs de risques
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1.2.2/ Symptomatologie récente

L’exploration coronarographique a été motivée par un angor récent dans 83 % des cas,

le plus souvent stable et par un infarctus dans 16 % des cas , le plus souvent transmural.

Symptomatologie récente
Angor stable N=30 49,18 %
Angor instable N=21 34,43 %
Infarctus transmural N=9 14,75 %
Infarctus sans onde Q N=1 1,64 %
TABLEAU X

La procédure a été effectuée a distance de 1’épisode aigué dans la grande majorité des

cas puisque seuls 3 patients ont eu une échographie en phase aigué d’un infarctus transmural.

1.2.3/ Caractéristiques de I'artére explorée

L’analyse des explorations échographiques des 56 patients retenus a permis de retenir
61 examens, puisque 3 patients ont eu 2 échographies a des dates différentes et un patient en a

eu trois. Il y a eu ainsi 75 sténoses explorées soit 1,33 échographie par patient.
1.2.3.1/ Territoire exploré

La coronaire droite et I'interventriculaire antérieure ont été les artéres les plus

fréquemment explorées (tableau)

Répartition des territoires artériels explorés par échographie
ARTERE TCG IVA LK CD
NOMBRE 4 26 11 34
POURCENTAGE| 5,26 % 34,21 % 14,47 % 44,74 %

TABLEAU XI
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80 % des procédures ont concernées les artéres natives contre 20 % pour les pontages

saphénes (soit 15 segments explorés).

1.2.3.2/ Sévérité des lésions

La sévérité du degré de sténose a été classée selon la classification de I’American
Heart Association.

Répartition de la sévérité de la
1ésion

TYPE |NOMBRE %
A 11 14,67
B1 19 25,33
B2 14 18,67
C 31 41,33

TABLEAU XII

1.2.3.3/ Répartition des différents gestes de revascularisation.

Il y a eu 63 angioplasties (84 % du nombre total d’examens) soit 1,125 angioplastie
par patient avec 55 implantations d’endoprothéses (87,3 % du nombre d’angioplastie) soit

0,98 par patient. I1 y a eu 4 procédures pour laquelle un stenting direct a été effectué.
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56 PATIENTS

1 patient = 3 Echos 3 patients = 2 Echos 52 patients = 1 Echo
61 Echographies endocoronaire

75 artéres explorées

TN

63 angioplasties 12 examens sans revascularisation
55 implantations de stents 8 sans stent

T

4 stents implantés en stenting primaire 51 stents implantés classiquement



T

1.3/ Déroulement de la procédure

1.3.1/ Précautions indispensables

Toutes les explorations ont été effectuées sous couvert d’un traitement anticoagulant
efficace par HEPARINE 4 la dose moyenne de 9500 +/- 4500 UL/l ( extrémes : 21000 et 3000
UL/1). Ces grands écarts sont dus au nombre variable d’artéres explorées et 2 la longueur de la
procédure. 11 est bien évident qu’une angioplastie de 3 sténoses en chapelet sur un pontage
nécessite un temps plus long et des doses plus importantes qu’une simple exploration a visée

diagnostique d’un ostium coronaire.

Les explorations échographiques ont été systématiquement effectuées aprés une
injection de 1 mg de MOLSIDOMINE intra-coronaire. Dans de rares cas, ce traitement n’a pu

étre administré en raison d’une hypotension artérielle.

Enfin, toutes les échographies sont effectuées dans le laboratoire d’hémodynamique,
faisant partie intégrante de ’exploration et, a ce titre, a bénéficiée de la méme surveillance et
des mémes précautions pendant I’examen.

1.3.2/ Indication de I’échographie endocoronaire

L’exploration a été effectuée dans 31 cas dans le cadre d’une utilisation diagnostique

(41,33 %), dans 25 cas dans le cadre d’une exploration complexe comme les ostia coronaires

ou les pontages aorto-coronaires (33,33%).

L’exploration échographique a été effectuée a titre d’aide a la procédure dans 19 cas.

INDICATION NOMBRE |POURCENTAGE
Complexe 25 33,33 %
Systématique 19 25,33 %
Diagnostique 31 41,33 %

TABLEAU Xl
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1.3.3/ Matériel utilisé

Le diamétre du cathé-guide utilisé a été soit du 6F, soit du 7F, soit du 8F

La taille des ballon utilisée a été de 3,1 +/- 0,4 mm. La taille des stents de 3,33 +/- 0,49
mm avec une longueur de 15,41 +/- 4,94 mm (extrémes 8 et 33). L’inflation maximale
pendant I’angioplastie a toujours été supérieure a la pression d’inflation nominale indiquée

par le constructeur.

Matériel Moyenne Ecart-type
Ballon (mm) 3.1 0,4
Longueur 15,41 4,94
Stent (mm)

Taille Stent 3,33 0,49
(mm)
Inflation 12,97 2,29
(atm)

TABLEAU XIV

Les sondes d’échographies utilisées ont été de la société BOSTON SCIENTIFIC
CORPORATION, soit de type Ultracross (30 MHz) ou Discovery (40 MHz). 1l s’agit de

sondes mécaniques.

Le retrait automatique a 1’aide d’un moteur a été effectué 25 fois avec une utilisation

de plus en plus systématique pour les procédures effectuées en fin d’étude.

1.3.4/ Déroulement de la procédure

Le franchissement a été facile dans la plupart des explorations (82,66 %). Une
dilatation préalable a été nécessaire 17 fois (22 %) en raison d’un échec de franchissement de
la sonde ou d’une occlusion de I’artére au début de la procédure respectivement 12 et 4 fois.
La dix-septiéme procédure ol une dilatation préalable a été effectuée correspond a une
angioplastie n’avait pas été décidée en début de revascularisation; I’échographie a été
effectuée pour contrdler le stent en raison d’une image ambigué pouvant évoquer un

thrombus.
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- 1.3.5/ Complications de I'échographie endocoronaire

Sur les 75 explorations, une complication a été notée 7 fois (9,33 %) :

- Un épisode de fibrillation ventriculaire. L’exploration était effectuée sur une artere
porteuse d’une sténose serrée et la sonde d’échographie entrainait une occlusion
artérielle avec apparition d’un sus-décalage du segment ST et d’une
symptomatologie angineuse. Le rythme sinusal a été restauré aprés un choc
électrique externe a 300 joules.

- Deux épisodes de déformation de la sonde d’échographie au sein de I’artére.

- Un faux anévrisme fémoral aprés I’exploration. La taille du cathéter utilisée était
de 7F. La lésion vasculaire a évolué favorablement sans nécessité de geste
chirurgical.

- Un trouble conductif 4 type de bloc auriculo-ventriculaire du deuxieéme degré traité
efficacement par une injection d’ATROPINE.

- Un épisode de trouble du rythme sans gravité a type d’extrasystolie ventriculaire
bigéminée rapidement résolutif sous XYLOCAINE.

- Une exploration ot la sonde d’échographie entrainait une occlusion de I’artére sans

gravité.

Toutes ces complications ne sont pas spécifiques de I’échographie endocoronaire en
dehors de ’occlusion artérielle, en raison du diamétre important de la sonde. Une seule de ces
complications est survenue au cours d’une utilisation diagnostique des ultrasons, il s’agit de la
complication vasculaire au point de ponction. Celle-ci peut en partic €tre imputée a

I’échographie dans le sens ol la taille du desilet nécessaire est d’un diamétre plus important.

1.4/ Validation technique

L’étude a été effectuée en analysant vingt images échographiques fixes. Les images

ont été analysées sur le plan qualitatif et sur le plan quantitatif par deux observateurs.

1.4.1/ Evaluation de la concordance pour les données quantitatives.
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En ce qui concerne I’analyse quantitative, la concordance inter et intra-observateur

mesurée par le test R. est résumé dans le tableau ci-dessous.

Concordance inter observateur Concordance intra-observateur
R Intervalle de R Intervalle de
confiance confiance
Surface Vx 0,86 0,68-0,95 0,86 0,68-0,95
Vx Dmin 0,88 0,71-0,95 0,81 0,58-0,93
Vx Dmax 0,88 0,71-0,95 0,86 0,68-0,95
Surface Lumiére 0,87 0,7-0,95 0,84 0,63-0,93
Lumiére Dmin 0,84 0,63-0,93 0,84 0,64-0,94
Lumiére Dmax 0,91 0,78-0,96 0,82 0,6-0,93
TABLEAU XV

Lorsqu’on analyse plus précisément ces résultats a ’aide d’un graphique de Bland et

Altman :
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FIG 21 :Graphique de Bland et Altman pour 1’évaluation de la surface de la lumicre

Ainsi la concordance entre les deux observateurs est effectivement satisfaisante avec
une différence moyenne entre les deux mesures proche de la ligne de base. Une seule valeur

est en dehors de I’intervalle de confiance.
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Nous retrouvons les mémes conclusions en constituant ce graphique pour la surface du

vaisseau.
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FIG 22 :Graphique de Bland et Altman pour I’évaluation de la surface du vaisseau

1.4.2/ Evaluation de la concordance pour les données qualitatives

Pour I’analyse qualitative, la concordance a été évaluée par le test du Kappa. Les

données sont résumées dans le tableau ci-dessous :

Concordance inter observateur

Concordance intra-observateur

Kappa Intervalle de Kappa Intervalle de
confiance confiance
Qualit¢ de la 0,5 +/- 10 0,52 +/- 0,12
plaque
Dissection 0,83 +/- 0,22 0,62 +/- 0,21

TABLEAU XVI
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2/ Comparaison entre les deux techniques d’imagerie

2.1/ Comparaison des données qualitatives

Les données concernant la détection des calcifications, des dissections, des thrombus

sont résumées dans le tableau ci-dessous.

ECHOGRAPHIE ANGIOGRAPHIE
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Calcification 35 46,67 % 18 24 %
Dissection 23 30,67 % 15 20 %
Thrombus 11 14,67 % 10 13,33 %
TABLEAU XVII

Les données concernant les différences d’appréciation de la diffusion de I’athérome
lorsque ’artére explorée est une artére native (en excluant les pontages) est résumé dans le

tableau ci-dessous :

ECHOGRAPHIE ANGIOGRAPHIE
Segments de référence non 15 27
atteints
Segments de référence atteints 43 31
TABLEAU XVIII

2.2/ Comparaison des données quantitatives

L’étude étant de type rétrospectif, il n’a été possible de mesurer les diamétres des

segments de références et du segment sténosé pour les explorations coronarographiques.
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3/ Evaluation de I’échographie endocoronaire

3.1/ Dans le cadre de I’angioplastie sur artéres natives

Nous n’aborderons ici que les angioplasties dont le site sténosé n’intéresse ni les ostia,
q g10p

ni les bifurcations ou les pontages saphénes.

Ce cadre concerne donc 45 examens.

3.1.1/ Evaluation qualitative
3.1.1.1/ Evaluation qualitative avant angioplastie

La classification utilisée est celle de HODGSON.

La plaque est de type molle, mixte, fibreuse ou calcifiée dans respectivement 33 %,
38%, 7 % et 22 % des cas. Les plaques mixtes étant définies par un angle de calcification
inférieur 4 90°, le pourcentage d’artéres porteuses de calcifications est donc de 60 %.

3.1.1.2/ Evaluation qualitative aprés angioplastie

Aprés angioplastie, ’effet de 'inflation a été évalué au niveau de la plaque dans 22

explorations et coté selon la classification de GERBER.

Classification PLAQUE

de Nombre Calcifiées ou Fibreuse Molle
GERBER Mixke

1
2
3
4da
4b
5
6
7a
7b

o

==

w| ~| —| =

N|=|WIN|O|O =N

= =

TABLEAU XIX
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Lorsque 1’on analyse Iinfluence du type de la plaque sur 'effet de I’angioplastie au
ballonnet, on constate que prés de 78 % des plaques concentriques montrent une dissection
lors du contrdle échographique, mais que celle-ci n’est étendue a la média que dans 6 cas sur
11. Soixante deux pour cent des plaques excentriques sont le siége d’une dissection avec une

atteinte de la média dans 4 cas sur 5.

Le caractére calcifié de la plaque a également une influence puisque celles-ci sont une
fois et demi plus fréquemment le siége d’une dissection que les plaques non calcifi¢es. Ces

données sont résumées dans le tableau ci-dessous.

Plaque Nombre Pas de Dissection | % Dissection
Dissection
Concentrique 14 3 11 78,57 %
Excentrique 8 3 5 62,50 %
Calcifiée 15 3 12 80,00 %
Non Calcifiée 7 3 4 57,14 9%
TABLEAU XX

3.1.1.3/ Evaluation qualitative aprés implantation d’endoprothése

Toutes les explorations échographiques ont été effectuées alors que le résultat
angiographique paraissait satisfaisant. L’échographie a néanmoins démontrée que dans 26 %
des cas, le stent était mal apposé contre la paroi artérielle et ce, malgré des pressions

d’inflation importantes, supérieures a la pression nominale conseillée par le constructeur.

Selon le type de plaque, on remarque que les plaques molles prédominent lorsque les
stents sont mal positionnés mais avec une taille d’échantillon trés réduite laissant la place a la
plus grande prudence quant a I’interprétation des résultats. Surtout, le caractére excentrique
ou non de la plaque ne semble pas jouer un role dans I’apposition du stent de méme que la
pression d’inflation qui n’est pas significativement différente dans les deux groupes. Il est
intéressant de noterqu’elle est supérieure dans les deux cas & la pression nominale fournie par

le constructeur.
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Apposition du stent
Bonne Mauvaise
Nombre 26 9
Molle 12 5
Fibreuse 0 1
Calcifiée 4 1
Mixte 10 2
Excentrique 10 (38 %) 3(33%)
Concentrique 16 (62 %) 6 (67 %)
Inflation 12,76 +/- 2,88 13,2 +/- 2,68
maximale
TABLEAU XXI

Lorsque I’on compare les stents implantés de maniére conventionnelle avec les stents

implantés selon la méthode du stenting direct, on remarque que sur les 4 stents implantés

selon cette technique, 2 sont mal apposés, sur des artéres porteuses de calcifications et ce,

malgré des inflations a de hautes pressions.

DONNEES DES STENTS IMPLANTES EN STENTING DIRECT

Type de Excentrique Taille du Inflation Apposition
plaque Concentrique STENT
Stent N°1 Mixte Concentrique 8x3,5 10 NON
Stent N°2 Molle Excentrique 9x4 10 oul
Stent N°3 Mixte Concentrique 15x3,5 16 NON
Stent N°4 Molle Excentrique 12x3 10 OUI
TABLEAU XXII

3.1.2/ Evaluation quantitative

3.1.2.1/ Evaluation quantitative avant et aprés angioplastie au

ballonnet

Les mesures sont rappelées dans le tableau ci-dessous.
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Référence proximale | Référence distale

Surface du vaisseau (mm) 17,34 +/- 4,34 17,13 +/- 5,74
Dmin du vaisseau (mm) 4,39 +/- 0,59 4,34 +/- 0,79
Dmax du vaisseau (mm) 4,78 +/- 0,67 4,71 +/-0,9

Surface de la lumiére (mm) 9,76 +/- 3,79 10,34 +/- 4,58
Dmin de la lumiére (mm) 3,11 +/- 0,61 3,33 +/- 0,77
Dmax de la lumiére (mm) 3,6 +/- 0,75 3,71 +/- 0,86

TABLEAU XXIII

Les paramétres mesurés au niveau des segments de référence montrent donc des

valeurs comparables.

Comparaison des données avant et aprés ATC au niveau de la zone
sténosée

Sténose avant ATC Sténose aprés ATC P
Plaque 15,53 +/- 3,65 14,32 +/- 3,68 0,19
Surface Vaisseau 17,05 +/- 5 20,51 +/- 3,89 0,01
Dmin Vaisseau | 4,4 +/- 0,68 4,88 /- 0,52 0,005
Dmax Vaisseau 4,75 +/- 0,71 5,22 +/- 0,58 0,01
Surface Lumiére 4,08 +/- 2,43 6,04 +/- 2,51 <0,0001
Dmin Lumiére 1,92 +/- 0,64 2,28 +/- 0,61 <0,0001
Dmax Lumiére 2,34 +/- 0,73 2,92 +/- 0,59 <0,0001

TABLEAU XXIV

On observe ainsi des différences significatives entre tous les paramétres mesurés. La
surface de la plaque d’athérome, définie par la différence des surfaces de la lumiére et du
vaisseau, par contre, n’est pas significativement différente avant et aprés I'angioplastie au

ballonnet bien qu’elle présente une tendance a diminuer.

Lorsque 1’on sépare les artéres en fonction du type de remodelage :
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INFLUENCE DU TYPE DE REMODELAGE SUR LE MECANISME DE

L’ ANGIOPLASTIE
n=26 Remodelage + Remodelage —
n=14 =12

Avant ATC Aprés ATC Avant ATC Apres ATC
Plaque 15,04 +/- 4,8 11,92 +/-4,62 ¥ |15,75 +/- 4,18 13,63 +/- 2,38 ns
Surface Vaisseau | 18,04 +/- 5 18,68 +/-4,77 ns | 15,27 +/- 4,62 21,71 +/- 1,53 ns
Dmin Vaisseau |4,66 +/-0,7 4,81 +/- 0,8 ns 4,22 +/- 0,65 5,25 +/- 0,32 ns
Dmax Vaisseau |4,72 +/- 0,66 4,86 +/- 0,53 ns  |4,54 +/- 0,62 5,69 +/- 0,64 ns
Surface Lumiére |4,15 +/-2,57 6,8 +/-1,83 * 3,7 +/-2,41 8,08 +/- 3,41 *
Dmin Lumiére | 1,86 +/- 0,67 2,65 +/-0,37* |1,88+/-0,62 2,76 +/- 0,63 *
Dmax Lumiére |2,39 +/- 0,85 3,18 +/-0,53* (2,21 +/- 0,64 3,33 +/- 0,56 *

p<0,05 ; ns : non significatif.
TABLEAU XXV
Les données concernant le remodelage n’ont pu étre obtenues que pour 26 patients, les
19 autres n’ont pu étre évalué du fait de I’absence de mesures avant angioplastie (cas des
lésions ayant nécessité une prédilatation, impossibilité de prendre des mesures fiables en cas
d’artéres trés calcifiées), ou n’ont pas ét€ inclus en raison d’un remodelage neutre. Pour 14

patients, le remodelage est de type positif alors qu’il est négatif pour les 12 autres.

On constate ainsi que le remodelage influence le mécanisme de I’angioplastie puisque
en cas de remodelage négatif, la plaque & tendance a certes tendance a diminuer, mais surtout,
le vaisseau a une expansion trés importante, expliquant en grande partie le gain de surface
luminale. A noter que la différence n’est pas significative, probablement en raison du faible
effectif de la population puisque seules 6 artéres avec un remodelage négatif ont été explorées

aprés angioplastie au ballonnet.

Dans le cas du remodelage positif, le mécanisme semble cette fois étre principalement
en relation avec la diminution de la plaque d’athérome tandis que le vaisseau a une expansion

beaucoup plus limitée que dans le cas précédent.
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3.1.2.2/ Evaluation quantitative aprés implantation

Les mesures sont rappelées dans le tableau ci-dessous (seule 14 artéres ont été

explorées avant et aprés la mise en place du stent) :

Comparaison des données avant et aprés implantation d’un stent au

niveau de la zone sténosée

Avant STENT Aprés STENT P
Plaque 13,93 +/- 2,88 11,83 +/- 3,58 0,001
Surface Vaisseau 20,10 +/- 2,84 21,59 +/- 4,83 0,5
Dmin Vaisseau 4,56 +/- 0,33 4,85 +/- 0,52 0,45
Dmax Vaisseau 5,09 +/- 0,52 5,33 +/- 0,6 0,91
Surface Lumiére 6,17 +/-2,2 9,36 +/- 2,67 0,0009
Dmin Lumiére 2,29 +/- 0,7 3,16 +/- 0,48 0,0001
Dmax Lumiere 2,91 +/- 0,65 3,52 4/-0,5 0,01

TABLEAU XXVI

On constate que les paramétres quantitatifs ne varient pas de maniére significative au

niveau du vaisseau mais que I’implantation du stent permet malgré tout d’améliorer le résultat
q P

de maniére significative au niveau de la lumiére aux dépends de la plaque d’athérome

(p=0,001).

Lorsque nous analysons le déploiement du stent en fonction de la zone (distalité,

milieu et zone proximale),on constate :
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Comparaison des données quantitatives en fonction de la zone du stent explorée

Prox/Moy Prox/Dist Moy/Dist
Vx Surface p=0,055 P=0,04 * p=0,128
Vx Dmin p=0,136 P=0,002 * p=0,12
Vx Dmax p=0,065 P=0,005 * p=0,143
Lumiére S p=0,022 * P=0,081 P=0,72
Lumiére Dmin p=0,121 P=0,106 p=0,96
Lumiére Dmax p=0,003 * P=0,016 * p=0,843
* = p significatif
TABLEAU XXVII

Nous trouvons ainsi de maniére constante que les paramétres sont statistiquement
significatifs entre les zones proximale et distale du stent pour ce qui concerne le vaisseau. Par

contre, il n’y a pas de différence pour les autres parameétres.

En ce qui concerne les paramétres quantitatifs de la lumiére artérielle, seuls la surface
et le diamétre maximal sont significatif entre les segments proximal et moyen du stent ainsi

que le diamétre maximal entre les segments proximal et distal.
Lorsque 1’on tente de corréler ces résultats & la longueur du stent par le test r en z de
Fisher, I’indice de corrélation n’est qu’a 0,045 avec une valeur de p de 0,8232. La longueur

du stent ne permet donc pas d’expliquer cette expansion inharmonieuse du stent.

Lorsque 1’on regarde I'influence de la présence de calcifications sur ces résultats :



-88-

INFLUENCE DES CALCIFICATIONS SUR L’EXPANSION REGIONALE DES STENTS

Plaque calcifi¢e

Plaque non calcifiée

Vx Surface Proximale

21,20 +/- 5,76

20,85 +/- 5,09

Vx Surface Moyenne

21,02 +/- 5,74

19,22 +/- 5,02

Vx Surface Distale

20,66 +/- 5,62

17,99 +/- 4,58

Vx Dmin Proximale

4,9 +/- 0,72

4,84 +/- 0,62

Vx Dmin Moyenne

4,87 +/- 0,69

4,64 +/- 0,6

Vx Dmin Distale

4,78 +/- 0,74

4,47 +/- 0,63

Vx Dmax Proximale

5,32 +/- 0,75

5,22 +/- 0,64

Vx Dmax Moyenne

5,26 +/- 0,75

5,08 +/- 0,65

Vx Dmax Distale 5,22 +/- 0,69 4,9 +/- 0,69
Lumiére Surface Proximale 9,75 +/- 3,71 9,71 +/- 2,94
Lumiére Surface Moyenne 9,12 +/- 3,79 9,1+/-2,68

Lumiére Surface Distale

9,24 +/- 3,76

9,15 +/-2,47

Lumiére Dmin Proximale

3,19+/-0,4

3,24 +/- 0,55

Lumiére Dmin Moyenne

3,11 +/- 0,65

3,14 +/- 0,48

Lumiére Dmin Distale

3,09 +/- 0,64

3,15+/- 0,42

Lumiére Dmax Proximale 3,58 +/- 0,7 3,59 +/- 0,54

Lumiére Dmax Moyenne 3,44 +/- 0,68 3,41 +/- 0,5

Lumiére Dmax Distale 3,09 +/- 0,64 3,44 +/- 0,46
TABLEAU XXVIII

On constate ainsi que le vaisseau est plus dilaté en zone proximale du stent qu’en zone
distale au niveau des deux types d’artéres. Les mémes résultats se retrouvent au niveau de la

lumiére.

Lorsque 1’on compare le diamétre réel observé a I'échographie et le diamétre théorique

fourni par les constructeurs on constate que ceux-ci ne sont pas statistiquement différents.
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Comparaison entre le diamétre luminal observé et le diametre théorique du stent

STENT Dmax Lumiére Expansion théorique P
Zone proximale 3,58 +/- 0,61 0,3
Zone moyenne 3,42 +/- 0,59 3,53 +/- 0,22 0,1
Zone distale 3,43 +/- 0,6 0,07
TABLEAU XXIX

Si on transpose ces résultats en pourcentage par rapport au diametre théorique :

ZONE EXPLOREE

% de diamétre par rapport au diamétre théorique

Zone proximale

98 % +/- 0,11

Zone moyenne

93 % +/- 0,11

Zone distale

93 % +/- 0,1

La différence d’expansion du stent sur sa longueur apparait moins nette sous cette

forme.

Si on analyse Iinfluence du stenting direct, on constate que les paramétres sont

proches de ceux observés dans le cadre d’une implantation classique sans toutefois pouvoir

TABLEAU XXX

conclure de maniére formelle vu la taille réduite de I’échantillon analysé.

Comparaison entre le diamétre luminal observé et le diamétre

théorique du stent dans le cadre du stenting direct

STENT Dmax Lumiére Expansion théorique
Zone proximale 3,68 +/- 0,65
Zone moyenne 3,41 +/-0,4 3,67 +/- 0,45
Zone distale 3,43 +/-0,4

TABLEAU XXXI
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3.2/ Dans le cadre d’une exploration spécifique

3.2.1/ Evaluation des ostia coronaires par échographie

L’échographie a été utilisée 11 fois dans cette indication. Il s’agissait dans 5 cas d’une
procédure d’angioplastie, dans 6 cas d’une évaluation de sévérité de la sténose ou de
confirmation de la présence d’une sténose. Il y a eu 3 explorations au niveau de pontages
saphénes avec la réalisation d’une angioplastie & chaque fois. Par ailleurs, le tronc coronaire
gauche a été exploré 2 fois, I’artére interventriculaire antérieure 3 fois et la coronaire droite 3

fois également.
3.2.1.1/ Dans le cadre de I'angioplastie
Sur le plan qualitatif, les 1ésions sont de type molles dans 3 cas, mixtes dans 1 cas et
calcifiées dans 3 cas. Lorsque I’exploration est effectuée au niveau des pontages on note dans

les 3 cas une hyperplasie intimale.

Les paramétres quantitatifs sont rappelés dans le tableau suivant :

Comparaison des données quantitatives avant et apres ATC

n=2 Avant ATC Aprés ATC
Plaque 18,64 +/- 8,13 17,6 +/- 8,05
Vx Surface 22,91 +/- 5,79 24,5 +/- 6,36
Vx Dmin 5,23 +/- 0,78 5,58 +/- 0,56
Vx Dmax 5,5 +/-0,7 5,85 +/- 0,83
Lumiére Surface 4,27 +/- 2,34 6,9 +/- 1,68
Lumiére Dmin 2,18 +/- 0,59 2,6 +/-0,16

Lumiére Dmax

2,28 +/- 0,71

3,42 +/- 0,66

TABLEAU XXXII

Cependant, il n’y a que deux examens pour lesquels ont été effectuées des mesures aprés

angioplastie ( dans les deux cas, il s’agit d’artéres natives). Ces données ne sont donc
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précisées qu’a titre descriptif sans possibilité de calcul statistique. On constate ainsi, comme
dans le cas de I’angioplastie sur artére native de localisation non ostiale, que I’angioplastie au
ballonnet entraine une augmentation de tous les paramétres mesurés. Lorsque I’'on compare la
surface de la plaque d’athérome + média avant et aprés angioplastie, on constate qu’elle est
diminue dans les deux cas. Il n’est bien entendu pas possible de tirer des conclusions
formelles sur deux mesures. Il n’y a pas eu de dissections sur les deux artéres observées apres

angioplastie avec des segments artériels cotés a 2, selon la classification de GERBER.

Il y a eu cing stents implantés de diamétre 3,88 +/- 0,25 mm et de 14 +/- 4,69 mm de
longueur. L’inflation a été importante, supérieure  nouveau 2 la pression nominale conseillée
par le constructeur (13,5 +/- 1,91, extrémes : 12 et 16 atmosphéres). L’apposition a toujours

été considérée comme correcte.

Les paramétres quantitatifs montrent :

Comparaison des données quantitatives avant angioplastie et aprés implantation du stent

n=5 Avant ATC Aprés implantation du STENT p
Vx Surface 20,89 +/- 7,24 24,87 +/- 4,6 0,07
Vx Dmin 4,8 +/- 0,8 5,29 +/- 0,7 0,22
Vx Dmax 5,25 +/- 0,8 5,81 +/-0,7 0,34
Lumiere Surface 6,82 +/- 2,8 10,6 +/- 2,6 0,04
Lumiére Dmin 2,43 +/- 0,5 3,20 +/- 0,24 0,04
Lumiére Dmax 3,10 +/-0,8 3,81 +/- 0,66 0,04

p significatif si < 0,05
TABLEAU XXXIII

Cependant, ces mesures ne sont acquises qu’a partir de 5 observations. Néanmoins,
tous les paramétres concernant la lumiére artérielle sont significativement plus grands apres
I’implantation du stent, tandis que ceci est moins clair pour les paramétres concernant le
vaisseau. On note toutefois une tendance a la significativité pour la surface du vaisseau
puisque la valeur de p est & 0,07 avec seulement 5 mesures. Le fait que les parameétres
quantitatifs du vaisseaux ne varient pas de maniére importante plaide également pour une

diminution de la surface de la plaque d’athérome.
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Si I'on compare les diamétres observés avec les diamétres théoriques des différents
stents, on constate que ceux-ci sont proches, comme le montre le tableau ci-dessous qui

reprend les mesures des 5 stents implantés :

Comparaison entre le diamétre théorique et le diamétre observé du stent

Diamétre théorique Diamétre observé
4,5 4,07
3,69 3,72
Diamétre maximal 4,36 4,5
4,26 4,16
3,73 4,3
TABLEAU XXXIV

3.2.1.2/ Dans le cadre de I'évaluation diagnostique

L’échographie a été utilisée 6 fois dans ce cadre. La sténose a été jugée 5 fois non
significative. Si I’on compare les mesures des 5 artéres ne nécessitant pas de revascularisation
et les 6 autres examens, on constate que les paramétres concernant la lumiére sont supérieurs
dans le groupe de patients dont la sténose n’est pas jugée significative, avec des surfaces

toujours supérieures a 7 mm?.
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11 Echographies pour ’exploration des ostia

6 fois a visée diagnostique 5 angioplasties (lésions sévéres)
5 lésions non significatives 1 lésion significative
v
5 artéres 6 artéres

Comparaison des paramétres quantitatifs entre les segments dont la
sténose est jugée significative versus les segments jugés non serrés.
Segments atteints Segments non atteints
Vx Surface 19,92 +/- 4,96 22,34 +/- 10,56
Vx Dmin 4,74 +/- 0,72 4,89 +/- 1,16
Vx Dmax 5,21 +/- 0,61 5,31 +/-1,27
Lumiére Surface 5,18 +/- 2,38 8,79 +/- 2,2
Lumiére Dmin 2,20 +/- 0,5 2,72 +/- 0,33
Lumiére Dmax 2,58 +/- 0,73 3,72 +/- 0,52
TABLEAU XXXV

11 est logique de trouver des paramétres comparables pour ’exploration des vaisseaux

tandis que la surface de la lumiére est plus petite dans le groupe de patient ayant subi une

revascularisation.
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3.2.2/ Dans le cadre de I'angioplastie dans les pontages veineux

L’exploration des pontages veineux a été réalisée chez 9 patients avec réalisation de
15 angioplasties. Le franchissement a été jugé facile dans tous les cas, sans complication. Il
n’a jamais été nécessaire de réaliser une prédilatation afin de pouvoir franchir la sténose.
L’ancienneté moyenne des pontages au moment de I’exploration est de 7,5 +/- 5 ans
(extrémes : de 1 4 15 ans). La sténose est localisée au niveau de I’anastomose proximale du
pontage dans 3 cas (équivalent & une sténose ostiale), et sur le corps du pontage dans les
autres cas. Une endoprothése a été implantée dans toutes les procédures avec une longueur de
15,23 +/- 3,5 mm et de diameétre 3,15 +/- 0,38. L’inflation a été de 12,77 +/- 1,36 atmosphéres

en moyenne. Le stent a été implanté selon la technique du stenting direct dans 3 cas ( 20 %).

3.2.2.1/ Données qualitatives avant angioplastie

3.2.2.1.1/ Particularités histologiques des pontages.

Les lésions sont toutes considérées comme étant de type C dans la classification de

I’ American Heart Association.

Les calcifications sont rares puisque sur les 9 patients explorés, un seul pontage a

révélé 'existence d’une calcification faisant protrusion dans I’artére.

Les pontages montrent trés fréquemment la présence d’élastine (4 patients sur les 9

soit 45 %). Cette particularité histologique survient toujours sur des segments jugés normaux.

L’analyse du segment sténosé montre que le mécanisme principal est en rapport avec

une hyperplasie intimale dans 11 cas sur les 15 segments explorés.
3.2.2.1.2/ Diffusion de la maladie

Lorsque I’on compare I’angiographie et 1’échographie, on constate que cette derniére

estime que les segments de référence sont atteints dans 14 cas sur 15 ( 93 %) alors que la
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coronarographie n’estime cette diffusion de la maladie que dans 11 cas sur 15 ( 73 %). On

retrouve ainsi les données déja observées avec les artéres natives.

3.2.2.1.3/ Remodelage

Celui-ci est défini de la méme maniére que pour les artéres natives, on constate alors
qu’il existe une dilatation compensatrice des segments sténosés dans 60 % des cas et que, au

contraire, ce remodelage est de type négatif dans 26 % des cas.

On note 2 cas (13 %) de remodelage neutre.

3.2.2.2/ Données qualitatives aprés angioplastie

En ce qui concerne la présence de thrombus, on en dénombre 4 sur les 15 angioplasties
soit 26 % des cas. Sur le total des 75 échographies réalisées, 11 cas de thrombus ont éte
détectés dont 5 cas de thrombus sur 58 examens (8 % des cas) de lésions d’artéres natives
examinées en période stable et 3 cas de thrombus sur 3 examens (100 % des cas) lorsque
I’artére explorée est en période instable. Donc, si on compare les examens réalisés en période
stable, on remarque que le nombre de thrombus est beaucoup plus important dans les

explorations de pontage que dans les explorations d’artéres natives (26 % versus 8 %).

Pour les dissections, la situation est inverse puisque sur les 15 angioplasties, une seule
dissection a été formellement identifiée. Il subsiste un doute sur une autre image, avant la
réalisation de I’angioplastie. Cependant, I’angiographie n’est pas en faveur d’une dissection.
Lorsque 1’on compare les examens sur artéres natives et les examens sur les pontages
veineux, on trouve dans le premier cas un taux de dissection de 22 sur 60 ( 36 %) contre 1 sur

15 (6 %) pour le second cas.

En ce qui concerne I’apposition du stent, celui-ci a été considéré comme mal apposé
dans 4 cas sur 15 (26 %) avec nécessité d’inflations supplémentaires. Un seul stent a

finalement pu étre apposé convenablement au terme de la procédure.
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3.2.3.3/ Données quantitatives

Au niveau des pontages, les angioplasties ont été réalisées rapidement afin d’éviter le
phénoméne d’embolisation distale, fréquente dans ce type de procédure. Aussi, seules sont

comparables les données quantitatives avant angioplastie et apres la mise en place du stent.

implantation de I’endoprothése

Comparaison des données quantitatives avant angioplastie et apres

On note ainsi une différence significative pour I'ensemble des paramétres étudiés.

Avant angioplastie | Aprés STENT P
Surface de la plaque 15,23 +/- 4,92 12,65 +/- 2,91 0,01 *
Vx Surface 18,28 +/- 4,8 21,88 +/- 3,6 0,01 *
Vx Dmin 4,55 +/- 0,78 5,04 +/- 0,5 0,03 *
Vx Dmax 5,02 +/- 0,64 5,4 +/- 0,62 0,06
Lumiere Surface 3,05 +/- 1,05 7,89 +/- 1,9 0,0007 *
Lumiére Dmin 1,80 +/- 0,32 2,92 +/- 0,35 0,0007 *
Lumiére Dmax 1,97 +/- 0,38 3,2+/-0,5 0,0007 *
TABLEAU XXXVI

Ceci peut s’expliquer par la taille relativement réduite de I’échantillon examiné.

Quand on s’intéresse a la surface de la média et de la plaque d’athérome, définie

comme pour les artéres natives, par la différence de la surface du vaisseau et de la surface de

la lumiére artérielle, on remarque que celle-ci régresse de maniére significative.

Si I’on évalue ’effet du remodelage sur le mécanisme de 1’angioplastie, on constate
que le mécanisme semble étre le méme que pour les arteres natives avec une diminution

prépondérante de la plaque en cas de remodelage positif et une augmentation du vaisseau en

cas de remodelage négatif.
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EVALUATION DU TYPE DE REMODELAGE SUR LE MECANISME DE

L’ANGIOPLASTIE
n=13 Remodelage + (n=9) Remodelage — (n=4)
Avant ATC Apres Stent Avant ATC Apres Stent

Surface Vaisseau | 20,15 +/- 4,88 20,64 +/- 1,2 15,48 +/-3,2 20,44 +/- 1,18

Surface Plaque 17,42 +/- 4,82 13,56 +/- 0,86 11,94 +/- 3,02 11,27 +/- 3,24

TABLEAU XXXVII

Enfin, si on compare le diamétre réel observé en échographie au niveau de la zone
distale du stent avec le diamétre théorique du stent ajusté a I'inflation, on constate qu’il n’y a

pas de différence significative entre les deux.

Comparaison entre le diamétre théorique du stent et le diamétre observé

Diamétre théorique | Diamétre observé p
Diametre 3,4 +/- 0,37 3,25 +/- 0,46 0,14
TABLEAU XXXVIII

4/ Suivi des patients

4.1/ Suivi immédiat

Un patient a eu une récidive angineuse suivi d'un infarctus transmural a plus d’un mois
de la procédure de revascularisation. Il s'agit d'un patient tritronculaire, aux antécédents de
pontage aorto-coronaire et porteur d'un rétrécissement aortique serré pour lequel une
angioplastie sur un des pontages a été tentée afin de permetire d’attendre la chirurgie
cardiaque. Ce patient n’avait donc eu qu’une revascularisation partielle et une récidive de sa
symptomatologie angineuse était prévisible méme en cas de succes de la procédure. Le patient

est décédé quatre jours aprés l'intervention chirurgicale.

Deux patients ont eu un infarctus du myocarde sans onde Q juste apres l'angioplastie.
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Deux patients ont eu une échographie endocoronaire en phase aigué d'un infarctus
transmural. Un patient a eu une évolution rapidement favorable et l'autre est décédé quelques
jours plus tard. Il s'agissait d'une patiente de 82 ans hospitalisée pour un infarctus antérieur

étendu.

Tous patients confondus, le taux de TROPONINE moyen est de 4,56 +/- 20,97 et le
taux de CPK est de 176 +/- 525. Si 'on exclut les deux patients ayant eu leur examen en phase

aigué, les taux sont respectivement de 0,87 +/- 1,95 et 89 +/- 72.

4.2/ Traitement de sortie

FIG 23 :Répartition des différents traitement de sortie

La fréquence des différents traitements prescrits & la sortie de I'hopital est résumée dans le
graphique ci-dessus. On constate que le traitement par anti-agrégant plaquettaire est trés
largement prescrit, ce qui n’est pas étonnant vu la population ¢tudice. Le CLOPIDOGREL a
progressivement remplacé la TICLOPIDINE en cours d’¢tude. Les béta-bloquants sont les
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anti-angineux les plus prescrits avec les dérivés nitrés. Enfin, les statines prennent une place

de plus en plus importante en cardiologie et sont prescrites chez 60 % des patients de I’étude.

4.3/ Suivi a long terme

Au cours du suivi, il y a eu neuf récurrences angineuses conduisant 4 une nouvelle
coronarographie :

- Un patient a subi une seconde coronarographie aprés une exploration échographique
a visée diagnostique de I’ostium de I'IVA. Apres cet examen, un doute persistait quant a la
sévérité de la sténose. Le patient a donc eu une scintigraphie myocardique qui confirme le
retentissement de la Iésion, entrainant la réalisation d’une angioplastie.

- La coronarographie n’a pas montré de lésion significative au niveau du site dilaté
dans 2 cas malgré la récurrence angineuse. Ces constatations ont entrainé une majoration du
traitement médical.

- Une coronarographie a montré une occlusion du site dilaté (ostium d’un pontage
veineux) chez un patient paucisymptomatique, n’entrainant également qu’une majoration du
traitement médical.

- Il y a trois autres cas de resténoses ( 2 en milieu de stent et 1 au niveau de la zone
proximale) avec réalisation d’une nouvelle procédure d’angioplastie dans les trois cas.

- Enfin un patient a subi une premiére angioplastie au niveau du corps d’un de ses
pontages. Quelques mois plus tard, il ressent 4 nouveau des douleurs thoraciques motivant
une nouvelle coronarographie avec découverte d’une sténose ostiale du pontage dilaté.
Quelques mois plus tard, la symptomatologie réapparait avec visualisation d’une nouvelle
sténose entre les deux stents déja implantés. Une nouvelle angioplastie est effectuée. Un
contrdle coronarographique a été réalisé au sixiéme mois et ne montre pas de resténose au

niveau des trois sites dilatés.

En conclusion, il y a eu quatre resténoses, deux au niveau de pontages et deux au
niveau d’artéres natives. Seules deux échographies ont été réalisées lors de la nouvelle
angioplastie, une dans chaque groupe. En ce qui concerne les pontages aorto-coronaires,
quand on recherche les facteurs ayant pu influencer la survenue de la resténose, on trouve
dans les deux cas la présence d’un thrombus en fin de procédure. Les paramétres quantitatifs

sont superposables aux pontages n’ayant pas évolué vers la resténose mais un plus grand
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nombre de cas est nécessaire pour conclure. Le mécanisme responsable est principalement
une hyperplasie intimale. En ce qui concerne les artéres natives: le mécanisme est
principalement un recoil sans hyperplasie intimale nette. En ce qui concerne les facteurs
prédictifs de resténose, on trouve, dans un cas, une mauvaise apposition du stent et, dans le
second cas, la surface endoluminale du stent est inférieure a 7 mm? au niveau des trois

segments explorés.
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Chapitre 5

Discussion :
Intérét de I’échographie endocoronaire en cardiologie

interventionnelle
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1/ Faisabilité de I’échographie endocoronaire

L’échographie  endocoronaire est effectuée au cours d’une exploration
coronarographique, trés souvent comme aide a la réalisation d’une angioplastie. Dans ce

cadre, elle ne fait donc pas courir de risque supplémentaire majeur au patient.

L’une des difficultés techniques est liée a lutilisation d’un cathéter-guide commun
avec le matériel d’angioplastie. Cela nécessite des manipulations importantes,
précautionneuses qui allongent le temps de I’examen. Cependant, bien que ce parametre n’ait
pas été évalué dans notre étude, ’échographie endocoronaire n’allonge pas de maniére
importante le temps de scopie. En effet, lorsque la sonde est en place en distalité de I’artére et
le retrait déclenché, I’analyse se fait directement sur I’écran vidéo. L’utilisation de la scopie
n’est nécessaire que ponctuellement pour préciser la position de la sonde en cas de probléme

de localisation (nombreuses bifurcations par exemple).

Ces manipulations ont entrainé, dans notre étude, la détérioration de deux sondes.
Dans un cas, elle n’était plus utilisable, et dans I’autre cas, I'imagerie était de mauvaise
qualité ne permettant pas d’interpréter I'examen. Ces deux dysfonctionnements sont liés a une

détérioration du cristal piézo-électrique.

Les sondes utilisées pour le cathétérisme sont de type « Judkins » car les sondes de
type « Amplatz » comportent davantage de courbures a I’origine de nombreux artefacts de

rotation par multiplication des zones de friction.

Les artéres tortueuses représentent également une difficulté technique en raison de
problémes de franchissement et de rotation inharmonieuse. Dans notre étude, deux

explorations sur P’artére circonflexe ont entrainé une déformation de la sonde d’échographie.

L’examen a été bien toléré dans la majorité des cas. Il y a eu toutefois deux
complications qui peuvent étre directement attribuées a I’échographie : un trouble du rythme
ventriculaire grave (sonde occlusive) et une complication vasculaire favorisée par le diamétre
de Tintroducteur (7F). Une étude portant sur 2207 échographies [30] a évalué les

complications de I’'examen. Le taux de complication est ainsi de 7,8 %, ce qui est légérement
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inférieur & celui observé dans notre étude. Un spasme artériel est retrouvé dans 2,9 % des cas,
alors que nous n’avons pas été confronté a ce probléme. Il y a 0,4 % de complication dont la
relation avec I’échographie est incertaine (5 occlusions artérielles, 1 embolie distale, 3
dissections, 1 thrombus) et 0,6 % de complications liées & I'utilisation de I’échographie (5
occlusions, 3 dissections, 1 arythmie, 2 infarctus transmuraux et 3 pontages aorto-coronaire
en urgence). Nous n’avons eu aucune complication grave, notamment pas d’occlusion
artérielle autre que celle induite par la sonde disparaissant a ’ablation du matériel et aucune

nécessité de geste chirurgical en urgence.

Le risque de complications est plus grand si I’échographie a lieu pendant une

procédure d’angioplastie ou lors de I’exploration d’un ceeur transplanté [30].

2/ Etude de concordance

2.1/ Evaluation quantitative

Afin de s’assurer de la fiabilité de nos mesures, nous avons réalisé une étude de
concordance. Celle-ci montre une bonne reproductibilité inter et intra observateur pour les
mesures quantitatives. L’analyse du test de Bland et Altman montre que la moyenne des
différences entre les mesures des deux observateurs est proche de zéro et que seules quelques
valeurs entrainent un élargissement de I’intervalle de confiance. Les différences importantes

sont systématiquement notées lors de mesures supérieures a 10 mm?.

Dans la littérature, il n’y a que trés peu d’études évaluant la reproductibilité¢ des
mesures échographiques. La plupart des équipes se sont attachées a valider la corrélation entre
les mesures histologiques [58] et angiographiques avec 1’échographie, aussi bien dans
I’analyse des artéres natives [6, 74] que dans celle des pontages [79]. La reproductibilité
échographique des mesures quantitatives n’a été étudié que dans une étude et apparait élevée
[29], avec des coefficient de corrélation compris entre 0,78 et 0,91. Ces valeurs sont

comparables a celles de notre étude.
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En ce qui concerne I’exploration des stents, qui posent des problemes spécifiques
d’interprétation en raison de nombreux artéfacts, la reproductibilit¢ des mesures est, la encore,
bonne avec un coefficient de corrélation supérieur a 0,7 pour les prothéses situées dans les
artéres natives [61], et supérieur a 0,89 pour celles implantées au niveau des pontages
saphénes [45]. Les mesures de volume de la prolifération intimale sont également

reproductibles [62].

2.2/ Evaluation qualitative

Dans notre étude, le résultat du test Kappa n’est que de 0,5 pour I’interprétation de la
composition de la plaque aussi bien en inter qu’en intra observateur. Les plaques calcifiées
sont par contre toutes correctement analysées. La différence réside dans la différenciation
entre les plaques fibreuses et les plaques molles. Ces résultat rejoignent ceux de la littérature
[16]. En effet, il est parfois extrémement difficile, sur une image arrétée, de préciser si
I’échogénéicité de la plaque est supérieure ou inférieure 4 celle de I’adventice. Cela illustre
parfaitement les limites de I’échographie. En effet, il s’agit d’un examen dynamique et
Pinterprétation d’images fixes est souvent délicate. De plus, il y a probablement un
phénoméne de courbe d’apprentissage puisque le meilleur test Kappa correspond a notre

deuxiéme série de mesures.

3/ comparaison entre les données échographiques et angiographiques

3.1/ Comparaison des données qualitatives

Les résultats de notre étude confirment les données de la littérature en montrant que
I’échographie endocoronaire & une sensibilité beaucoup plus élevée en ce qui concerne la
détection de calcifications, de dissection. Par contre, un seul thrombus n’a pas été visualisé

par I’angiographie.

L’analyse des données de la littérature permet de préciser la sensibilit¢ des ultrasons
pour la détection des calcifications, des plaques molles et fibreuses lorsqu’on la compare a
I’histologie :[12, 58, 60].
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Type histologique SENSIBILITE SPECIFICITE
Dépéts lipidiques 78 % 97 %
POTKIN et Coll. [60] |Plaque fibreuse 96 % 93 %
Calcification 100 % 100 %
Plaque molle 89 % 97 %
DI MARIO et Coll. | Plaque fibreuse 67 % 100 %
[12] Calcification 97 % 98 %
PETERS et Coll.[58] |Dépots lipidiques 46 % 97 %
Calcification 77 % 100 %
TABLEAU XXXIX

Notre étude permet également de montrer une importante différence dans
I’appréciation de la diffusion de la maladie athéromateuse. Cette différence a été étudice par
le passé. Ainsi, VON BIRGELEN et coll.[77] ont exploré le tronc coronaire gauche de 107
patients ayant subi une angioplastie de I’interventriculaire antérieure ou de la circonflexe par
une échographie endocoronaire. Chez ces patients coronariens, ils démontrent que la
sensibilité de DIéchographic dans la détection de P’athérosclérose est supérieure a
Pangiographie puisque celle-ci détecte un processus athéromateux chez 24% des patients

contre 100% par I’échographie endocoronaire.

Ce phénoméne est du au remodelage artériel qui permet de maintenir une surface
endoluminale satisfaisante, par expansion compensatrice du vaisseau, tant que la plaque

d’athérome engendre une sténose de moins de 40 % [24].

Cette supériorité dans la détection de I’athérosclérose, a nécessité le développement de
nouveaux indices de quantification des sténoses, permettant notamment de prendre en compte
le phénoméne de remodelage. NISHIOKA et coll[56] ont validés ’utilisation de
Péchographie endocoronaire dans ce domaine en la comparant a I'angiographie et a la
scintigraphie myocardique. Ils définissent ainsi plusieurs moyens de quantifier une sténose
coronaire en échographie :

-Mesure de la surface de la lumiére au niveau du segment sténosé : le plus simple.
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- Pourcentage de sténose par comparaison de surface luminale : . qui compare la

surface luminale moyenne des segments de référence avec la surface luminale au niveau du

site sténosé :

{(surface moyenne luminale au niveau des sites de référence = surface luminale au niveau de

la sténose)/ surface moyenne luminale au niveau des sites de référence} X100

-Pourcentage de sténose par rapport des surfaces au niveau du segment sténosé :

qui utilise les mesures de surfaces de la lumiére et de la limitante élastique externe au niveau

du site sténosé :

{(Surface totale — Surface lumiére) / Surface totale} X 100

-Pourcentage de sténose des surfaces corrigé: faisant appel 4 la moyenne des

surfaces mesurées au niveau de la limitante élastique externe afin de tenir compte du

remodelage compensateur :

{(surface moyennée mesurée au niveau des limitantes élastiques externes — Surface de la
lumiére du segment sténosé) / surface moyennée mesurée au niveau des limitantes élastiques

externes} X 100

Sur 70 patients, 25 ont une sténose évaluée a I’angiographie de plus de 75% dont 23
ont une scintigraphie pathologique. Les 45 autres patients ont des sténoses de moins de 75%
avec une scintigraphie positive pour 26 d’entre eux. Les examens échographiques sont alors
classés selon le résultat de la scintigraphie qui affirme la significativité de la Iésion coronaire.
Les auteurs définissent ainsi des valeurs seuil pour 1’échographie permettant d’avoir la
meilleure sensibilité et spécificité. Les valeurs sont résumés dans le tableau ci-dessous pour
tous les critéres de sténose définis. La colonne de gauche concerne I’ensemble de la
population étudiée tandis que la colonne de droite concerne la méme population avec trois
patients exclus en raison de troubles de la microcirculation expliquant une scintigraphie

pathologique.




-

70 patients inclus 67 patients inclus*

Meéthode Valeur seuil | SENSIBILITE SPECIFICITE | SENSIBILITE | SPECIFICITE
Surface <4 mm? 88% 90% 91% 95%
luminale
% Sténose des 273% 84% 81% 97% 85%
surfaces de la
lésion
% Sténose par >59% 86% 81% 89% 85%
rapport des
surfaces
luminale
% Sténose 275% 86% 81% 89% 85%
corrigé

TABLEAU XXXX

Dans le cadre de notre étude, nous n’avons pris en compte que la sévérité
angiographique de la 1ésion pour décider la réalisation d’une revascularisation. Cependant, les
pourcentages de sténose échographiques calculés a I’aide de ces différentes formules sont tous
significatifs 4 I’exception de deux artéres, traduisant bien I'intérét de la méthode et son

excellente valeur prédictive positive.

3.2/ Comparaison des données quantitatives

Nous n’avons pas pu obtenir les données quantitatives de I’exploration

coronarographie dans ce travail, les interprétations étant faites a titre rétrospectif.

Cependant, la coronarographie est considérée comme I’examen de référence dans la
quantification des sténoses coronaires. C’est donc I’empreinte coronarographique qui
conditionne le geste de revascularisation. Mais la lésion athéromateuse n’est
qu’incomplétement explorée par cette technique puisque I’aspect quantitatif méme de la

1ésion n’est pas étudié. L’échographie endocoronaire peut alors apporter un bénéfice en
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fournissant des renseignements histologiques a 1’opérateur, en mesurant ’épaisseur de la

paroi du vaisseau, permettant ainsi d’adapter la stratégie thérapeutique.

La corrélation entre les renseignements apportés par les deux techniques a été étudice
par plusieurs équipes [6, 74] chez les patients porteurs de 1ésions coronaires, et ces différents
travaux montrent, au niveau de la zone sténosée, I’absence de corrélation en ce qui concerne
la surface endoluminale avant angioplastie. Par contre, elle est bonne, aussi bien pour la
mesure des diamétres que pour les surfaces, aprés angioplastie. Au niveau des segments de

référence, il y a une corrélation satisfaisante pour les mesures des diametres et des surfaces.

Chez le sujet normal [68], la corrélation est bonne aussi bien pour les diameétres que

pour les surfaces.

Toutes ces études notent une sous-estimation des diamétres de 0.5 mm environ par la
coronarographie. Les mesures des surfaces sont toutefois plus fiables en échographie
endocoronaire, puisque le calcul ne fait pas appel a un modele mathématique, comme c’est le

cas lorsque I’on utilise I’angiographie.

Différents éléments susceptibles d’altérer la précision des mesures échographiques ont

pu étre individualisés :

FACTEURS INFLUENCANT
LA PRECISION
DES MESURES ECHOGRAPHIQUES

Angulation de plus de 10° par rapport a I’axe du vaisseau
La présence de calcifications

Localisation ostiale de la sténose

Caractére excentré de la sténose

Longueur de plus de 10 millimétres de la zone sténosée

TABLEAU XXXXI

La position excentrée de la sonde d’échographie dans la lumiére artérielle n’altére pas
les dimensions mesurées si 1’axe du capteur reste dans celui du vaisseau ; par contre, elle

modifie I’incidence du faisceau ultrasonore tout au long de sa rotation, entrainant des
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variations de lintensité de réflexion de la paroi ne correspondant pas a une réalité

histologique, avec le risque d’interpréter les images comme des calcifications.

4/ Echographie et angioplastie au ballonnet

4.1/ Apport de I’échographie dans la mise au point de 'angioplastie

Afin de diminuer le taux de resténose, différents auteurs ont tenté d’augmenter la taille
des ballonnets [55]. Cependant, cette attitude entraine un taux de complications €levé et il a
été démontré que le meilleur rapport efficacité/risque a été obtenu pour un ratio taille du

ballon/diamétre de I’artére au niveau du segment de référence proximale situé entre 0.9 et 1.3.

L’utilisation de I’échographie pour choisir la taille du ballon a été évaluée dans I’étude
CLOUT [71]. Une angioplastie est initialement réalisée de maniére conventionnelle. Une fois
la procédure jugée satisfaisante, une acquisition échographique est effectuée. Le diamétre du
ballon est alors choisi en fonction de la formule : (diamétre du vaisseau + diamétre de la
lumiére)/2. Si la taille ainsi calculée est supérieure au diamétre du ballon utilisé pour
I’angioplastie, une nouvelle inflation est effectuée avec un ballon plus large sous réserve que
ses dimensions soient inférieures au diamétre du vaisseau sur tout le segment sténosé. Cette
étude a ainsi permis de montrer que I’échographie permet d’utiliser des ballons de plus grande
taille dans 73% de cas. Cette augmentation de taille n’a pas entrainé de surcroit de
complications. Cependant, une des limitations de cette étude est que la taille du ballon n’est
calculée qu’aprés I’angioplastie conventionnelle sans estimation avant angioplastie. De plus,
il n’y a pas eu de suivi angiographique permettant de préciser si cette attitude avait un effet

favorable sur le taux de resténose.

HAASE et coll.. [28] ont repris les idées avancées dans 1’étude CLOUT et ont réalisé
une étude prospective non randomisée afin de vérifier I’hypothése selon laquelle une
angioplastie coronaire guidée entidrement par I’échographie pourrait réduire le taux de

resténose dans les mémes proportions que I’implantation d’une endoprothése.

La taille du ballon est estimée selon un ratio ballon/artére proche de 1. La mesure

servant de référence pour I’artére est mesurée au niveau de la limitante élastique externe.
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Iy aeu 1,3% de complications sur 144 procédures ( 2 occlusions ayant nécessité une
revascularisation chirurgicale en urgence). 67 % de dissections ont été observées dont 68%
sont jugées sévéres mais avec un gain luminal tel qu’il n’y a pas eu de retentissement

hémodynamique.

Les résultats 3 long terme sont encourageants avec un taux de resténose de 21%,

équivalent & ce qui est observé avec I’implantation d’un stent.

En conclusion, I’échographie endocoronaire, dans le cadre de I’angioplastic au
ballonnet seul, permettrait d’utiliser un ballon surdimensionné sans générer un surcroit de
complications, d’adapter la longueur du ballon en fonction de I’extension échographique de la
plaque et de diminuer le taux de resténose dans les méme proportion que I'implantation d’une

endoprothése.

4.2/ Appréciation du mécanisme de I’angioplastie

L’échographie endocoronaire a permis de mieux comprendre les mécanismes de
I’angioplastie permettant d’obtenir un élargissement de la lumicre artérielle. Ainsi, GIL et
coll. [23] ont étudié 77 artéres avant et aprés angioplastic. L’analyse qualitative avant
angioplastie des plaques révéle 42 Iésions molles, 11 calcifiées et 24 mixtes. 33 lésions ont €té
jugées concentriques et 76% des lésions montrent la présence focale ou diffuse de
calcifications. Aprés angioplastie, I’analyse des artéres montre que I’expansion de la surface
totale du vaisseau est responsable pour moitié de I’augmentation de surface luminale. De plus,
il existe une corrélation entre le type de plaque et le mécanisme de I’angioplastie, puisque une
réduction de la surface de la plaque est le déterminant principal en cas de plaque molle, tandis
que I’augmentation de la surface totale de I’artére est le principal mécanisme du succes en cas
de lésions mixtes ou calcifiées. La présence de calcifications prédispose a la survenue de

dissections et nécessite de plus fortes pressions d’insufflation.

FINET [17] et TIMMIS [73] montrent que le remodelage artériel a un effet direct sur
le mécanisme de ’angioplastie. En effet, en cas de remodelage positif, ’élargissement de la
lumiére est la conséquence d’une diminution de la plaque d’athérome plus que d’une

dilatation du vaisseau. Par contre en cas de remodelage constrictif, la plaque ne se modifie pas
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pendant I’angioplastie et I'augmentation de la lumiére artérielle dépend d’une expansion du

vaisseau.

De plus, un phénoméne d’embolisation distale au niveau de la plaque a ét¢ démontré

[17].

En ce qui concerne nos résultats, nous retrouvons le méme phénoméne comme
mécanisme de 1’angioplastie, notamment lorsque 1’on considére le remodelage vasculaire. De
plus, nous confirmons également que la présence de calcifications prédisposent a la survenue
d’une dissection en raison d’une compliance plus faible de I’artére. Enfin le caractére
excentrique entraine moins de dissections en raison d’une contrainte moins importante au
niveau de la plaque. Ceci est du au fait que I’inflation entraine une distension de la zone non

atteinte par le processus.

4.3/ Resténose aprés angioplastie au ballonnet

Nous n’avons pas exploré de resténose aprés angioplastie au ballonnet dans notre
étude. Elle a longtemps été attribuée a une hyperplasie intimale, cependant, I’échographie
endocoronaire a démontré que le mécanisme principal est une réduction du calibre de I’artére.
En effet, malgré une prolifération intimale importante, une surface endoluminale satisfaisante
peut étre sauvegardée grice a un remodelage adapté [46]. L’étude SURE [34] montre que le
phénomeéne survient en deux phases :

- phase précoce avec adaptation favorable.
- Phase tardive (1 a4 6 mois de I’angioplastie) ol survient le remodelage

constrictif défavorable.

L’échographie a donc suscité de nombreux espoirs dans ce domaine. En effet,
plusieurs auteurs ont évalué sa capacité a évaluer le risque de resténose aprés une angioplastie
afin de pratiquer immédiatement les gestes nécessaire pour éviter sa survenue. L’étude
PICTURE [59], n’a cependant identifié aucun facteur prédictif de resténose. Aucune
caractéristiques morphologiques (type de plaque, excentricité, fracture de plaque, surfaces et
diamétres) ne permet de prédire la survenue d’une resténose. MINTZ et coll.[47] montre

néanmoins que I’importance de la plaque résiduelle est un facteur prédictif de resténose. Si la
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sténose résiduelle occupe plus de 70 % de la surface du vaisseau, le taux de resténose atteint
50 % a 6 mois. Ils constatent également une relation linéaire entre ce paramétre et le taux de

resténose. Ces données ont été confirmées par 1’étude GUIDE II [72].

Récemment il a été démontré que lorsque la surface endoluminale était supérieure a 9

mm?, le taux de resténose était abaissé & moins de 8 % [23].

5/ Echographie et exploration des endoprothéses

5.1/ Corrélation avec I'angiographie

Différents auteurs se sont intéressés a la corrélation existant entre l'angiographie et
I'échographie endocoronaire afin de savoir si les différences observées correspondent bien a

une réalité.

Ainsi, BLASINI et coll.[5] remarquent, en comparant les diamétres minimaux évalués
par les deux techniques sur 225 patients, que la corrélation entre les deux techniques est
dépendante de la pression d'insufflation utilisée pour implanter le stent. En effet, il y a des
différences importantes entre les deux techniques lorsque de faibles pressions sont utilisées,

alors que celles-ci sont moins nettes aprés une inflation a haute pression.

SCWARZACHER et coll.[64] trouvent également une bonne corrélation entre les
deux techniques en étudiant 30 stents implantés avec de hautes pressions d'insufflation. Par
contre, sur le plan qualitatif, alors que le résultat angiographique est jugé correct pour tous les
stents, 'échographie note 6 cas de rupture intimale survenant en bordure du stent (cinq fois en

distalité, une fois au niveau des deux bords du stent).

Enfin, MEHRAN et coll. [43] ont validé les mesures échographiques faites au niveau
de I'hyperplasie intimale intra-stent, en la comparant aux mesures histomorphométriques, avec

un excellent indice de corrélation de 0.96.
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5.2/ Echographie et aide a I'implantation d’endoprothéses

Trois études randomisées ont montré que l'implantation d'endoprothéses coronaires
réduit de maniére significative le taux de resténose et améliore ainsi que la symptomatologie
des patients [18, 39, 65, 76]. Cependant, ces effets favorables sont partiellement masqués par
une augmentation du nombre de complications vasculaires, d'hémorragie et de la durée de
séjour hospitalier en raison de la nécessité d'instaurer un traitement anticoagulant aprés une
implantation. Des recherches sont donc effectuées, afin de diminuer le pouvoir thrombogéne

des stents et d'améliorer la prévention pharmacologique de la thrombose.

Les stents ont été étudiés par échographie afin d'améliorer la technique de pose des le
début des années 90. NAKAMURA et coll.[54] ont effectué une étude visant a définir des
critéres de bon déploiement des prothéses. Ils ont présupposé que ce bon positionnement
devait comporter une bonne apposition des mailles sur la paroi artérielle et une surface
endoluminale égale a 70 % de la surface théorique obtenue avec le ballonnet le plus gros
utilisé pendant la procédure. Ils définissent également un index de symétrie basé sur le ratio
Diamétre minimal/ Diamétre maximal; un index > 0.7 définissant un aspect circulaire de la
prothése. L'échographie est réalisée aprés obtention d'un résultat angiographique jugé
satisfaisant. Elle montre que le stent est mal expansé dans 80 % des cas. Dans tous les cas, le
résultat a été¢ amélioré aprés une nouvelle inflation & plus haute pression. Par contre la surface
endoluminale mesurée n'atteint que rarement la surface théorique malgré les inflations
supplémentaires. Les critéres de bon déploiement dégagés dans cette étude sont:

- une surface luminale supérieure & 9 mm?.

- Une bonne apposition des mailles du stent sur la paroi artérielle.

- L'index de symétrie n'est pas représentatif du bon déploiement d'un stent en
raison des difficultés a aligner la sonde d’échographie par rapport & I’axe

du vaisseau.

Par la suite, plusieurs études [9, 11, 25] affinent les critéres de bon déploiement des
stents. Actuellement, les critéres admis par la plupart des équipes sont:
- Une bonne apposition des mailles du stent sur la paroi artérielle.
- Une surface de la lumiére intra-stent supérieure a 80, voire 90% pour

certains de la moyenne des surfaces luminales des segments de référence.
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- L'index de symétrie peut étre utilisé en s'assurant de la bonne position du
cathéter lors de I'acquisition des images. Ce critére est, du fait de sa grande

variabilité, le moins utilisé.

Dans notre étude, 26 % des stents ont été jugés mal apposés, principalement par défaut
d’accolement des mailles contre la paroi du vaisseau. Ce pourcentage est inférieur a ceux
relevés dans les études citées ci dessus. Ceci s’explique par le fait qu’elles ont été les
premiéres a noter ce fait et ont ouvert la voie aux implantations a I’aide de hautes pressions.
Actuellement, tous les stents sont implantés selon cette technique, ce qui explique ce taux plus
faible mais persistant de défaut d’apposition. L’étude CRUISE [20], plus récente, montre
d’ailleurs des chiffres plus proches des nétres. L’utilisation systématique de 1’échographie
montre un défaut d’apposition dans 36 % des cas, avec une amélioration aprés une inflation
supplémentaire. Cette attitude conduit & une diminution de 44 % du taux de revascularisation

dans le suivi par rapport a un groupe controle.

Récemment, il a été démontré que I'échographie pouvait permettre de n'utiliser qu'un
seul ballon, dont la taille est choisie en fonction des paramétres échographiques, pour la
prédilatation, l'implantation et l'optimisation d'un stent [53]. Cette approche est de plus
parfaitement sfire puisque, sur un groupe de 47 patients, il n'y a eu que 3 dissections non

occlusives.

5.3/ Mécanisme de I’'angioplastie aprés implantation d’un stent.

Notre étude confirme les études précédentes [3], en démontrant une réduction
significative de la plaque et une augmentation de la taille du vaisseau. La plaque d’athérome

est ainsi comprimée avec une redistibution vers les segments de références [3].

5.4/ Echographie et stenting primaire

L’implantation des stents sans prédilatation préalable (stenting primaire ou direct) est
considérée comme une technique simple, fiable et a taux faible de complications pour le
traitement des sténoses coronaires localisées, simples. Cependant, le stent risque d’€étre moins
déployé du fait de la résistance plus importante de la plaque, puisque celle-ci n’a pas subi

I’agression d’une inflation préalable. Ainsi, une étude récente [7], démontre que lorsque Ion
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met en place le méme stent a la méme pression d’inflation, il n’y a pas de différence

significative en terme de surfaces totale et endoluminale entre les deux procédures.

' Nous trouvons également, dans notre étude, un déploiement satisfaisant du stent par
rapport au diamétre théorique. Néanmoins, 50 % des stents sont mal apposés a la paroi. Ceci

est & évaluer sur un plus grand nombre de cas.

5.5/ Echographie et thrombose de stent

cette complication a chuté de 2 a 0 % depuis l'introduction d’un traitement anti-
agrégant aprés implantation d'un stent [49] et I'utilisation de pressions d’insufflation plus
importantes [9, 26]. L’échographie endocoronaire a tout d’abord permis de montrer que le
risque de thrombose est plus important en cas d’ouverture incompléte du stent, de syndrome
coronarien aigu ou les situations de « bail out »[50], en raison de la présence de thrombus.
L’utilisation de hautes pressions d’insufflation permet une optimisation de I’apposition de la
prothese contre la paroi artérielle mais elle ne permet pas d’obtenir un résultat parfais dans
tous les cas [26]. Par la suite, d’autres études ont montré que I’'implantation d’un stent pouvait
se faire sans I’aide de I’échographie, simplement en appliquant les principes démontrés
comme [’utilisation des hautes pression et en instaurant un traitement anti-agrégant [52], tout

en diminuant significativement le taux d’occlusion.

Nous n’avons eu aucune thrombose aigué¢ de stent aprés une implantation guidée par
échographie. Cependant, un examen a été fait en phase aigué€ dans ce cadre. Lorsqu’on
reprend le film de coronarographie de I’implantation initiale, on se rend compte de la présence

d’un thrombus dans la lumiére artérielle en fin de procédure.

5.5/ Echographie et resténose intra-stent

La aussi, I’échographie a permis de mieux connaitre les différents mécanismes
responsables de la resténose intra-stent. Les différentes études montrent que le phénomeéne
essentiel est une prolifération intimale qui semble favorisée par la présence de la prothése au

contact de la paroi artérielle. Dans ce cadre, le remodelage du vaisseau n’est pas incriminé en
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raison du rdle de tuteur du stent [32]. Ce role de soutien de I’endoprothése est d’ailleurs bien
démontré par le fait que I'implantation & 1’aide de hautes pressions d’inflation entraine une
aggression plus marquée de I'intima avec une prolifération cellulaire plus importante, mais,
cette technique a permis de réduire le taux de resténose principalement en surdilatant le

vaisseau. I1 s’agit de la théorie du « bigger is better ».

Nous n’avons eu que deux resténoses intrastent contrdlées par échographie. Dans les
deux cas, le mécanisme principal est en rapport avec une hyperplasie intimale et un certain

degré de recoil.

Des études sont actuellement en cours pour évaluer I'efficacité d’un traitement
antiproliférant pharmacologique ou radioactif. Ceci permet de limiter la réponse intimale a
I’agression de I’implantation. L’échographie endocoronaire y joue un rdle intéressant,

permettant de visualiser les effets de la technique et de la valider.

6/ Echographie et pontage aorto-coronaire

Il y a trés peu de données dans la littérature & ce sujet.

Le mécanisme de l’angioplastie évoqué est une dilatation du vaisseau avec une
distension de la plaque athéromateuse [33]. Toutes les plaques observées dans cette étude sont
molles. Il n’y a eu qu’une seule dissection visualisée. Par contre, I’échographie permet de

visualiser de multiples fissures a la surface de la plaque.

Nous avons évalué le mécanisme de I’angioplastie et découvert que :
- il existait deux types de remodelage au niveau des pontages, comme pour
les artéres natives.
- selon le type de remodelage, le mécanisme est légérement différent. En cas
de remodelage positif, la diminution de la plaque est le mécanisme
principal tandis que en cas de remodelage négatif, I’expansion du vaisseau

joue le premier rdle.

Ce phénoméne est donc trés proche de celui rencontré au niveau des artéres natives.

L’expansion prépondérante du vaisseau dans le deuxiéme cas permettrait peut-étre
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d’expliquer le fort taux de resténose puisque le retour élastique est trés marqué au niveau des

pontages.

Deux études [33, 57] montrent que I’apposition des stents n’est pas parfaite malgré un
résultat angiographique satisfaisant dans prés de 37 % aprés I'utilisation de hautes pressions
d’inflation.. De plus, les stents apparaissent expansés de maniére inhomogéne avec une

sténose résiduelle en distalité de 20 % pour 87 % des stents implantés [57].

La preuve étant faite que 1’échographie pouvait démontrer un défaut d’apposition,
différentes études se sont attachées a améliorer le déploiement des endoprothéses afin de
diminuer le taux de resténose. Ainsi, 1’utilisation de 1’échographie permet de réaliser une
procédure de revascularisation en obtenant le méme taux de complications que les patients ne
bénéficiant d’une angioplastie sur un seul site sans optimisation du déploiement du stent
[33,36].

Les facteurs influengant la survenue d’un événement cardiaque majeur aprés une
angioplastie d’un pontage saphéne sont : une faible surface endoluminale, une procédure en
phase aigué d’un syndrome coronarien instable, un diabéte, un antécédent d’angioplastie [1, 2,
33, 36].
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Conclusion
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L’échographie endocoronaire apparait comme un puissant outil dans I’éventail

d’examens complémentaires disponibles pour évaluer la gravité et la diffusion de

I’athérosclérose coronaire.

Elle a permis :

De comprendre le mécanisme de 1’angioplastie, tant au niveau des arteres
natives que des pontages veineux. Le phénoméne évoqué était une
compression de la plaque, mais 1’échographie 4 démontrer qu’il existait
également une expansion du vaisseau. Les travaux actuels cherchent a
authentifier le phénoméne d'embolisation

De montrer le mécanisme exact de la resténose aprés angioplastie au
ballonnet, principalement en rapport avec un recoil €lastique de Iartére.

De démontrer que 1’implantation des stents n’était pas parfaite et qu’il est
possible d’améliorer la technique de pose, réduisant par la méme le taux de
complications.

D’expliquer pourquoi 1'implantation d’une endoprothése n’empéche pas le

resténose malgré le role de tuteur qu’elle joue dans I’artére.

De plus, il s’agit d’une technique fiable, reproductible, avec un faible taux de

complication, utilisable in vivo. Toutes ces caractéristiques en font un examen de référence

dans I’exploration des artéres coronaires. Son utilisation s’est généralisée dans le cadre de

I’utilisation des nouvelles techniques qui cherchent une validation par son intermédiaire.

L’activité d’échographie au sein du laboratoire d’hémodynamique du service de

Cardiologie du CHRU de Limoges a été évaluée et comparée aux données de la littérature.

Par notre travail nous confirmons les résultats des grandes études, validons la fiabilité et la

reproductibilité de nos mesures, permettant d’affirmer que notre activité est fiable. Cette étape

fondamentale franchie va nous permettre de poursuivre des objectifs plus ambitieux et de

continuer sur de bonnes bases les études débutées comme I’angioplastie dans les pontages

veineux, les ostia coronaires ou encore les bifurcations.
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Résumé

L’athérosclérose est une maladie trés fréquente, responsable de plus de 40 % des déces
dans la société occidentale actuelle. De nombreux outils diagnostiques et thérapeutiques sont
disponibles afin de lutter contre ce probléme majeur de santé publique. :

Dans cet éventail de possibilités, 1’échographie endocoronaire se place comme I’outil
de choix. 11 s’agit en effet de la seule technique permettant de visualiser la paroi dans son
ensemble. Elle fournit des indications précieuses au praticien qui effectue une exploration du
réseau coronaire.

L’activité échographique du laboratoire d’hémodynamique du CHRU de Limoges
représente 1,8 % du nombre total d’examens pratiqués ces deux derniéres années, et 7 % des
angioplasties ont été effectuées avec 1’aide de I’échographie endocoronaire. Par cette étude,
nous avons cherché a valider notre activité en la confrontant aux données de la littérature.

Ainsi, & partir de 75 explorations, nous avons pu déterminer différents éléments :

- Nos mesures sont reproductibles dans le méme ordre que les données de la
littérature.

- Le mécanisme de ’angioplastie est principalement en rapport avec une
diminution de la plaque d’athérome. Le remodelage a une influence sur
I’expansion du vaisseau lors de I’inflation.

- Malgré de hautes pressions d’inflation, 26 % des stents sont mal apposés
contre la paroi artérielle.

Notre travail confirme les résultats des grandes études, valide la fiabilité et la
reproductibilité de nos mesures. De plus, nous n’avons qu’un faible taux de complications,
toutes mineures et non directement imputable a la technique.

Mots clés: échographie emdocoronaire, cardiopathie ischémique, pontage
veineux, angioplastie, resténose.



