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L'athérogénèse est la principale cause de mortalité et de morbidité cardiovasculaires dans 

le monde entier. Une évaluation diagnostique minutieuse est essentielle pour identifier les 

entités physiopathologiques de la maladie coronarienne, quantifier l'extension de 

l'athérosclérose des vaisseaux épicardiques et permettre une stratification pronostique efficace 

pour chaque patient. En outre, la possibilité de traiter le patient au cours de la même séance de 

cathétérisme cardiaque par une intervention coronarienne percutanée (ICP) nécessite parfois un 

guidage procédural en temps réel. 

L'imagerie de l'athérosclérose coronaire et plus particulièrement de la plaque d'athérome 

à haut risque, a fait des progrès fulgurants au cours de la dernière décennie grâce à l'avènement 

des techniques innovantes axées sur la visualisation à haute résolution de la paroi des vaisseaux 

coronaires [1]. 

Bien que l'angiographie soit restée la méthode prédominante utilisée pour poser le 

diagnostic et la starification de la maladie coronaire, de nombreuses études ont remis en 

question la précision et la reproductibilité de cette technique. Parmi les limites de l’angiographie, 

on cite : premièrement, elle permet uniquement la visualisation de la lumière artérielle coronaire, 

ne donnant ainsi que peu d’informations sur les caractéristiques morphologiques internes de 

potentielles plaques athéromateuses de la paroi artérielle. Secondairement, même avec 

l’utilisation d’incidences multiples complémentaires, la représentation en deux dimensions peut 

sous-estimer une sténose excentrée. Enfin, en présence de superposition de vaisseaux ou 

encore lors de l’évaluation de lésions coronaires intéressant des bifurcations, les effets de 

distorsion radiologique limitent l’interprétation des sténoses en angiographie. 

L'échographie intravasculaire (IVUS pour « IntraVascular UltraSound ») est une imagerie de 

haute résolution en temps réel , qui s'est imposée comme un complément précieux à 

l'angiographie apportant des informations qui modifient considérablement les paradigmes 

conventionnels du diagnostic et de la thérapie [2]. 

Les contributions de l'échographie intravasculaire proviennent principalement de deux 

caractéristiques essentielles ; sa perspective tomographique et sa capacité à visualiser 
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directement la paroi du vaisseau. Alors que l'angiographie ne représente qu'une silhouette 2D de 

la lumière, l'échographie permet une mesure tomographique précise de la surface de la lumière , 

de la taille et la longueur de la plaque, de sa distribution et, dans une certaine mesure, sa 

composition [2]. 

Notre travail illustre l’intérêt diagnostique et thérapeutique de l’échographie 

endocoronaire au sein de la salle de cardiologie interventionnelle au 1er centre médico-

chirurgical militaire d’Agadir, nouvellement nommé « Hôpital militaire OUED EDDAHAB 

AGADIR », à travers une étude rétrospective de 20 cas. 
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I. 
 

Présentation de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive étalée sur 3 ans, entre Juin 2019 et Juillet 

2022, qui a colligé 20 patients hospitalisés, monocentrique effectuée au service de cardiologie 

du 1er

II. 

 centre médico-chirurgicale militaire d’Agadir, nouvellement nommé : hôpital militaire 

OUED EDDAHAB Agadir. 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (Annexe 1). 

 

 

Objectif de l’étude : 

L’objectif de notre étude est de rapporter notre expérience concernant l’apport de 

l’échographie endocoronaire dans l’évaluation et la prise en charge des lésions coronaires, la 

décision de l’angioplastie coronaire et l’évaluation du résultat post-angioplastie coronaire. 

 

III. 
 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

1. 
 

Ils ont été inclus dans notre étude : 

Critères d’inclusion : 

 Tous les patients ayant bénéficiés d’une échographie endocoronaire à but 

diagnostique et / ou thérapeutique dans le cadre d’un syndrome coronarien. 

 Quel que soit l’âge. 

 

2. 
 

Ils ont été exclus de notre étude : 

Critères d’exclusion : 

 Tous les patients coronariens n’ayant pas bénéficié d’une échographie endocoronaire. 

 Les patients ayant des dossiers incomplets. 
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IV. 
 

Recueil des donnés : 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des patients, des films 

d’angiographie coronaire et des films d’échographie endocoronaire. 

Pour chaque malade répondant aux critères d’inclusion, une fiche d’exploitation a été 

remplie (voir annexe I), cette fiche précise : 

 

1. 
 

Les données épidémiologiques : 

 L’âge et le sexe du patient. 

 Les facteurs de risque cardiovasculaire : Tabagisme, diabète, hypertension artérielle, 

dyslipidémie, sédentarité, surcharge pondérale, hérédité coronaire, antécédent 

ischémique. 

 Les antécédents pathologiques particuliers. 

 

2. 
 

Les données cliniques : 

 Les signes fonctionnels que rapporte le patient. 

 Les données de l’examen clinique : la fréquence cardiaque, la pression artérielle, 

l’auscultation cardiovasculaire et pleuropulmonaire : les souffles, les galops, les râles 

et le type d’insuffisance cardiaque : gauche, droite ou globale. 

 L’électrocardiogramme de repos. 
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3. 
 

Les données paracliniques : 

 La radiographie thoracique. 

 L’échocardiographie doppler transthoracique avec étude de : 

 La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) 

 Le diamètre du ventricule gauche (VG), la contractilité myocardique du VG 

 Le diamètre du ventricule droit (VD) et sa fonction systolique 

 Les pressions de remplissage du ventricule gauche (PRVG) 

 L’hypertension pulmonaire (HTP) 

 La présence de valvulopathie : mitrale, aortique ou tricuspidienne. 

 La dilatation de la veine cave inférieure 

 La présence d’un épanchement péricardique. 

 Les paramètres biologiques : 

 La numération formule sanguine. 

 L’ionogramme sanguin complet. 

 Le bilan rénal. 

 Le bilan hépatique. 

 Le bilan lipidique. 

 Les Troponines-us. 

 Le taux de BNP et NT Pro-BNP. 

 

 La coronarographie : 

 Les explorations coronarographiques sont réalisées dans une salle de 

cardiologie interventionnelle (Figure 1) avec un appareil de radiologie de 

marque PHILIPS ALLURA muni d’une numérisation, comprenant un logiciel de 

quantification semi-automatique des sténoses, ainsi qu’un programme de 

détection semi-automatique des contours adaptés au calcul de la fraction 
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d’éjection. Le calibrage du logiciel est effectué à partir de l’image du cathéter-

guide. Les examens sont sauvegardés sur CD-ROM. 

 L’évaluation des lésions coronaires a été effectuée par méthode visuelle. Les 

lésions athérosclérotiques étaient considérées significatives quand elles 

réduisaient le diamètre du tronc commun de plus de 50 %, ou lorsqu’elles 

réduisaient le diamètre des autres artères coronaires de plus de 70 %. Une 

lésion diffuse est définie par la présence d’une lésion significative dans au 

moins deux artères et intéressant au moins deux segments de chaque artère 

coronaire. 

 Topographie des lésions : Artère inter-ventriculaire antérieure (IVA), artère 

circonflexe (CX), artère coronaire droite (CD), tronc commun gauche (TCG), 

artère bissectrice, branches de division (diagonales et marginales). 

 Classification des lésions angiographiques : Les lésions coronaires ont été 

répertoriées selon les critères de l’American Heart Association et l’American 

Collège of Cardiology en type A, B1 (un seul critère des lésions de type B), B2 

(plus qu'un critère des lésions de type B) ou C en fonction de son aspect 

angiographique (Tableau I) [3]. Nous avons considéré les lésions de type B2 et 

C des lésions complexes. Les autres lésions sont dites simples. 
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Tableau I : Classification ACC/AHA des lésions coronaires en angiographie [3]. 

Classification ACC/AHA des lésions coronaires 

 Lésion courte (<10mm) 
Type A 

 Lésion concentrique 
 Accessible facilement 
 Angle < 45° 
 Contours lisses à 
l’angiographie 
 Non calcifiée 
 Non ostiale 
 Sans branche 
 Sans thrombus 

 Lésion tubulaire (<20 
mm) 

Type B 

 Lésion excentrique 
 Tortuosité modérée en 
amont 
 Angle > 45° et < 90° 
 Lésion irrégulière 
 Calcification modérée 
 Occlusion < 3 mois 
 Ostiale 
 Bifurcation 
 Thrombus 

 Lésion diffuse 
(>20mm) 

Type C 

 Tortuosité extrême en 
amont 
 Angle > 90° 
 Occlusion ancienne 
 Collatérale dans la 
lésion 
 Greffon veineux 
dégénéré 

 Taux de succès de 
l'angioplastie élevé 
 Risque faible 

 Taux de succès de 
l'angioplastie moyen 
 Risque modéré 

 Taux de succès de 
l'angioplastie faible  
 Risque élevé 

 

 

Figure 1 : Salle de cardiologie interventionnelle du 1er centre médico-chirurgical  

 

militaire d’Agadir. 
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 iFR (instant wave-Free Ratio) : 

L’iFR a été obtenue à l’aide d’un guide métallique de 0,014 inches (0,36 mm) de type 

guide de pression (PrimeWire Prestige® PLUS PRESSURE GUIDE WIRE 9185 Volcano) (Figure 2). Le 

guide a été calibré avant d’être introduit dans le cathéter, puis avancé dans la coronaire afin de 

positionner l’extrémité munie du capteur de pression 3 cm en aval de la lésion à évaluer. 

L’iFR a été définie comme le ratio entre la pression coronaire moyenne distale et la 

pression aortique moyenne proximale à la sténose, en diastole lorsque les résistances sont 

naturellement basses et constantes, à l’état basal. Les mesures rapportées ont été la moyenne de 

3 cycles cardiaques. 
 

 

 
Figure 2 : guide de pression de type PrimeWire Prestige®  

PLUS PRESSURE GUIDE WIRE 9185 Volcano 
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 L’échographie endocoronaire (IVUS) : 

 Le matériel d’enregistrement comprend un échographe endovasculaire de 

marque CORE™ Mobile - Philips Volcano (figure 3). Les sondes d’échographie 

sont de marque Eagle Eye Platinium digital IVUS Catheter (Philips Medical 

System) (figure 4) de type électronique, fonctionnant à une fréquence centrale 

de 20-25 MHz. Les examens sont enregistrés en continu sur un CD-ROM pour 

une analyse ultérieure hors ligne. 

 L’analyse est effectuée sur une station de travail après numérisation des 

images (figure 5). 

 Tous les patients ont bénéficié d’une analyse quantitative et qualitative des 

images IVUS. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 12 - 

 

 
Figure 3 : échographe endovasculaire de marque  

 

CORE™ Mobile - Philips Volcano. 
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Figure 4 : Sonde d’échographie endocoronaire utilisée dans notre étude, de marque  

Eagle Eye Platinium digital IVUS Catheter (Philips Medical System). 
 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 14 - 

 

4. 

Figure 5 : Station de travail où on a effectué l’analyse des images de coronarographie et IVUS. 

 

 

Données thérapeutiques : 

 Le Traitement médicamenteux : 

 Le traitement anti-thrombotique : l’aspirine, les antagonistes des récepteurs 

plaquettaire P2Y12 de l’ADP, les anticoagulants. 

 L’Ivabradine. 

 Les dérivés nitrés 

 Le traitement neuro-hormonal : Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), 

les bétabloquants, les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII), les 

antagonistes des récepteurs des minéralocorticoïdes (anti-aldostérone). 

 Les diurétiques de l’anse. 

 Les inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose de type 2 (iSGLT2). 

 Le traitement interventionnel : L’angioplastie coronaire percutanée. 

 Le traitement chirurgical : Le pontage aorto-coronarien. 
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5. 
 

Données évolutives : 

 L’évolution hospitalière, ainsi que les données de suivi à moyen et à long terme sont 

recherchées. 

 

V. 
 

Analyse statistique : 

Toutes les données recueillies ont été codées et saisies sur Excel (Microsoft Office 2021). 

Une analyse descriptive de l’échantillon est faite, les résultats sont présentés sous forme 

de pourcentage et fréquence pour les variables qualitatives, et sous forme de moyenne/ écart-

type pour les variables quantitatives. 

 

VI. 
 

Considérations éthiques : 

L‘étude a été réalisée après l‘obtention de l‘autorisation du comité de thèse de la faculté 

de médecine et de pharmacie de Marrakech. 

L‘anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du 

recueil des données. 
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I. 
 

Épidémiologie : 

1. La répartition selon le sexe : 
 

Notre travail a noté une prédominance masculine. Les hommes représentent 75% 

(n=15) et les femmes 25% (n=5) des cas, avec un sexe ratio de 1,5 (Figure 6). 

 

 
Figure 6 : Répartition des malades selon le sexe dans notre série. 

 

2. La répartition selon l’âge : 
 

Le groupe de patients étudié est âgé en moyenne de 63.15 ans avec des âges extrêmes 

allant de 45 à 81 ans (Figure 7). 
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Figure 7 : Répartition des patients de notre série selon l’âge. 

 

3. Les facteurs de risque cardiovasculaire : 
 

3.1. L’hypertension artérielle : 

 

Dans notre série de 20 patients, on retrouve cinq d’entre eux atteints d’hypertension 

artérielle, soit un pourcentage de 25%. 

 

3.2. Le tabagisme : 

On retrouve le tabagisme chronique chez huit patients, soit un pourcentage de 40%. 

 

3.3. Le diabète : 

Parmi les 20 patients étudiés, on relate huit patients diabétiques type 2, soit un 

pourcentage de 40%. 
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3.4. La dyslipidémie : 

La dyslipidémie a été retrouvé chez dix patients, soit un pourcentage de 50%. 

 

3.5. Le surpoids : 

Parmi les 20 patients étudiés, six patients ont été en surpoids, soit un pourcentage de 

30%. 

 

3.6. La sédentarité : 

La sédentarité a été noté chez trois patients, soit un pourcentage de 15%. 

 

3.7. L’hérédité coronaire : 

Deux patients avaient un antécédent familial d’hérédité coronaire, soit un pourcentage de 10%. 

 

3.8. Les antécédents ischémiques : 

On retrouve une coronaropathie connue préexistante chez cinq patients dans notre série. 

La topographie antérieure de l’infarctus est notée chez tous nos patients. Ils ont tous bénéficié 

d’une angioplastie avec implantation de stents actifs. 
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Figure 8 : Répartition des facteurs de risque cardio-vasculaire dans notre série. 

 

 

4. Les antécédents personnels de maladie cardiovasculaire : 
 

Les antécédents personnels de maladies cardio-vasculaires ont été notés chez sept 

patients, dont 25% sont des cardiomyopathies ischémiques, 10 % sont des valvulopathies, et un 

patient ayant un trouble de conduction à type de bloc auriculo-ventriculaire haut degré. 
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Figure 9 : Répartition des antécédents de maladies cardio-vasculaires chez  

les patients de notre série. 
 

 

5. Antécédents personnels généraux : 
 

Un antécédent de tumeur vésicale opérée et deux cholécystectomies ont été notées chez 

les 20 patients étudiés. 
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6. Antécédents familiaux : 
 

Dans notre étude : quatre patients présentaient un antécédent familial de diabète type 2. 

 

II. Données de l’examen clinique : 
 

1. Les signes fonctionnels : 

 

1.1. La douleur thoracique : 

La douleur thoracique était le symptôme le plus révélateur de la cardiopathie ischémique 

dans cette série (90%). La cardiopathie ischémique était silencieuse dans 10% des cas. 
 

 
Figure 10 : La répartition des malades selon la présence ou non  

de la douleur thoracique. 
 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 23 - 

1.2. Les signes associés : 

La dyspnée est le symptôme le plus souvent associé à la douleur chez les patients de 

cette étude (35%), suivie de palpitations ( 30%) (figure 11). 
 

 
Figure 11 : Rrépartition des symptômes associés à la douleur thoracique  

dans notre série. 
 

2. Les signes physiques : 
 

2.1. La fréquence cardiaque : 

La moyenne de la fréquence cardiaque est de 90 battement/minute avec des extrêmes 

allant de 40 à 125 battement/minute. 

 

2.2. La tension artérielle : 

Des chiffres tensionnels élevés ont été retrouvés chez six patient, le reste des 20 patients 

ont été normo-tendus (Figure 12). 
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Figure  12 : Le profil tensionnel des patients de notre série. 

 

2.3. L’auscultation : 

L’auscultation a révélé un rythme cardiaque régulier chez 19 patients, un souffle 

cardiaque chez deux patients et un éclat de B2 chez un cas. 

 

2.4. Les signes retrouvés à l’examen clinique : 

 Une hépatomégalie a été retrouvée chez deux patients. 

 Un reflux hépato-jugulaire a été retrouvé chez deux patients. 

 Une turgescence spontanée des veines jugulaires a été mentionnée chez trois 

patients. 

 Des râles crépitants à l’examen pleuropulmonaire ont été auscultés chez deux 

patients. 

 Des œdèmes des membres inférieurs ont été retrouvés chez trois patients. 

 Des signes d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs ont été signalés 

chez un patient. 
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Figure 13 : les signes cliniques retrouvés chez les patients de notre étude. 

 

2.5. L’électrocardiogramme de repos : 

L’électrocardiogramme de repos à 18 dérivations a été réalisé chez tous les malades, à la 

recherche de troubles de repolarisation compatibles avec une cardiopathie ischémique. 

Le rythme est régulier sinusal chez 95% de nos patients. 

Des troubles de repolarisation au premier rang chez 18 patients, soit 90% : 

 Un sus-décalage du segment ST a été noté chez quatorze patients, soit 70%. 

 La présence d’onde Q de nécrose a été notée chez quinze patients, soit 75%. 

 Les ondes T négatives d’ischémie sous épicardique ont été retrouvées chez six 

patients, soit 30%. 

 Un sous-décalage du segment ST a été noté chez deux patients, soit 10%. 
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Figure 14 : Répartition des malades selon le type du trouble de repolarisation  

dans notre série. 
 

 Ces troubles de repolarisation intéressent essentiellement le territoire antéro- 

septal et inférieur. 

 Une hypertrophie ventriculaire gauche électrique a été retrouvé chez cinq patients. 

 Un patient a présenté un bloc auriculo-ventriculaire complet traité par implantation 

de pacemaker. 
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Figure 15 : Résultat de l’électrocardiogramme de repos dans notre série. 

 

III. Données paracliniques : 
 

1. Données biologiques : 

 

1.1. L’hémogramme : 

Une anémie hypochrome microcytaire a été objectivé chez trois patients. 

 

1.2. L’ionogramme sanguin : 

Parmi les 20 cas étudiés, deux patients avaient une hyponatrémie modérée (125-

135mg/L). 

 

1.3. La fonction rénale : 

Tous nos patients avaient une fonction rénale avant et après procédure normale. 
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1.4. Troponine Ultra-sensible : 

Le dosage de la Troponine Ultra-sensible était positif dans 70% des cas. 

 

1.5. Le bilan lipidique : 

Le bilan lipidique a noté une dyslipidémie chez 10 patients, soit un pourcentage de 50%. 

 

1.6. Le bilan hépatique : 

Le bilan hépatique était perturbé avec élévation modérée des transaminases (2 fois la 

normale) chez quatre patients. 

 

1.7. Le bilan d’hémostase : 

Le bilan d’hémostase était normal chez tous nos patients. 

 

1.8. CRP : 

La CRP était élevée chez onze patients, soit un pourcentage de 55%. 
 

 
Figure 15 :  Répartition des résultats biologiques dans notre étude. 
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2. Radiographie du thorax : 
 

La radiographie thoracique a été réalisée chez tous nos patients. Elle a mis en évidence : 

 Une cardiomégalie chez neuf patients, soit un pourcentage de 45%, avec un index 

cardio-thoracique moyen de 0,55 (0,45- 0,65). 

 Un œdème aigu pulmonaire chez un patient, soit 5%. 

 Un syndrome bronchique chez quatre patients, soit 20%. 
 

 
Figure 16 : Résultats de la radiographie thoracique dans notre série. 

 

3. L’échocardiographie transthoracique : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une échocardiographie transthoracique, celle-ci a 

objectivé : 
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3.1. Etude de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) : 

 Une fraction d’éjection altérée, définie par une FEVG ≤40%, chez sept patients 

soit 35%. 

 Une fraction d’éjection modérément altérée, définie par une FEVG entre 41 et 

49%, chez six patients, soit 30%. 

 Une fraction d’éjection préservée définie par une FEVG ≥ 50%, chez sept 

patients, soit 35%. 

 

3.2. Etude de la contractilité myocardique du ventricule gauche : 

La majorité de nos patients présentaient des troubles de la cinétique 

segmentaire du VG : 

 Les akinésies sont relevées chez huit patients, soit 40%. 

 Les hypokinésies sont observées chez quinze patients, soit 75%. 
 

Tableau II : Analyse de la contractilité myocardique chez les patients de notre étude. 

Contractilité du myocarde Patients N (%) 
Normale 5 (25%) 
Hypokinésie globale 7 (35%) 
Hypokinésie segmentaire 15 (75%) 
Akinésie 8 (40%) 
Dyskinésie 2 (10%) 

 

 Les anomalies de la contractilité myocardique étaient présentes chez 75% des patients 

étudiés, dont l’anomalie la plus fréquemment retrouvée était l’hypokinésie segmentaire 

(75%). 

 La localisation des troubles de la contractilité myocardique était essentiellement au 

niveau du  territoire antéro-septal dans 53.3% des cas et le territoire inférieur dans 

26.6% des cas. 
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Tableau III : Représentation de l’atteinte sectorielle de la cinétique myocardique. 

Atteinte sectorielle Effectif Pourcentage 
Antérieur 1 6.66% 
Antéro-septal 8 53.3% 
Inférieur 4 26.6% 
Inféro-septal 3 20% 
Inféro-septo-latéral 2 13.3% 

 

3.3. Dilatation du ventricule gauche : 

La dilatation du ventricule gauche dans cette série était de l’ordre de 25%. 

 

3.4. Dysfonction diastolique du ventricule gauche : 

La dysfonction diastolique du ventricule gauche dans cette série était retrouvée dans 15% 

des cas. 

 

3.5. Atteinte valvulaire : 

 L’insuffisance mitrale a été présente chez un patient. 

 L’insuffisance aortique a été retrouvée chez un patient. 

 Le rétrécissement aortique a été retrouvé chez un patient. 

 L’insuffisance tricuspide a été notée chez quatre patients. 
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Figure 17 : Répartition de l’atteinte valvulaire retrouvée à l’échocardiographie  

transthoracique. 
 

3.6. Pression artérielle pulmonaire : 

L’hypertension artérielle pulmonaire a été objectivée chez trois patients. 

 

3.7. Veine cave inférieure : 

La dilatation de la veine cave inférieure a été retrouvée chez quatre patients. 

 

3.8. Péricarde : 

Le péricarde a été sec chez tous les patients de notre série. 
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4. La coronarographie : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une coronarographie. 

 

4.1. La voie d’abord : 

La coronarographie par voie radiale droite a été réalisée chez quinze patients, soit 75% 

des cas, quant à la voie radiale gauche, elle a été réalisée chez 10% de nos patients, et 15% des 

patients ont eu un abord par voie fémorale droite. 
 

 
Figure 18 : Répartition des différentes voies d’abord pour la coronarographie 

 dans notre série. 
 

4.2. Produit de contraste utilisé : 

La quantité moyenne du produit de contraste utilisé était de 107.25 ml, avec des 

extrêmes allant de 60 ml à 250 ml. 
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Figure 19 : représentation de la quantité du produit de contraste utilisé  

pour chaque patient de notre série. 
 

4.3. Temps de scopie : 

La durée totale de scopie était en moyenne 8.93 minutes, avec des extrêmes allant de 

1.68 minute à 19 minutes. 

 

4.4. Dose du rayonnement X : 

La dose du rayonnement X durant la procédure était en moyenne de 45961.25 cGy.cm², 

avec des extrêmes allant de 14404 cGy.cm² à 114960 cGy.cm². 
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Figure 20 : Répartition des patients selon la dose du rayonnement X en cGy.cm². 

 

4.5. Résultats de la coronarographie : 

Les résultats de la coronarographie étaient comme suit (Figure21): 

 Une atteinte mono-tronculaire significative a été observée chez huit patients, soit 

40% des cas. 

 Une atteinte bi-tronculaire significative chez cinq patients, soit 25%. 

 Une atteinte tritronculaire significative a été objectivée chez un patient, soit 5%. 

 Une atteinte coronaire non significative a été observée chez trois patients, soit 15%. 

 Parmi les 2O patients étudiés, trois patients avaient des coronaires saines à 

l’angiographie, soit 15%. 
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Figure 21 : Résultats de la coronarographie chez les patients de notre série. 

 

4.6. Répartition de l’atteinte coronaire : 

La répartition de l’atteinte coronaire dans notre étude était comme suit : 

 L’atteinte de l’artère interventriculaire antérieure (IVA) a été objectivée chez dix-

huit patients, soit 90%. L’IVA est le siège d’une sténose significative (70-90%) chez 

deux patients, soit 11.11%, une sténose intermédiaire (50-70%) est présente chez 

treize patients, soit 72.22% et une sténose non significative (<50%) chez trois 

patients, soit 16.66%. 

 L’artère coronaire droite (CD) était atteinte chez seize patients, soit 80%. Elle est le 

siège d’une sténose significative (70-90%) chez huit patients, soit 50% des cas, 

elle présente une sténose intermédiaire (50-70%) chez cinq patients, soit 31.25%, 

et trois patients présentent une atteinte non significative de cette artère (<50%), 

soit 18.75%. 

 Dix patients avaient une atteinte de l’artère circonflexe (Cx), soit 50% des cas. La 

Cx est le siège d’une sténose significative (70-90%) chez un patient et une 
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sténose intermédiaire (50-70%) chez cinq patients, soit 10% et 50% 

respectivement, la lésion était non significative (<50%) chez quatre patients, soit 

40%. 

 Une resténose intrastent a été objectivée chez quatre patients, soit 20% des cas. 

 Une atteinte significative d’une collatérale a été retrouvée chez six patients, soit 

30% des cas. 

 Aucune atteinte du tronc commun n’a été objectivée. 
 

 

Figure 22 : Répartition de l’atteinte coronaire dans notre série. 

 

IVA : 90%  

CD : 80%  

Cx : 50%  
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Figure 23 : Répartition des patients selon l’atteinte coronaire. 

 

4.7. La topographie lésionnelle des différentes artères coronaires : 

 L’artère interventriculaire antérieure (IVA) est le siège d’une sténose 

significative au niveau du segment proximal et moyen dans les deux cas, 

l’atteinte intermédiaire siège essentiellement au niveau du segment moyen 

(53.84%). 

 L’artère coronaire droite est le siège d’une sténose significative en totalité 

au niveau du segment moyen, le segment proximal et moyen est le siège 

d’une lésion intermédiaire dans 40% des cas, l’atteinte était non 

significative essentiellement au niveau du segment moyen (66.66%). 

 Quant à l’artère circonflexe, l’atteinte la plus fréquente est celle du 

segment proximal (90%). 

 Les graphiques ci-dessous illustrent la topographie lésionnelle des différentes 

artères coronaires. 
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Figure 24 : Atteinte sectorielle de l’artère ventriculaire antérieure. 

 

 
Figure 25 : Atteinte sectorielle de l’artère coronaire droite. 
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Figure 26 : Atteinte sectorielle de l’artère circonflexe. 

 

4.8. L’analyse quantitative des lésions coronaires : 

Tableau IV : Analyse de la longueur des lésions retrouvées à la coronarographie. 

Longueur des lésions Patients N (%) 
Inférieure à 10 mm 7 (28%) 
Entre 10 et 20 mm 13 (52%) 

Supérieure à 20 mm 5 (20%) 
 

4.9. La sévérité de l’atteinte coronaire : 

La sévérité du degré de la sténose a été classée selon la classification de l’American Heart 

Association [3]. 
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Tableau V : Répartition de la sévérité de la lésion dans notre série. 

Type Nombre Pourcentage 
A 2 6.25% 
B1 15 46.87% 
B2 8 25% 
C 7 21.87% 

 

5. Résultats de l’iFR ( instant wave-Free Ratio) : 
 

L’exploration fonctionnelle par iFR a été réalisée chez quatorze patients. Douze lésions 

étaient fonctionnellement non significatives (85.71%) et deux lésions étaient significatives 

(14.28%). 
 

 
Figure 27 : Répartition des résultats de l’iFR dans notre étude. 
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6. L’échographie endocoronaire (IVUS) : 

 

6.1. La Voie d’abord : 

L’utilisation de la voie radiale droite était prédominante, environ chez 75% des patients 

(N=15), en diamètre 6 French dans 86.66% des cas (N=13), le reste des procédures par voie 

radiale droite étaient réalisées en diamètre 5 French (13.33%). Quant à la voie radiale gauche, elle a 

été réalisée chez deux patients en diamètre 6 French soit 10%, ainsi l’abord par voie fémorale 

droite a été réalisé chez 15% de nos patients en 6 French. 
 

 
Figure 28 : la voie d’abord utilisée chez les patients de notre série. 

 

6.2. Matériel utilisé : 

 Le diamètre du cathé-guide utilisé a été du 6 French dans 90% des cas et 5 

French dans 10% des cas. 

 La taille des ballons utilisés était en moyenne de 2.69 × 15.44 mm, avec des 

extrêmes allant de 2.5×10 mm à 2.75×20 mm. 
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 La taille des stents utilisés était en moyenne de 2.71 mm, avec des extrêmes 

allant de 2.5 mm à 3 mm, et une longueur moyenne de 19.25 mm avec des 

extrêmes allant de 8 mm à 30mm. 

 L’inflation maximale pendant l’angioplastie était en moyenne de 12.58 ATM, 

avec des extrêmes allant de 08 ATM à 18 ATM. Une durée maximale 

d’inflation en moyenne de 35.29 secondes (des extrêmes allant de 30 

secondes à 60 secondes). 

 

6.3. Déroulement de la procédure : 

Le franchissement a été facile dans la plupart des explorations (75%). 

Une dilatation préalable a été nécessaire cinq fois en raison d’un échec de franchissement 

de la sonde ou d’une occlusion de l’artère au début de la procédure. 

 

6.4. Le temps de scopie et produit de contraste utilisé : 

 La quantité moyenne du produit de contraste utilisé était de 107.25 ml, avec 

des extrêmes allant de 60 ml à 250 ml. 

 La durée totale de scopie était en moyenne 8.93 minutes, avec des extrêmes 

allant de 1.68 minute à 19 minutes. 

 La dose du rayonnement durant la procédure était en moyenne de 45961.25 

cGy.cm², avec des extrêmes allant de 14403cGy.cm² à 114960 cGy.cm². 

 

6.5. Complications lors de la procédure : 

On ne note aucune complication aiguë grave per-IVUS. 

 

6.6. Résultats de l’IVUS : 

On dénombrait quatorze analyses échographiques mono-tronculaires soit 70%, trois 

analyses bi-tronculaires soit 15% et trois analyses échographiques tritronculaires soit 15%. 
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Figure 29 : répartition de l’analyse de l’arbre coronaire par IVUS dans notre étude. 

 

 
Figure 30 : Répartition des artères coronaires analysées par l’IVUS dans notre étude. 
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L’analyse de l’artère interventriculaire antérieure est effectuée dans 55.17% des cas, sept 

analyses de la coronaire droite soit 24.13%%, cinq analyses de la circonflexe soit 17.24% et une 

analyse de la diagonale soit 3.44%. 
 

Tableau VI : Répartition des artères coronaires analysées par l’IVUS dans notre étude. 

 TCG IVA CX CD DIAGONALE 
N 0 16 5 7 1 
% 0% 55.17% 17.24% 24.13% 3.44% 
 

6.7. Les indications de l’IVUS : 

Nous avons identifié deux types d’utilisation de cette technique d’imagerie : 

 La première à visée analytique afin d’établir un diagnostic et orienter la prise en 

charge (indication d’angioplastie ou modification de la thérapeutique). 

 La seconde en tant qu’aide à l’angioplastie coronaire. 

 

a. IVUS analytique : 

L’utilisation de l’IVUS s’est faite dans 18 procédures (90%), à visée qualitative afin 

d’aboutir à un diagnostic. 

Trois sous-groupes d’indications se sont dégagés de notre analyse : 

 

a.1. Evaluation de la sévérité de la lésion : 
 

L’évaluation du caractère sténosant de la lésion angiographique par la mesure de la 

surface artérielle endoluminale (SAL) minimale (< 4 mm²) était l’objectif initial de treize 

procédures, soit 72.2%. 

Les patients ayant bénéficié d’une échographie endocoronaire dans cette indication 

étaient de sexe masculin à 92.3% (N=11), ils avaient en moyenne 62.15 ans et 9 d’entre eux 

(69.2%) avaient moins de trois facteurs de risque cardiovasculaires. La sténose était significative 
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dans 69.2% des cas conduisant à la réalisation de l’angioplastie dans 15.38% des cas. Les 

différents cas sont détaillés ci-dessous. 

a. Cas clinique N° 1 : Mr H.M âgé de 71 ans, hypertendu, admis pour un syndrome 

coronarien aigu avec sus-décalage persistant du segment ST et élévation de la Troponinémie. La 

coronarographie a objectivé une lésion bi-tronculaire : sténose significative de l’artère coronaire 

droite proximale et moyenne, lésion intermédiaire de 50% calcifiée de type B1 de l’artère 

interventriculaire antérieure moyenne (Figure 31). L’exploration hémodynamique a objectivé une 

lésion non significative, iFR = 0.97 (Figure 33). L’exploration endocoronaire par IVUS a objectivé 

une lésion non sténosante, très calcifiée avec un bourgeon calcaire intracoronaire. Le 

pourcentage de la sténose est estimé à 56% (Figure 32). Une angioplastie de l’artère coronaire 

droite proximale et moyenne a été réalisée avec implantation d’un seul stent actif (EMERGE 

BOSTON 2.75×20 mm) englobant les deux lésions. 
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Figure 31 : Les images angiographiques objectivant des lésions bi-tronculaires. 
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Figure 32 : Les images IVUS de l’IVA moyenne : lésion de 56% non sténosante, très calcifiée avec 

un  bourgeon calcaire intracoronaire. 
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Figure 33 : Exploration hémodynamique de l’IVA moyenne par iFR (iFR= 0.97) 

 

b. Cas clinique N° 2 : Mme T. A âgée de 45 ans, diabétique et hypertendue, admise pour 

un infarctus du myocarde inférieur revascularisé par thrombolyse à H5 de la douleur, la 

coronarographie a été en faveur d’une lésion bi-tronculaire : l’IVA proximale (ostium) est le siège 

d’une sténose significative (50-70%) de type B1. La Cx proximale est le siège d’une sténose 

significative (50-70%). La coronaire droite moyenne est le siège d’une sténose non significative à 

40% (Figure 34). Lésion hémodynamiquement non significative, iFR = 0.97. L’IVUS a objectivé 

une plaque athéromateuse molle responsable d’une sténose au niveau de la coronaire droite 

moyenne estimée à 47.5% sans signes de dissection (Figure 35). La décision thérapeutique était 

l’indication d’un double pontage aorto-coronaire. 
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Figure 34 : Images angiographiques objectivant des lésions bi-tronculaires avec une lésion non 

significative de la coronaire droite estimée à 40%. 
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Figure 35 :  Images IVUS de la coronaire droite moyenne objectivant une plaque athéromateuse 

molle responsable d’une sténose estimée à 47.5% sans signes de dissection 
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c.  Cas clinique N° 3 : Mr L.M âgé de 81 ans, sans autres facteurs de risque cardio-

vasculaire hormis l’âge et le sexe masculin, admis pour Infarctus du myocarde inférieur 

revascularisé par thrombolyse à H6. La coronarographie a visualisé une lésion mono-tronculaire 

; L’artère circonflexe proximale est le siège d’une lésion intermédiaire estimée à 50%, 

hémodynamiquement non significative ; iFR = O.92 (Figure 37). L’exploration endocoronaire par 

IVUS a estimé la lésion à 52%. La coronaire droite moyenne présente une sténose très serrée (70-

90%), l’évaluation endocoronaire par IVUS a objectivé une plaque mixte (angle de calcification < 

90°) responsable d’une sténose à 74.3% (Figure 36). Une angioplastie de la coronaire droite a été 

réalisée avec implantation d’un stent actif. 
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Figure 36 : Images IVUS de la coronaire droite objectivant une plaque mixte  

(angle de calcification< 90°) responsable d’une sténose à 74.3%. 
 

 

 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 54 - 

 
Figure 37 : Exploration hémodynamique par iFR de la sténose au niveau  

de la circonflexe proximale. 
 

d. Cas clinique N°4 : Mr H.A âgé de 55 ans, tabagique chronique à 20 PA et 

diabétique type 2. Admis pour syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST avec une 

élévation de la troponinémie. La coronarographie (Figure 38) a objectivé un réseau coronaire 

athéromateux de petit calibre avec une lésion non significative de l’artère coronaire droite 

proximale et une sténose d’environ 50% au niveau de l’IVA moyenne, le diamètre de référence 

est inférieur à 2mm à ce niveau, avec un lit d’aval peu étendu et infiltré. L’IVUS a objectivé une 

plaque molle au niveau de l’IVA moyenne responsable d’une sténose estimée à 52% (Figure 39), 

hémodynamiquement non significative, iFR= 0.98. La décision thérapeutique était un traitement 

médicamenteux en 1ère

 

 

 

 

 

 

 intention. 
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Figure 38 : Images angiographiques objectivant un réseau coronaire athéromateux de petit 
calibre avec une lésion non significative de l’artère coronaire droite proximale et une sténose 

d’environ 50% au niveau de l’IVA moyenne. 
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Figure 39 : Images IVUS de l’IVA moyenne objectivant une lésion estimée à 52%. 
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e. Cas clinique N° 5 : Mr A.A âgé de 65 ans, ayant comme facteur de risque 

cardiovasculaire hormis l’âge et le sexe masculin, tabagisme chronique et hypertension 

artérielle. Admis pour un syndrome coronarien aigu sans sus-décalage avec troponine élevée. La 

coronarographie a été en faveur de lésions tritronculaires : l’artère interventriculaire antérieure 

moyenne présente une sténose subocclusive (90-99%). L’ostium de la première diagonale 

présente une sténose très serrée (70-90%) de type B1. Sténose significative longue de la seconde 

marginale. Lésion intermédiaire de l’artère coronaire droite moyenne. Sténose significative de 

l’artère rétro-ventriculaire postérieure. L’évaluation hémodynamique de la coronaire droite 

moyenne a objectivé une lésion significative, iFR= 0.88. L’évaluation endocoronaire a objectivé 

une sténose significative calcifiée estimée à 68% (Figure 40). 

 Indication à un triple pontage aorto-coronaire. 

 

  
Figure 40 : Images IVUS objectivant une lésion calcifiée de l’artère coronaire  

droite moyenne estimée à 68%. 
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f. Cas clinique N° 6 : Mr M.K âgé de 60 ans, ayant comme facteur de risque cardio-

vasculaire hormis l’âge et le sexe masculin, un tabagisme chronique à 20 PA. Admis pour 

infarctus de myocarde revascularisé par thrombolyse à H7. La coronarographie a objectivé une 

lésion mono-tronculaire avec une sténose suboccluse longue de l’artère coronaire droite 

moyenne d’aspect thrombotique. L’évaluation endocoronaire par IVUS a visualisé une lésion 

estimée à 69.3% sans aspect de thrombus ni dissection (Figure 41). 

 

  
Figure 41 : images endocoronaire par IVUS objectivant une lésion estimée à 69.3% sans aspect 

de thrombus ni dissection. 
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g. Cas clinique N° 7 : Mr B.L âgé de 66 ans, ayant comme facteur de risque 

cardiovasculaire une obésité et hypertension artérielle. Admis pour un angor instable. La 

coronarographie a objectivé une lésion de 50 à 70% au niveau de l’artère interventriculaire 

antérieure avec un lit d’aval normal non infiltré et un flux coronaire normal (TIMI 3). L’évaluation 

endocoronaire par IVUS a objectivé une sténose significative estimée à 73% molle sans 

calcifications ni dissection (Figure 42). Une angioplastie de l’artère interventriculaire antérieure a 

été réalisée avec mise en place d’un stent actif. 

 

  
Figure 42 : Evaluation endocoronaire par IVUS objectivant une sténose significative  

estimée à 73% molle sans calcifications ni dissection. 
 

h. Cas clinique N° 8 : Mr A.B âgé de 61 ans, ayant comme facteur de risque 

cardiovasculaire un tabagisme chronique, dyslipidémie et diabète type 2. Admis pour un 

syndrome coronarien aigu avec élévation de la troponinémie. La coronarographie a été en faveur 

d’une lésion mono-tronculaire de l’artère interventriculaire antérieur, avec une lésion 

intermédiaire de l’artère circonflexe d’environs 50%. L’évaluation endocoronaire par 

IVUS a objectivé une lésion mixte estimée à 65.8% (Figure 43). 
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Figure 43: L’évaluation endocoronaire par IVUS de l’artère circonflexe objectivant 

une lésion mixte estimée à 65.8% 
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a.2. Evaluation de la nature de la lésion : 

On dénombrait trois imageries endocoronaires (16.66%) qui avaient pour objectif de 

caractériser la nature de la lésion angiographique identifiée. Elles s’inscrivaient dans la recherche 

de la lésion coupable d’un tableau clinique de MINOCA (Myocardial Infarction with No 

Obstructive Coronary Arteries) / INOCA (Ischemia with Non Obstructive Coronary Artery disease). 

Les patients ayant bénéficié d’une imagerie endocoronaire par IVUS dans cette indication 

étaient en totalité de sexe féminin, elles avaient en moyenne 59.33 ans, et deux d’entre elles 

avaient moins de trois facteurs de risque cardiovasculaire. Les artères coronaires étaient 

angiographiquement saines. L’exploration hémodynamique était non significative. 

a. Cas clinique N° 9 : Mme G.R âgée de 65 ans, n’ayant pas d’autres facteurs de 

risque cardio-vasculaire hormis l’âge et la ménopause, admise pour un angor instable, chez qui 

la coronarographie a objectivé : une lésion non significative < 50% an niveau de l’IVA proximale. 

L’IVUS a précisé le degré de sténose à 59.5% de la surface (Figure 44), fonctionnellement non 

significative : iFR à 1. 
 

 
Figure 44 : Images IVUS de l’IVA proximale objectivant une sténose à 59.5%. 
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b. Cas clinique N° 10 : Mme N.K âgée de 52 ans, admise pour syndrome coronarien 

aigu avec élévation de la troponinémie. Les artères coronaires sont angiographiquement 

indemnes de sténose significative (Figure 45). Réalisation d’IVUS au niveau de la coronaire droite 

objectivant une lésion intermédiaire estimée à 52% (Figure 46), l’interventriculaire antérieure et 

la circonflexe ne montrant pas d’anomalies morphologiques. 
 

  

  
Figure 45 : Images angiographiques montrant des coronaires lisses. 
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Figure 46 : images endocoronaire par IVUS de la coronaire droite objectivant 

 une lésion intermédiaire estimée à 52%. 
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c. Cas clinique N° 11: Mme D.Z âgée de 64 ans, diabétique type 2 sous insuline. Admise 

pour un syndrome coronarien aigu avec un sus-décalage du segment ST en antérieur. La 

coronarographie a objectivé des artères coronaires saines (Figure 47). L’évaluation 

endocoronaire par IVUS n’a pas objectivé de lésion significative (Figure 48). 

 

    

   
Figure 47 : images angiographiques objectivant des artères coronaires saines. 
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Figure 48: évaluation endocoronaire par IVUS n’objectivant pas de lésion significative. 

 

a.3. Images angiographiquement ambiguës : 
 

Les images ambiguës comprenaient à la fois des images angiographiques atypiques mais 

aussi lors de l’absence de concordance entre le tableau clinique et l’angiographie. 

Pour deux patients (11.11%), l’IVUS a permis de mieux caractériser une image 

angiographique ambiguë pour l’opérateur. Retrouvant des lésions décrites comme instables et 

conduisant à la réalisation d’une angioplastie. Les deux patients présentaient une 

coronaropathie préexistante avec un niveau de risque cardiovasculaire élevé. 

 Sur l’ensemble des examens réalisés, on obtient une corrélation autour de 2/3 

entre le caractère stable ou instable du tableau clinique et les critères de stabilité échographique 

(66,7% des patients instables avaient des lésions instables en IVUS et 67,1% des patients stables 

cliniquement avaient des lésions stables en IVUS). 

 Parmi les patients ayant bénéficié de l’IVUS à visée analytique, cinq patients ont 

bénéficié d’une revascularisation coronaire percutanée. 
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b. IVUS en aide à l’angioplastie coronaire : 
 

Deux patients ont bénéficié de l’utilisation de l’IVUS en indication initiale en tant qu’aide 

à l’angioplastie soit 10%. Un patient dans un contexte aigu. 

L’âge moyen de ce sous-groupe était de 68,5 ans, de sexe masculine (deux hommes), 

avec 3.9 facteurs de risque cardiovasculaires en moyenne. L’analyse a révélé une lésion jugée 

instable. Une échographie de l’IVA proximale, une de l’IVA moyenne et une de la circonflexe 

proximale. Tous ont eu une évaluation IVUS pré-angioplastie et contrôle post-angioplastie. 

 

b.1. Evaluation qualitative avant l’angioplastie : 

Les plaques mixtes étant définies par un angle de calcification inférieur à 90°, le 

pourcentage d’artères porteuses de de calcifications était de 60%. 

 

b.2. Evaluation qualitative après implantation d’endoprothèse : 
 

Tableau VII : L’échographie endocoronaire a démontré un stent mal apposé contre la paroi 
artérielle dans un cas. 
APPOSITION DU STENT 

 Bonne apposition Mauvaise apposition 
NOMBRE 1 1 
MOLLE 0 0 

FIBREUSE 0 0 
CALCIFIEE 0 1 

MIXTE 1 0 
EXCENTRIQUE 0 1 

CONCENTRIQUE 1 0 
INFLATION MAXIMALE 16 ATM 16 ATM 

 

La surface de la plaque d’athérome, définie par la différence des surfaces de la lumière et 

du vaisseau, n’est pas significativement différente avant et après l’angioplastie au ballonnet bien 

qu’elle présente une tendance à diminuer. 
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a. Cas clinique N° 12 : Mr A.M âgé de 68 ans, diabétique type 2 et hypertendu, suivi 

pour artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Admis pour un infarctus du myocarde 

inférieur compliqué d’un bloc auriculo-ventriculaire de haut degré avec implantation du 

pacemaker double chambre (Figure 50). La coronarographie a objectivé une lésion mono- 

tronculaire ; occlusion récente longue de l’artère coronaire droite moyenne d’aspect 

thrombotique. La 1ère

Une angioplastie de l’artère coronaire droite moyenne a été réalisée avec implantation 

d’un stent actif avec optimisation guidée par IVUS.  

 

 diagonale est le siège d’une sténose intermédiaire à 50% de plus de 20 mm 

de longueur, multiple, irrégulière de type C, englobant l’origine d’une branche collatérale (lésion 

de bifurcation), le diamètre de référence est < 2 mm à ce niveau. Le lit d’aval est normal et non 

infiltré, avec un flux coronaire TIMI 3. L’exploration endocoronaire par IVUS a objectivé une 

plaque mixte, concentrique responsable d’une sténose à 53% (Figure 49). 

 
Figure 49: Images IVUS de la 1ère diagonale une plaque mixte, concentrique responsable 

d’une sténose à 53%. 
 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 68 - 

 
Figure 50 : Radiographie thoracique face objectivant  

un pacemaker double chambre. 
 

b. Cas clinique N° 13 : Infarctus du myocarde antérieur non revascularisé chez un patient 

de 63 ans, La coronarographie a été en faveur   d’une   lésion   mono-tronculaire ;   

l’IVA proximale présente une sténose sub-occlusive (90-99%). Le flux coronaire est 

normal (TIMI3). Au niveau de la Cx proximale : lésion intermédiaire d’environ 50% 

(Figure 51). Hémodynamiquement non significative : iFR= 0.94 (Figure 52). Indication 

d’angioplastie de l’IVA proximale avec optimisation guidée par IVUS : Mise en place, par 

voie antérograde, d’un stent actif EUCALIMUS 3×13 mm an niveau de l’IVA proximale sur 

la lésion. L’évaluation par IVUS a objectivé une mal apposition du stent (Figure 53). Afin 

d’optimiser l’angioplastie de l’IVA proximale, mise en place, par voie antérograde, d’un 

ballon non compliant -APOLLO PTCA Balloon- 3.5×8 mm au niveau de l’IVA proximale en 

intrastent. Une inflation est réalisée à une pression maximale de 12 ATM pour une 

durée totale de 30 secondes. Aucune empreinte n’a été notée lors de l’inflation. Après 

contrôle finale, l’IVA proximale est indemne de lésion significative. Il n’existe pas de 

trait de dissection visible. Il n’existe pas d’arguments pour un thrombus à ce niveau. 
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Figure 51 : Images coronarographiques avant et après implantation du stent. 
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Figure 52 : images endocoronaire après mise du stent actif au niveau de l’IVA proximale 

objectivant une malapposition du stent. 
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Figure 53 : Evaluation hémodynamique de la circonflexe  

proximale objectivant une lésion non significative. 
 

7. Le traitement : 

 

7.1. Angioplastie : 

L’angioplastie coronaire a été effectuée chez 10 patients soit 50%, deux dans un  

contexte  d’urgence. 

L’artère coronaire droite et l’interventriculaire antérieure étaient les deux premières 

artères ayant subi une angioplastie par stent. 

La taille des ballons utilisés (ballons compliants, semi ou non compliants) était en 

moyenne de 2.69 × 15.44 mm, avec des extrêmes allant de 2.5×10 mm à 2.75×20 mm. 

Médicaments utilisés : administration d’héparine, Isoptine, Risordan (ambiance de PCI) 

chez tous les patients. 

La taille des stents utilisés était en moyenne de 2.71 mm, avec des extrêmes allant de 2.5 

mm à 3 mm, et une longueur moyenne de 19.25 mm avec des extrêmes allant de 8 mm à 30 mm. 

L’inflation maximale pendant l’angioplastie était en moyenne de 12.58 ATM, avec des 

extrêmes allant de 08 ATM à 18 ATM. Une durée maximale d’inflation en moyenne de 35.29 

secondes (des extrêmes allant de 30 secondes à 60 secondes). 

Les stents utilisés étaient des stents à élution médicamenteuses dans tous les cas. 
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Figure 54 : Répartition des traitements reçus chez nos patients. 

 

7.2. Traitement médicamenteux : 

Les différents traitements prescrits à la sortie de l’hôpital sont résumés dans le graphique 

ci- dessous (Figure 55). 

On constate que le traitement par anti-agrégant plaquettaire est très largement prescrit, 

ce qui n’est pas étonnant vu la population étudiée (SCA/ mise en place de stent). 
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Figure 55 : Les différents traitements médicamenteux prescrits à la sortie chez  

les patients de notre série. 
 

7.3. Pontage aorto-coronaire : 

Un double pontage aorto-coronaire a été indiqué chez 5% des cas, réalisé en service de 

chirurgie cardiovasculaire à l’hôpital militaire Marrakech avec une bonne évolution. Il s’agit d’une 

atteinte bi- tronculaire de l’interventriculaire antérieure proximale et de la circonflexe proximale 

chez une patiente de 47 ans, diabétique type 2 et hypertendue. 

 

8. Le suivi des patients : 

 

8.1. Suivi à court terme : 

Un patient a présenté une récidive angineuse sans modifications électriques ni souffrance 

myocardique. 

La fonction rénale en post procédure était correcte sans aggravation chez tous les 

patients. 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 74 - 

8.2. Suivi à long terme : 

Deux patients ont présenté au cours de leurs suivis des récidives angineuses tardives 

sans mouvement enzymatique, conduisant à la réalisation d’une coronarographie. Il y’a eu deux 

resténoses au niveau du site d’implantation du stent avec réalisation d’une nouvelle procédure 

d’angioplastie dans les deux cas. 

Un patient a présenté un angor instable en rapport avec une nouvelle lésion au niveau de 

la coronaire droite moyenne menant à la réalisation d’une PCI avec angioplastie par stent actif. 
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I. Historique 

 

L'échographie intravasculaire (IVUS) a une histoire intéressante, parallèle à celle de 

nombreux progrès qui ont conduit à l'ère endovasculaire. L'utilisation de l'IVUS en conjonction 

avec l'imagerie transversale standard et les reconstructions tridimensionnelles offre un outil 

puissant pour le diagnostic et le traitement des pathologies vasculaires complexes. L'utilisation 

de l'IVUS a progressé au fil des années et est actuellement en train d'être intégrée à plusieurs 

modalités qui offriront des services plus complets [4]. 

L'idée d'utiliser une sonde à ultrasons de manière peu invasive est une option attrayante 

depuis l'apparition de la technologie des ultrasons. En 1955, Wild – Chirurgien chercheur- et 

Reid -ingénieur électricien- ont développé pour la première fois une petite sonde sonographique 

qui pouvait être placée dans le rectum pour évaluer la paroi intestinale et pour identifier les 

néoplasmes [4]. 

En 1960, Cieszynski a présenté la méthode intracardiaque avec sonde ultrasonique 

miniature insérée dans la lumière du cœur par la veine jugulaire d'un chien anesthésié, et il a 

obtenu des réflexions d'ultrasons à partir de  la lumière cardiaque droite et gauche ainsi que des 

grands vaisseaux sans aucun dommage [5]. 

Le premier appareil d'échographie intraveineuse, bien que rudimentaire, a été utilisé par 

Omoto -chirurgien chercheur- au Japon en 1962. Il a fait l'objet d'un rapport dans une 

publication intitulée "Intracardiac Scanning of the Heart with the Aid of Ultrasonic Intravenous 

Probe " en 1967 [4]. 

Depuis 1962, Omoto a conçu et appliqué la sonde ultrasonique intraveineuse aux 

animaux et aux patients souffrant de maladies cardiaques, appelée "sonde cardiaque", tandis 

qu'une autre sonde destinée à détecter les lésions du foie est appelée " sonde hépatique " [5]. 

La première réparation endovasculaire d'anévrisme de l’aorte thoracique au monde a été 

réalisée en 1987 par Volodos et al.  à Kharkov, et a été introduite dans la littérature russe avec 
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“A Case of Distant Transfemoral Endoprosthesis of the Thoracic Artery Using a Self-Fixing 

Synthetic Prosthesis in Traumatic Aneurysm” en 1988 [4]. 

Les premières images d’échographie endovasculaire ont été enregistrées en 1988 par 

Yock, leur impact clinique a été révélé dans le milieu des années 90 et leur application dans les 

grandes séries (études de régression de plaque, études de resténose avec les stents actifs) est 

surtout contemporaine des années 2000 [6]. 

Actuellement, des sondes de 40 MHz sont utilisées. Leur résolution spatiale, axiale de 80 

à 100 μm et circonférentielle de l’ordre de 200 μm, et la cadence image de 30/seconde sont 

suffisantes pour apprécier précisément les dimensions de la lumière artérielle avec  des mesures 

directes [6]. 

Il y a eu de nombreuses variations dans la conception des systèmes IVUS et des réseaux 

des transducteurs dans le but d'obtenir des images de plus haute résolution et d'obtenir des 

informations anatomiques et pathologiques supplémentaires. Actuellement, il existe deux types 

différents de transducteurs basés sur des cathéters : un transducteur mono-élément à rotation 

mécanique et un système à matrice multiéléments à commutation électronique [4]. 

En 2001, un comité de consensus d’experts est mandaté par l’American College Of 

Cardiology en association avec la Société Européenne de Cardiologie pour standardiser 

l’utilisation de l’IVUS. 

Pendant cette période 2 674 études ont été faites démontrant la place de l’IVUS dans 

l’étude des plaques athéromateuses et son impact dans la stratégie thérapeutique. Les résultats 

de ces études ont été analysés en 2018 par un consensus d’experts de l’EAPCI (European 

Association Of Percutaneous Cardiovascular Interventions) en vue de préciser les indications 

cliniques de l’imagerie endocoronaire. 

La recherche sur la conception et le développement des cathéters ainsi que sur la fusion 

des dispositifs est toujours en cours et suit la progression de la science interventionnelle 

endovasculaire. 
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Tableau VIII : Aperçu des premières méthodes d'imagerie intraluminale [7]. 
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Tableau IX : Sélection des méthodes initiales de mesure intraluminale [7]. 

 

 
Figure 56 : Diagramme de l'assemblage d'un transducteur à 64 éléments détaillant ses 

constituants et ses dimensions [7]. 
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Figure 57 : Cathéter à ultrasons à réseau phasé de 32 éléments, élaboré  
par Bom au début des années 1970 [7]. 

 

II. Technique et équipement : 
 

1. PRINCIPES PHYSIQUES DE L'IMAGERIE IVUS : 
 

Les ultrasons utilisés sont des ondes mécaniques de haute fréquence de 20 à 40 MHz. Le 

transducteur utilise les propriétés piézo-électriques d’un cristal pour émettre puis capter le 

faisceau d’ultrasons transmis puis réfléchi par les tissus biologiques, dont les caractéristiques 

font varier la propagation du faisceau. Le faisceau réfléchi est converti par le transducteur en 

signal électrique amplifié, filtré et traité par l’échographe pour donner une image échographique 

[8]. 

Le faisceau reste parallèle et cohérent sur une certaine distance (champ proche) puis 

commence à diverger (champ lointain). La qualité des images échographiques est supérieure 

dans le champ proche car le faisceau est plus étroit et plus parallèle, la résolution plus grande et 

la rétrodiffusion (réflexion de l'énergie ultrasonore) caractéristique d'un tissu donné est plus 

précise [9]. 

La qualité de l'image dépend essentiellement de deux facteurs importants : la résolution 

spatiale et la résolution du contraste. La capacité à distinguer deux petits objets dans l'image 

échographique (résolution spatiale) a deux directions principales : axiale (parallèle au faisceau - 
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principalement en fonction de la longueur d'onde) et latérale (perpendiculaire au faisceau et au 

cathéter - en fonction de la longueur d'onde et de la taille du transducteur, ou de son ouverture). 

Pour un transducteur IVUS de 20 à 40 MHz, la résolution typique est de 80 microns axialement 

et 200 à 250 microns latéralement. La distribution de l'échelle de gris du signal réfléchi 

constitue la résolution du contraste, souvent appelée gamme dynamique. Une image à faible 

gamme dynamique apparaît en noir et blanc avec quelques niveaux de gris intermédiaires; les 

images à gamme dynamique élevée sont souvent plus douces, avec des subtilités préservées 

dans la présentation de l'image [9]. 

Lorsqu'une impulsion ultrasonore rencontre une limite entre deux tissus - la graisse et le 

muscle, par exemple - le faisceau sera partiellement réfléchi et partiellement transmis. Le degré 

de réflexion dépend de la différence entre les impédances mécaniques des deux matériaux. Par 

exemple, l'imagerie des structures fortement calcifiées est associée à un effet d'ombre 

acoustique : réflexion presque totale du signal à l'interface tissu mou/calcium. A l’opposé, une 

interface peu réflective (exemple tissu mou/ tissu mou) s’accompagne d’une transmission 

complète du faisceau sans réflexion. 

Lorsque l'onde traverse de nombreuses interfaces tissulaires, l'énergie est atténuée. 

L'atténuation est fonction des caractéristiques des tissus, de la diffusion de l'énergie par les 

petits objets et de l'absorption par les tissus. Ainsi, seul un petit pourcentage du signal émis 

revient vers le transducteur. Le signal reçu est converti en énergie électrique et envoyé à un 

système externe de traitement du signal pour l'amplification, le filtrage, la conversion du 

balayage, la modification contrôlée par l'utilisateur et finalement, la présentation graphique [9]. 

Le réglage de la profondeur et des gains proximaux permet de limiter la rétrodiffusion 

liée aux éléments figurés du sang qui peuvent gêner l’interprétation et particulièrement lorsque 

le flux sanguin est ralenti ; dans ce cas, un rinçage artériel par une solution saline peut être 

recommandé, permettant de renforcer le contraste endoluminal en éliminant temporairement les 

éléments figurés du sang. 
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2. ÉQUIPEMENT POUR L'EXAMEN IVUS : 
 

Il existe 2 types d’équipements disponibles (Figure 58) : 

Les systèmes mécaniques, à transducteur unique « Annular-array » qui subit une rotation 

rapide, avec une fréquence sonore typique de 40-45 MHz (comme OptiCross™, Boston Scientific, USA). 

Et les systèmes électroniques, où 64 éléments disposés en anneau à l’extrémité de la 

sonde qui fonctionnent en «Phased-array» à une fréquence sonore typique de 20-25 MHz 

(comme Eagle Eye™, Philips Volcano, USA) [8]. 

 

2.1. Systèmes mécaniques : 

Un seul transducteur rotatif est dirigé par un câble d'entraînement flexible à 1 800 

tours/min (30 tours par seconde) pour balayer un faisceau presque perpendiculaire au cathéter. 

Par incréments d'environ 1°, le transducteur envoie et reçoit des signaux ultrasonores. Le délai et 

l'amplitude de ces impulsions fournissent 256 balayages radiaux individuels pour chaque image. 

Les cathéters à transducteur mécanique doivent être rincés avec du sérum physiologique afin de 

fournir un chemin fluide au faisceau ultrasonore, car même de petites bulles d'air peuvent 

dégrader la qualité de l'image. Dans la plupart des systèmes mécaniques, le transducteur tourne 

à l'intérieur d'une gaine de protection pendant que le transducteur d'imagerie est déplacé de 

manière proximale et distale. Cela facilite une transmission mécanique régulière et uniforme [9]. 

Les avantages sont la possibilité d’avoir une surface importante de cristal et donc des 

fréquences élevées de 30 à 50 MHZ, avec possibilité d’avoir une bonne résolution spatiale. 

Cependant, la rotation mécanique est potentiellement génératrice d’artefacts et nécessite des 

rinçages réguliers. 

 

2.2. Systèmes électroniques : 

Les systèmes électroniques utilisent un réseau annulaire de petits cristaux plutôt qu'un 

seul transducteur rotatif. Le réseau peut être programmé de manière à ce qu'un ensemble 

d'éléments émette tandis qu'un second ensemble reçoit simultanément. Le faisceau coordonné 
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généré par des groupes d'éléments est connu sous le nom de réseau d'ouverture synthétique. 

L'image peut être manipulée pour une mise au point optimale à une large gamme de 

profondeurs. Le système électronique actuellement disponible permet la colorisation simultanée 

du flux sanguin [9]. 

L’avantage est l’absence de rotation et donc de toute distorsion d’image. Cependant la 

miniaturisation des cristaux limite la résolution spatiale échographique. 

 

 
Figure 58 : Types des cathéters IVUS [9]. 

(A) Système mécanique rotatif ou annulaire avec un transducteur rotatif ; 
(B) Système électronique avec plusieurs transducteurs fixes. 
 

 

Figure 59 : Imagerie comparative entre le système mécanique(a) et le système électronique (b) 

(acquisition au même niveau) [9]. 

a. Système mécanique b. Système électronique 
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Tableau X : Caractéristiques des cathéters IVUS sélectionnés [9]. 

Caractéristiques 
 
 

Boston 
Scientific 
OptiCross 

Philips 
Volcano 

Eagle Eye 

Philips 
Volcano 

Revolution 

Philips 
Volcano 
Refinity 

Acist 
Kodama 

 

Terumo 
ViewIT* 

 
Fréquence 

sonore 
40 MHz 
(60 MHz 

HD 
version 

also 
available) 

20 MHz 45 MHz 45 MHz 60 MHz 40 MHz 

Profile de la 
tige distale 

3.1 F 3.3 F 3.2 F 3.0 F 3.2 F 2.6 F 

Profile de la 
tige proximale 

3.1 F 2.9 F 3.5 F 3.0 F 3.6 F 3.2 F 

Distance entre 
le transducteur 
et la pointe de 

la sonde 

20 mm 10 mm 
(2.5 mm 

for short-
tip version) 

30 mm 20.5 mm 20 mm 29 mm 

Compatibilité 
des cathéters 
de guidage 

≥5 F ≥5 F ≥6 F ≥5 F ≥6 F ≥5 F 

Remarques Rotatif 
(réseau 

annulaire), 
OptiCross 

HD a la 
plus haute 
résolution 

axiale 
IVUS. 

Phased-
array, 

plug-and-
play, 

aucune 
préparation 

requise, 
histologie 
virtuelle, 

Chromaflo 

rotatif rotatif Rotatif Rotatif, 
excellent 
profile de 

franchissement 

 

*, non disponible en dehors du Japon. HD, haute définition ; IVUS, échographie intravasculaire. 

 

3. Technique d'examen : 
 

L’examen est réalisé dans une salle de cardiologie interventionnelle spécialement 

équipée. Il est effectué par cathétérisme rétrograde selon la technique de Seldinger. 
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3.1. Préparation du patient : 

L’étape initiale consiste à déterminer la voie d’abord vasculaire pour la ponction artérielle 

percutanée. La voie radiale constitue de nos jours la voie d’abord préférentielle. Plusieurs études 

randomisées ont montré la supériorité de l’abord radial par rapport à l’abord fémoral [10], 

notamment en termes de diminution significative des complications hémorragiques. L’abord 

radial est maintenant recommandé (classe I) en première intention dans les centres 

expérimentés. 

Une anesthésie locale à l’aide de Lidocaïne 2 %, ou de Procaïne en cas d’allergie, est 

systématiquement réalisée. Pour lutter contre l’anxiété, une sédation avant ou pendant la 

procédure est parfois nécessaire [11]. 

Avant la procédure, les anticoagulants sont interrompus. Pour les anticoagulants directs, 

une interruption de 24 heures est, en général, suffisante, alors que pour les antivitamines K, un 

arrêt prolongé d’au moins 72 heures, afin d’obtenir une normalisation de l’INR, est nécessaire. 

Un éventuel relais thérapeutique, mais non systématique, par héparine de faible poids 

moléculaire est administré en fonction de l’indication initiale de l’anticoagulation. En revanche, il 

ne faut pas interrompre les antiagrégants plaquettaires [11]. 

Chez les patients souffrant d’une insuffisance rénale, compte tenu de la néphrotoxicité 

du produit de contraste iodé, une hyperhydratation est proposée en période péri-

interventionnelle. Afin de réduire la survenue potentielle d’acidose métabolique, les biguanides 

hypoglycémiants (metformine) sont généralement interrompus 48 heures avant la procédure, 

notamment s’il existe une insuffisance modérée (l’arrêt préventif reste débattu en cas de 

fonction rénale normale, > 60 ml/min/1,73 m2) [12,13]. Ils sont repris 48 heures après la 

coronarographie si la fonction rénale est stable. En cas d’allergie connue au produit de contraste, 

une préparation adéquate par corticoïdes et antihistaminiques est préconisée [11]. 
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3.2. La préparation de la table : 

Elle comprend des housses de protection stériles pour le capteur plan (9) et l’écran 

plombé accroché à une suspension plafonnière (10), un champ stérile qui servira à recouvrir le 

patient, des sets absorbants, des compresses, puis le matériel spécifique à l’examen (Figure 60 et 61) : 
 

 Les sondes de coronarographies +/- la Pigtail pour la ventriculographie (1) 

 Le guide métallique 0,035” (2) 

 Le désilet artériel recommandé par le médecin (du 4F à 7F) (3) 

 Une seringue préparée pour l’injection des dérivés nitrés (4) 

 Une cupule remplie de sérum hépariné (5) 

 Une cupule pour l’anesthésie locale (6) 

 Une cupule remplie de PCI (7) 

 Un conteneur hermétique dans lequel seront purgés les seringues et cathéters souillés 

(8) 

 Une tubulure qui reliera le désilet artériel ou le cathéter à une poche de pression 

(solution isotonique pour perfusion – NaCl 0,9 %) elle-même reliée à une tête de 

pression 

 Un injecteur si une ventriculographie est envisagée. 

 Cette préparation est rigoureuse et respecte toutes les règles d’hygiène et d’asepsie. 

Les cathéters sont parfaitement rincés avec le sérum hépariné pour éviter tout envoi 

d’emboles gazeuses et la formation de thrombus. 
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Figure 60 : la préparation du matériel spécifique à l’examen en salle de cardiologie 

interventionnelle. 
 

 
Figure 61 : la table de l’examen IVUS utilisée dans notre centre. 

 

3.3. Cathétérisme des artères coronaires : 

L’injection sélective des artères coronaires se réalise à l’aide de cathéters (ou sondes) 

préformés adaptés à la majorité des situations anatomiques rencontrées. Il s’agit, le plus 

souvent, de sondes dites de «Judkins» (JL pour la gauche, JR pour la droite) (Figure 62). Certaines 

sondes sont plus adaptées à la voie radiale, d’autres à la voie fémorale. Le cathétérisme sélectif 

du tronc commun gauche (sonde JL) se réalise en vue de face ou en oblique gauche. Un cathéter 
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préformé différent (JR) est utilisé pour le cathétérisme sélectif de l’artère coronaire droite. Dès 

que le cathéter est introduit dans l’artère coronaire, droite ou gauche, le système 

d’enregistrement de pression valide la position de la sonde moyennant l’obtention d’une courbe 

de pression coronaire proche de la pression aortique (Figure 63). L’injection sélective du produit 

de contraste iodé se fait, le plus souvent, après administration intracoronaire de 0,1 à 0,2 mg de 

Dinitrate d’isosorbide ou de nitroglycérine. Une fois la position contrôlée, la radiologie 

numérique permet, en quelques incidences, l’acquisition d’une imagerie de haute qualité 

apportant les informations attendues sur l’anatomie coronaire [11]. 

 

 
Figure 62 : cathéters d’angiographie « sondes Judkins » et « sondes Pigtail » 

 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 89 - 

 
Figure 63 : Le tracé aortique central. 

 

4. Examen par IVUS : 
 

Un environnement antithrombotique nécessaire avec administration systématique 

d’héparine et la nitroglycérine en intracoronaire (selon le protocole préétabli). Mise en place de 

la sonde d’échographie sur un fil guide 0,014mm dans la coronaire, sous scopie permanente et 

moteur arrêté. Positionnement de l’extrémité du dispositif en aval de la lésion. Nouvelle purge à 

l’eau saline héparinée et calibration des paramètres de l’image avant le début du retrait. 

L'acquisition des images se fait lors du retrait de la sonde jusqu'à l'ostium coronaire (figure 64). 

L’utilisation du retrait automatique, motorisé, permet l'appréciation de la longueur et l'étude 

volumétrique des lésions ainsi que la reproductibilité ultérieure des examens. Une analyse avec 

retrait manuel peut être associée afin de mieux préciser une zone d’intérêt. Un rinçage 

concomitant de l’artère par solution saline ou produit de contraste iodé, non obligatoire, peut 

permettre une meilleure analyse de la lésion [13]. 

Les images sont enregistrées sur bande vidéo ou CD pour analyse ultérieure. 
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En fin d’examen, après retrait prudent de la sonde, un contrôle angiographique 

systématique de l’artère doit être réalisé. 
 

 
Figure 64 : Déroulement de l’examen IVUS [13]. 

 

5. Système d’hémostase : 
 

Une fois l’examen réalisé, le cathéter est retiré et un système d’hémostase est mis en 

place. Pour la voie fémorale, on utilise soit un système à base de colle de collagène, soit des 

dispositifs d’auto-suture (Figure 65 et 66). Habituellement, après la procédure, le patient doit 

rester allongé pendant quelques heures (4 heures), sauf en cas d’utilisation de système d’auto-

suture. Pour la voie radiale, un bracelet compressif, muni d’un ballonnet gonflable, est placé au 

niveau de la zone de ponction. Celui-ci est retiré endéans les 3-4 heures, après avoir 

progressivement dégonflé le ballonnet (Figure 67). Le système de fermeture le plus souvent 

utilisé dans notre centre est celui de compresse préformée. 

La sortie de l’hôpital est, le plus souvent, planifiée le lendemain de l’examen en cas 

d’abord fémoral, voire le jour même en cas d’abord radial [11]. 
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Figure 65 : Système d’hémostase « ProGlide®» utilisé dans notre centre 

après ponction artérielle fémorale. 
 

 
Figure 66 : Systèmes d’hémostase après ponction artérielle fémorale [11]. 

A: Angioseal;  B: Exoseal;   C: Proglide. 
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Figure 67 : Système d’hémostase radiale par bracelet de compression [11]. 

 

Tableau XI : Résumer des étapes de l’examen par échographie endocoronaire. 

 

 

• Injection d’HEPARINE et RISORDAN 1 mg par voie intracoronaire 
en l’absence de contre‐indications. 

• Mise en place de la sonde IVUS en amont de la zone à explorer. 
• Retrait progressif de la sonde soit manuellement soit à l’aide 

d’un système automatique permettant une vitesse de retrait 
constante (0.5 ou 1 mm/seconde). 

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

• Angioplastie au ballonnet (en fonction de l’indication). 
• Contrôle échographique selon le même protocole. 
• Mise en place de l’endoprothèse coronaire si elle est indiquée. 
• Contrôle échographique selon le même protocole.  
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III. Indications : 
 

L'IVUS a des indications pour un large éventail d'utilisations chez les patients subissant 

un cathétérisme cardiaque et des interventions coronariennes percutanées (ICP). C’est un outil 

qui est désormais indispensable en salle de cardiologie interventionnelle. 

 Voici les recommandations faites concernant l'utilisation de l'IVUS pour les ICP, selon les 

directives de l'American College of Cardiology (ACC) [14]. 

CLASSE IIa : 
 

1. L'IVUS est une option raisonnable pour évaluer une coronaropathie principale gauche 

indéterminée par angiographie (Niveau de preuve : B) 

2. L'IVUS et la coronarographie sont une option raisonnable 4 à 6 semaines et 1 an après 

une transplantation cardiaque pour écarter la possibilité d'une coronaropathie du 

donneur, détecter une vasculopathie d'allogreffe cardiaque rapidement progressive et 

fournir des informations pronostiques (Niveau de preuve : B). 

3. L'IVUS est une option raisonnable pour déterminer le mécanisme de la resténose de 

l'endoprothèse (Niveau de preuve : C). 

 

CLASSE IIb : 
 

1. L'IVUS peut être raisonnable pour évaluer les artères coronaires principales non 

gauches présentant des sténoses coronaires angiographiquement intermédiaires (c.-

à-d. une sténose de 50 % à 70 % du diamètre) (Niveau de preuve : B). 

2. L'IVUS peut être envisagée pour le guidage de l'implantation d'une endoprothèse 

coronaire, surtout dans les cas d'endoprothèse de l'artère coronaire principale gauche 

(LMCA : left main coronary artery) (Niveau de preuve : B) 
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3. L'IVUS peut être raisonnable pour la détermination du mécanisme de la thrombose du 

stent (Niveau de preuve : C) 

 

CLASSE III : 

L'IVUS n’est pas recommandée pour l'évaluation de routine des lésions si une revascularisation 

par ICP ou CABG (Coronary Artery Bypass Grafting) n'est pas envisagée (Niveau de preuve : C). 

 

 Les recommandations faites concernant l'utilisation de l'IVUS pour les ICP, selon 

les directives 2018 de la Société Européenne de cardiologie (ESC) : 

 L’IVUS est recommandée pour évaluer la gravité et optimiser le traitement des 

lésions coronaires principales gauches non protégées (classe IIa, niveau de 

preuve B). 

 Il est recommandé d’envisager l’IVUS pour détecter les problèmes mécaniques 

liés aux stents conduisant à la resténose (classe IIa, niveau de preuve C). 

 Il est recommandé d’envisager l'IVUS chez des patients sélectionnés pour 

optimiser l'implantation de stents (classe IIa, niveau de preuve B). 

 

IV. Contre-indication : 
 

Bien qu'il n'existe pas de véritables contre-indications absolues à l'IVUS, la tortuosité et 

l'angulation extrêmes des vaisseaux qui empêcheraient d'amener un cathéter IVUS dans la zone 

d'intérêt constituent une contre-indication relative. Comme pour toute instrumentation des 

artères coronaires, l'utilisation de l'IVUS s'accompagne d'une anticoagulation systémique pendant 

la procédure.  Par conséquent, une contre-indication indirecte à l'IVUS serait un patient qui n'est 

pas un candidat approprié pour l'anticoagulation systémique ou un patient qui n'est pas un 

candidat pour l'angiographie (tableau XII) et le cathétérisme cardiaque en général [15]. 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 95 - 

Tableau XII: Contre-indications relatives à la coronarographie (en dehors d’une urgence, 
notamment SCA) [16]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Insuffisance rénale aiguë 

• Insuffisance rénale chronique d’origine diabétique 

• Saignement aigu gastro‐intestinal  

• Fièvre inexpliquée, possiblement d’origine infectieuse 

• Infection aiguë non traitée 

• Accident vasculaire cérébral aigu 

• Anémie sévère 

• Hypertension artérielle sévère non contrôlée 

• Déséquilibre hydro‐électrolytique sévère et symptomatique 

• Absence de coopération du patient (importante pathologie psychiatrique ou systémique) 

• Pathologie extracardiaque avec diminution importante de l’espérance de vie 

• Intoxication digitalique 

• Antécédent de réaction anaphylactique au produits iodés.  

• Artériopathie sévère limitant l’accès vasculaire 

• Insuffisance cardiaque décompensée ou œdème pulmonaire aigu 

• Endocardite valvulaire aortique (si végétation mobile/ localisation aortique).  

• Importante anomalie de l’hémostase 
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V. Lésions élémentaires en IVUS : 
 

1. Repérage spatial et corrélation avec l’image angiographique : 
 

Afin de pouvoir se repérer dans l’espace et faire concorder l’image échographique lors du 

pullback à celle de l’angiographie il est important de définir des points fiduciaires tels que les 

branches de division ou des calcifications (Figure 68). 
 

 
Figure 68 : IVUS de l’IVA : repérage et corrélation avec l’angiographie. 

 

 Flèches orange : points fiduciaires (première diagonale et seconde septale) ; 
 Flèche rouge : zone d’intérêt (lésion suspecte). 
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2. Définition de la « lésion » et du « segment de référence » : 
 

Comme la maladie coronaire semble souvent plus étendue par l'IVUS que par 

l'angiographie, la nomenclature des lésions et des sténoses pose plusieurs problèmes. Ainsi, les 

définitions appropriées de la nomenclature de la "lésion" et du "segment de référence" 

nécessitent une méthodologie différente de celle habituellement utilisée en angiographie. Pour le 

présent document, les définitions suivantes seront utilisées [9] : 

 Le segment de référence proximal : coupe présentant la surface endoluminale la plus 

grande située dans les 10 mm proximaux de la lésion. 

 Le segment de référence distal : coupe présentant la surface endoluminale la plus 

grande située dans les 10 mm distaux de la lésion. 

 Référence la plus large : Le plus grand des sites de référence proximal ou distal. 

 Taille moyenne de la lumière de référence : La valeur moyenne de la taille de la lumière 

aux sites de référence proximale et distale. 

 Le segment de Lésion : Une lésion représente l'accumulation de la plaque d'athérome 

par rapport à une référence prédéfinie. Ainsi le segment de lésion est la coupe où la 

surface endoluminale est minimale au sein de la lésion. 

 Sténose : Une sténose est une lésion qui compromet la lumière d'au moins 50 % de la 

surface de section transversale (CSA : Cross Sectional Area) (par rapport à la lumière 

d'un segment de référence prédéfini). 

 Sténose sévère (T-1) : La sténose avec la surface endoluminale la plus petite. 

 Les sténoses secondaires (T-2, T-3, etc.) : Lésions répondant à la définition d'une 

sténose, mais dont la surface endoluminale est plus grande que celle de  la sténose 

sévère [9]. 

Dans certains cas, la description correcte des lésions et des sténoses peut nécessiter 

l'analyse d'un segment entier avec la mesure d'un certain nombre de tranches d'image. Dans 

d'autres cas, les lésions, et sténoses, peuvent être représentées de manière optimale par une 
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seule coupe. Dans un segment, il y aura toujours une seule sténose sévère (T-1), mais il peut y 

avoir plusieurs sténoses secondaires (T-2, T-3, etc.) [9]. 

Pour évaluer la morphologie de la lésion ou de la sténose (c’est-à-dire la composition de 

la plaque, le calcium, etc.), la lésion ou la sténose doit être étudiée dans sa totalité, et pas 

seulement la tranche d'image de la sténose sévère sélectionnée pour la mesure. Des efforts 

doivent être fournis pour utiliser les mêmes sites de référence avant et après l'intervention, sauf 

si le site de référence est modifié par une intervention au cours de la procédure (c'est-à-dire 

incorporé dans un segment stenté ou athérectomisé) [9]. 

Dans le cas de lésions multiples au sein d'un même segment coronaire, les lésions ou 

sténoses distinctes doivent être séparées d'au moins 5 mm entre elles. Si ce n'est pas le cas, la 

maladie doit être considérée comme une lésion unique et longue [9]. 

 

3. Identification des artéfacts : 
 

Du fait de ces différentes propriétés physiques, des artéfacts peuvent être observés et 

doivent être reconnus pour l’interprétation de l’imagerie : 

 

3.1. Artéfacts d’origine technique : 

 Artéfacts liés à la largeur du faisceau (effet du volume partiel) qui effectue une 

coupe d’une certaine épaisseur n’entrainant pas de focalisation dans le plan 

sagittal et ayant pour effet de confondre des échos voisins. 

 Artéfacts liés aux lobes latéraux (réduite par la technique de double 

focalisation). Les sondes émettant latéralement au faisceau principal des 

faisceaux d’intensité décroissante vers la périphérie générant des échos de 

faible intensité mais pouvant parasiter l’acquisition principale en cas 

d’interaction avec des surfaces réfléchissantes. 
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3.2. Artéfacts liés aux milieux traversés : 

 Artéfacts de réflexion résultant d’une ou plusieurs réflexions du faisceau 

ultrasonore pouvant se présenter sous la forme de réverbération ou d’image 

en miroir (Figure 69 : C). 

 Artéfacts d’atténuation responsables d’une pseudo-échogénicité. 

 Artéfacts de réfraction/diffraction surviennent lorsque le faisceau passe 

tangentiellement à une interface. 

 Artéfacts de vélocité : selon la vitesse de propagation dans les différents 

milieux traversés, l’écho revient plus ou moins vite au capteur. L’appareil 

interprétant cette augmentation de temps comme une profondeur plus 

grande. 

 

3.3. Artéfacts spécifiques de l’imagerie endocoronaire : 

 Artéfacts de rotation (NURD : Non-Uniform Rotational Distortion) : distorsion 

de l’image suite à une rotation non uniforme des sondes mécaniques 

uniquement. Peut survenir dans de multiples situations comme dans le cas des 

tortuosités très importante des artères, des courbures ou plicatures du 

cathéter, ou encore une valve hémostatique trop serrée (Figure 69 : D) [9]. 

 Artéfacts de mouvement : surviennent en cas d’instabilité du cathéter avec le 

déplacement du vaisseau avant que l’image circonférentielle ait pu être acquise 

[9]. 

 Artefact en anneau (Ring-down): soit un halo hyper-réflecteur situé dans le 

champ proche au contact de la sonde, soit un anneau sombre entourant les 

cathéters électroniques (Figure 69 : B). Ils peuvent être corrigés par la purge du 

cathéter d’IVUS. 
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 Artefacts du guide qui au contact de la sonde (système monorail) créent une 

hyper-réflectivité avec un cône d'ombre postérieur. 

 Artéfacts liés à l’échogénicité du sang : ils se majorent à mesure que la vélocité 

sanguine décroit. Ils peuvent être corrigés par l’injection de produit de contraste 

iodé ou d’une solution saline lors de l’acquisition de l’imagerie (Figure 70). 

 Les distorsions géométriques sont créées par le positionnement du capteur, 

excentré et/ou angulé dans l'artère. L'image de l'artère devient soit elliptique, 

soit déformée en "pétale" (Figure 71). Ces artefacts altèrent l'analyse quantitative 

des images [9]. 

 Obliquité, excentricité et problèmes de courbure du vaisseau : 

Les techniques d'imagerie actuelles supposent que le vaisseau est circulaire, que 

le cathéter est situé au centre de l'artère et que le transducteur est parallèle au 

grand axe du vaisseau. Cependant, l'obliquité du transducteur et la courbure du 

vaisseau peuvent produire une image donnant la fausse impression que le 

vaisseau est elliptique. L'obliquité du transducteur est particulièrement importante 

dans les gros vaisseaux et peut entraîner une surestimation des dimensions et 

une réduction de la qualité de l'image [9]. Les erreurs d'interprétation sont plus 

probables lorsque le cathéter IVUS n'est pas parallèle à la paroi du vaisseau. 
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Figure 69 :   Exemples d'artefacts IVUS [9]. 

 

A : Ombre acoustique derrière la plaque calcifiée (étoile) ; 
B : Artefact de ring-down vu comme un anneau brillant autour du cathéter IVUS (flèche) ; 
C : Artefact de réverbération vu comme de multiples réflexions équidistantes du calcium (flèches multiples) ; 
D : NURD (Non-Uniform Rotational Distortion) est vu entre 7 et 12 heures (flèche pointillée incurvée). 
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Figure 70 : Image spontanée à gauche ; Image avec rinçage à droite [9]. 

 

 
Figure 71 : Distorsion géométrique à gauche [9]. 
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4. Analyse qualitative : 

 

4.1. Echogénicité : 

Cette analyse est fondée sur la comparaison de la zone d’intérêt avec la couche 

adventitielle dont la composition est quasi constante (couche de collagène à faible cellularité) 

(Tableau 4). 

 Une zone anéchogène : apparaît noire, vide d'écho, elle peut évoquer la présence de 

sang, de lipides extracellulaires, un amas de cellules inflammatoires, sanguines, ou 

spumeuses. Il n'existe aucun élément collagène. 

 Une zone hypo-échogène (réflectivité < 50% de celle de l'adventice) évoque une zone à 

forte cellularité (80%) avec faible dépôt de collagène, de fibrine ou d'élastine. 

 Une zone iso-échogène (réflectivité proche de celle de l'adventice) évoque une zone 

riche en collagène (80%), à faible cellularité. 

 Une zone hyper-échogène (réflectivité supérieure à celle de l'adventice) évoque une 

zone fibreuse dense acellulaire, ou des dépôts calcaires. Du fait d’une atténuation 

totale des ultrasons, elle est associée à un cône d’ombre postérieur ainsi que des 

phénomènes de réverbérations acoustiques. 
 

Tableau XII : Echogénicité IVUS. 

Anéchogène Noire, vide d’écho 
Sang, lipides extracellulaires, amas de 
cellules inflammatoires, sanguines, ou 

spumeuses 
Hypo-échogène 

 
Réflectivité <50% de celle de 

l’adventice 
Zone à forte cellularité (80%) avec faible 

dépôt de collagène, de fibrine ou 
d'élastine 

Iso-échogène Réflectivité proche de celle de 
l’adventice 

Zone riche en collagène (80%), à faible 
cellularité 

Hyperéchogène Réflectivité > celle de 
l’adventice 

Zone fibreuse dense acellulaire, dépôts 
calcaires, mailles de stents 
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4.2. Artère coronaire normale : 

L’échographie endocoronaire fournit des coupes tomographiques de l’artère coronaire 

(artère de type musculaire => absence de fibres d’élastine dans la média), détaillant 

l’architecture de la paroi vasculaire en 3 couches concentriques (Figure 72) : 

 Intima : 15µm    => Anéchogène 

 LEI : 40 à 80 µm => Hyperéchogène 

 Média   => Anéchogène 

 LEE + Adventice => Hyperéchogène 

On note une variation d’aspect échographique normal de l’artère coronaire selon l’âge ; 

chez le sujet jeune on peut trouver un aspect en deux couches, expliqué par une couche intimale 

moins épaisse chez les sujets jeunes. 

 

 
Figure 72 : IVUS d’une artère normale : 

 

1 : anneau interne ; 2 : anneau externe 
3 : sonde IVUS ; 4 : artéfact du guide 
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4.3. Morphologie de l’athérome : 

 Plaques molles (écho-lucides) : Le terme "mou" ne fait pas référence aux 

caractéristiques structurelles de la plaque, mais plutôt au signal acoustique qui 

résulte d'une faible échogénicité. Ceci est généralement le résultat d'un 

contenu lipidique élevé dans une lésion essentiellement cellulaire [17]. 

Cependant, une zone d'échogénicité réduite peut également être attribuée à 

une zone nécrotique au sein de la plaque, à une hémorragie intramurale ou à 

un thrombus. La plupart des plaques molles contiennent un minimum de 

collagène et d'élastine (Figure 74 : B). 

 Plaques fibreuses : Ces plaques ont une échogénicité intermédiaire entre les 

athéromes mous (écho-lucides) et les plaques calcifiées hautement échogènes 

[17]. Les plaques fibreuses représentent la majorité des lésions 

athérosclérotiques. En général, plus le contenu en tissu fibreux est important, 

plus l'échogénicité du tissu est élevée. Les plaques fibreuses très denses 

peuvent produire une atténuation ou un ombrage acoustique suffisant pour 

être classées à tort comme calcifiées (Figure 74 : C)[9]. 

 Plaque calcifiée : Les dépôts calciques apparaissent sous forme d'échos 

brillants qui obstruent la pénétration des ultrasons, un phénomène connu sous 

le nom d " ombrage acoustique " (Figure 74 : D). 

 Plaque mixte : Les plaques contiennent fréquemment plus d'un sous-type 

acoustique. La terminologie appropriée pour ces plaques inclut un certain 

nombre de descriptions telles que "fibro-calcique", "fibro-graisseux", etc.[9]. 

 Thrombus : Par IVUS, un thrombus est généralement reconnu comme une 

masse intra-luminale, souvent avec un aspect stratifié, lobulé ou pédonculé 

[18]. Les thrombus peuvent apparaître relativement écho-lucides ou avoir une 

échelle de gris plus variable avec des mouchetures ou des scintillations. Un 

écoulement sanguin dans des "micro-canaux" peut également être apparent 
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dans certains thrombus. Un flux sanguin stagnant peut simuler un thrombus 

avec une accumulation d'échos gris-blancs spéculaires dans la lumière 

vasculaire. L'injection de produit de contraste ou de solution saline peut 

disperser le flux stagnant, dégager la lumière et permettre de différencier la 

stase sanguine du thrombus [9]. 

 Hyperplasie intimale : L'hyperplasie intimale caractéristique de la resténose 

précoce dans les stents apparaît souvent comme un tissu très peu échogène. 

Les réglages appropriés du système sont essentiels pour éviter la suppression 

de ce matériau relativement non échogène. L'hyperplasie intimale de la 

resténose tardive de l'endoprothèse apparaît souvent plus échogène [9]. 

 

 
Figure 73 : cœur lipidique anéchogène et chape fibreuse ; 

Image histologique à gauche et image IVUS à droite. 
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Figure 74 : Aspect des différents types de plaques en IVUS. 
 

(A) Artère normale ;(B) Plaque molle (flèches) ; 
(B) (C) plaque fibreuse (flèches) ;  
(C) (D) plaque calcifiée (flèches). 
IVUS : échographie intravasculaire. 
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4.4. Lésions instables et plaque rompue : 

Les lésions coronaires instables sont généralement riches en lipides avec une fine chape 

fibreuse. Schématiquement les lésions stables sont iso ou hyperéchogènes, concentriques à 

remodelage négatif et les lésions instables sont hypoéchogènes excentriques à remodelage 

positif (Figure 76). 

La présence de thrombus peut masquer la détection par IVUS de la fissuration ou de 

l'ulcération de la plaque. 

 Ulcération de la plaque : Un renfoncement de la plaque commençant à la frontière 

lumino-intimale, généralement sans élargissement de l'EEM par rapport au segment 

de référence [9]. 

 Rupture de la plaque : Une ulcération de la plaque avec une déchirure au niveau de la 

chape fibreuse. Des injections de produit de contraste peuvent être utilisées pour 

vérifier et définir le point de communication [9]. 
 

 
Figure 75 : Échographie intravasculaire (IVUS) de deux plaques différentes. 

 (A) Plaque instable ; (B) Plaque stable. 
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Figure 76 : Dissection coronaire spontanée sans rupture intimale. 

 

A B 
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4.5. Morphologie inhabituelle de la lésion : (anévrismes, pseudo-anévrismes, vraie ou 

fausse lumière) 

 Anévrisme : Une lésion qui inclut toutes les couches de la de paroi du 

vaisseau avec une LEE et une surface luminale > 50% du segment de 

référence proximal [9]. 

 Pseudo-anévrisme : Perturbation de la LEE, généralement observée après 

une intervention [9]. 

 Vraie ou fausse lumière (Figure 77, Figure 78 [19]): Une vraie lumière est 

entourée par les trois couches du vaisseau (intima, media et adventice). Les 

branches latérales communiquent avec la vraie lumière, mais pas avec la 

fausse lumière [20]. Une fausse lumière est un canal, généralement parallèle 

à la vraie lumière, qui ne communique pas avec la vraie lumière sur une 

partie de sa longueur [9]. 
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Figure 77 : Le concept de la technique de pénétration guidée par IVUS : de la fausse 

lumière à la vraie lumière. 
 

IVUS : échographie intravasculaire. 
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Figure 78 : IVUS de l'ACR montrant des signes de dissection  

de l'artère coronaire (lambeau intimal marqué par une flèche blanche) 
qui délimite la vraie et la fausse lumière. 

 

C : cathéter IVUS ; FL : fausse lumière ; IVUS : échographie intravasculaire ; ACR : artère coronaire droite ; TL : vraie 
lumière. 

 

4.6. Lésions ambiguës : 

L’IVUS permet de répondre aux ambiguïtés morphologiques de la coronarographie liée 

notamment par la représentation plane d’une structure tridimensionnelle [9]. 

Les lésions angiographiquement ambiguës peuvent inclure : 

 Les lésions intermédiaires dont la gravité de la sténose est incertaine. 

 Les lésions anévrismales. 

 Les sténoses ostiales. 

 Maladie au niveau des ramifications. 

 Les vaisseaux tortueux. 

 Les lésions du tronc principal gauche. 
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 Les sites présentant un spasme focal. 

 Les sites présentant une rupture de la plaque athéromateuse. 

 La dissection après une angioplastie coronaire. 

 Les défauts de remplissage intra-luminale. 

 Les lésions angiographiquement floues. 

 Les lésions avec des perturbations locales du flux. 

L'échographie intravasculaire est fréquemment utilisée pour examiner les lésions 

présentant les caractéristiques susmentionnées, apportant dans certains cas des éléments 

supplémentaires utiles pour déterminer si la sténose est cliniquement significative [9] (c'est-à-

dire une sténose principale gauche difficile à évaluer ou une sténose limite avec des symptômes 

persistants). Cependant, il faut souligner que l'IVUS ne fournit pas d'informations physiologiques 

en soi. 

 

5. Analyse quantitative : 
 

Les mesures doivent être évitées si des artefacts tels que les NURD sont présents ou si le 

cathéter IVUS est positionné obliquement (non parallèle au grand axe du vaisseau). Les mesures 

de surface peuvent être additionnées pour calculer les volumes (règle de Simpson). 

Les mesures en échographie doivent être réalisées au bord d’attaque de chaque interface 

et jamais au bord fuyant. Les mesures de diamètre doivent passer par le centre de la lumière et 

non pas par le centre du cathéter. Les mesures de diamètre et de surface luminale doivent être 

réalisées sur les images de section d’artère et pas sur les images de reconstruction 

longitudinale, excepté pour les mesures de longueur de segment [21]. 

Sur une image échographique de section d’artère, seuls deux interfaces ont une 

signification histologique : l’interface lumière-intima (ou lumière-plaque) et l’interface média-

adventice. Deux mesures de section doivent être réalisées de façon reproductible : la surface 

artérielle luminale qui est la surface de la lumière bordée par l’intima (ou la plaque), et la surface 
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artérielle totale bordée par la limitante élastique externe (LEE) qui est la surface bordée par 

l’interface média-adventice. Dans les vaisseaux stentés, une troisième interface peut être 

mesurée, délimitée par les mailles du stent [22]. 

 

5.1. Mesure de la longueur : 

Grâce aux points fiduciaires permettant un repérage dans l’espace ainsi qu’un retrait 

automatisé de la sonde d’échographie, il est aisé d’obtenir la mesure de la longueur d’un 

segment vasculaire (notamment d’une lésion permettant le choix de la longueur d’un stent par 

exemple) (Figure 79). 

Longueur (mm) = Nombre de secondes × Vitesse du retrait (En général, 0,5mm/sec) 
 

 

Figure 79 : Mesure de la longueur. 
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5.2. Mesure des diamètres : 

 Diamètre endoluminal maximal (DL max) : le plus grand diamètre passant par 

le centre de la lumière artérielle (de la LEI à la LEI). 

 Diamètre endoluminal minimum (DL min) : le plus petit diamètre passant par 

le centre de la lumière artérielle. 

 Diamètre artériel (DA) : diamètre mesuré de l'adventice à l'adventice. 

 

5.3. Mesure des surfaces : 

 Surface Artérielle endoluminale (SAL) en mm² : zone circonscrite par l'intima/ 

LEI ou la face endoluminale de la plaque. 

 Surface Artérielle Totale (SAT) en mm² : zone circonscrite par l'adventice et la 

LEE. 
 

 

Figure 80 : Mesure des diamètres et surfaces 

SAL  14.99 mm² 

SAT  26.38 mm² 

SAL  2.8 mm²  

SAT  16.78 mm²  

DAL min 3.9 mm  

DA  5.5 mm  

DAL min  1.8mm  

DA  4.5 mm  

Surface 

Diamètre 
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5.4. Mesures indirectes utiles : 

Des mesures indirectes peuvent en être déduites : 

 Surface Plaque + Media (SPM) en mm² : Surface artérielle totale - Surface artérielle 

endoluminale : SPM = SAT – SAL 

 Comblement Athéroscléreux (CA, %) : CA = (SPM/SAT) × 100   = Plaque Burden 

 % de Surface Artérielle Sténosée :[(référence SAL - minimum SAL) / référence SAL] 

× 100 

 

5.5. Remodelage : 

 L'index de remodelage artériel (IR) = SAT Lésion / SAT Référence moyen. 

 Le remodelage est défini comme positif (dilatation artérielle) quand IR > 1.0 

(Figure 81 : A). 

 Il est défini comme négatif (constriction artérielle chronique) quand   IR < 1.0 

(Figure 81 : B) ; souvent caractéristique de la lésion stable. 

 

Figure 81 : Remodelage coronaire au niveau de la lésion 

A : Remodelage Positif : Excentrique  B : Remodelage négatif : Concentrique  
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Figure 82 : Exemple de remodelage coronaire. A gauche, l'angiographie est tout à fait normale. 
Cependant, 2 sites dans l'artère antérieure gauche (flèches) montrent une étendue variable de 
l'athérosclérose par IVUS. Le site le plus distal (en haut à droite) est peu touché, mais le site le 

plus proximal (en bas à droite) présente un large athérome en forme de croissant. La taille de la 
lumière des deux sites est similaire en raison du remodelage, ce qui donne lieu à une 

angiographie faussement négative. 
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Figure 83 : Exemple de sténose avec remodelage négatif. Un segment de référence distal (flèche 
grise à gauche) a une surface EEM de 16,4 mm² (panneaux du milieu). La sténose (flèche noire à 
gauche ; panneaux de droite) a une surface EEM de 13,9 mm², ce qui montre qu'elle est en partie 

due à un remodelage négatif. 
 

5.6. Mesures du stent : 

Les stents métalliques sont de puissants réflecteurs d'ultrasons et apparaissent donc 

comme des points ou des arcs échogènes sur la circonférence du vaisseau. En fonction de sa 

conception, chaque stent a une apparence légèrement différente. Les stents tubulaires ou 

multicellulaires apparaissent comme des points métalliques focaux, tandis que les stents 

enroulés apparaissent comme des arcs métalliques qui sous-tendent des courtes sections de la 

paroi du vaisseau [9]. 

A 

C 

D B 

E 
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L'apposition des mailles fait référence à la situation des mailles  du stent par rapport à la 

paroi artérielle [23]. Une bonne apposition est définie comme un contact suffisamment étroit 

pour empêcher tout flux sanguin entre l’endoprothèse et la paroi sous-jacente[9]. La 

documentation de la non-apposition peut être améliorée par l'injection d'une solution saline ou 

de contraste dans le cathéter de guidage pour confirmer la présence ou l'absence de flux. L'arc 

et/ou la longueur de la non-apposition peuvent être rapportés. 

Lors de l'imagerie du stent par IVUS, il convient d'éviter les réglages de gain élevés, parce 

que les mailles métalliques réfléchissent fortement les ultrasons et créent facilement des lobes 

latéraux. Les lobes latéraux peuvent masquer la véritable lumière et les bords du stent, ce qui 

interfère avec les mesures de surface et l'évaluation de l'apposition, de la dissection, etc. La 

surface du stent est mesurée par planimétrie de la zone délimitée par les piliers du stent. En cas 

de non-apposition des piliers, la surface du stent sera inférieure à celle de la lumière. Dans le 

cas de stents placés précédemment avec une prolifération néo-intimale superposée, la zone de 

l'endoprothèse sera plus grande que la zone de la lumière. 

Les mesures suivantes sont habituellement mentionnées : 

 La surface intrastent : la surface délimitée par le centre de chacune des mailles du 

stent. Elle permet de calculer la surface d’hyperplasie intimale = Surface artérielle 

luminale - Surface intrastent. 

 Diamètre minimum du stent : Le plus petit diamètre passant par le centre du stent. 

 Diamètre maximal du stent : Le plus grand diamètre passant par le centre du stent. 

 Symétrie du stent : [(Diamètre maximal du stent - Diamètre minimum du stent) / 

Diamètre maximal du stent]. 

 Expansion du stent : La surface minimale du stent par rapport à la zone de 

référence prédéfinie, qui peut être la zone de référence proximale, distale, la plus 

grande ou la moyenne. 
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Figure 84 : Mal apposition de stent. 

 

 
Figure 85 : images IVUS du stent ; 

A- Les entretoises de l'endoprothèse superposées (pointes de flèches) étaient compatibles avec une fracture de 
l'endoprothèse. 

B- Le stent (astérisques noirs) était bien expansé (8,0 mm²) avec une calcification néo-intimale (pointes de flèches 
blanches ; bord d'attaque hyper-échogène avec ombre acoustique). 

C- Une rupture néo-intimale dans la plaque lipidique à l'intérieur des entretoises de l'endoprothèse (pointe de flèche 
blanche). 

 

A B C 
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6. Applications cliniques de la quantification en IVUS : 
 

La surface artérielle minimale luminale (minimal lumen area) a la plus forte corrélation 

avec les tests d’ischémie et une excellente valeur pronostique. Cette surface est corrélée de 

façon significative avec le risque d’événements graves (décès, infarctus du myocarde, nécessité 

d’une revascularisation du vaisseau cible) lorsque l’on s’intéresse aux gros troncs épicardiques. 

Un taux d’événement de 30% était observé chez des patients qui avaient une surface luminale 

inférieure à 3 mm² , un taux de 22% lorsque la lumière était inférieure à 4 mm², et de 5 % 

lorsqu’elle était supérieure à 4 mm² [24]. 

La valeur seuil de 4 mm² est confirmée par les tests d’ischémie, notamment le Doppler 

coronaire où le chiffre de 4 mm² correspond à une réserve coronaire de 2 en Doppler coronaire, 

seuil ischémique communément admis [25]. Le guide pression et la mesure de la FFR [26] , ainsi 

que la scintigraphie myocardique [27] retiennent aussi cette valeur de surface luminale minimale 

de 4 mm² comme seuil de significativité. 

Pour les troncs communs, cette surface luminale minimale a été déterminée de la même 

manière à 5,9 mm² ou 6 mm² [28,29]. L’apport de l’écho endocoronaire pour l’estimation de la 

sténose résiduelle post-stent en comparaison à la coronarographie est démontré. Ainsi, les 

stents implantés en s’aidant de l’IVUS ont un taux de resténose nettement inférieur aux stents 

implantés sous angiographie seule [2]. 
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VI. Complications : 
 

La sécurité de l'échographie intracoronaire est bien documentée [29]. Les études 

rapportent des taux de complication variant de 1 % à 3 % ; la complication la plus fréquemment 

rapportée est un spasme transitoire, qui répond rapidement à la nitroglycérine intracoronaire. Le 

taux de complication majeure (dissection ou fermeture du vaisseau) est de 0,5 %. Presque toutes 

les complications majeures surviennent chez les patients qui subissent une intervention plutôt 

qu'une imagerie diagnostique. L'examen des vaisseaux précédemment imagés par IVUS par 

rapport aux vaisseaux non instrumentés ne montre aucune accélération de la progression de 

l'athérome à 1 an de suivi. Malgré le profil de sécurité favorable, l'instrumentation coronaire 

sous-sélective comporte toujours un risque potentiel de blessure du vaisseau. Par conséquence, 

seuls les opérateurs expérimentés dans la manipulation des cathéters intracoronaires devraient 

effectuer l'imagerie intravasculaire [2]. 

Les informations péri-interventionnelles souvent cruciales fournies par l'IVUS, ainsi que 

d'autres avantages potentiels tels que la réduction de l'utilisation de produits de contraste et des 

radiations, devraient contextualiser cette augmentation mineure du risque clinique aigu. 

 

VII. Modalités d'imagerie basées sur l'IVUS pour la caractérisation des 

tissus 
 

Pour surmonter les limites de l'interprétation visuelle qualitative des images IVUS et 

décrire la morphologie de la plaque coronaire, plusieurs méthodes de post-traitement pour la 

quantification assistée par ordinateur ont été développées ces dernières années. Il existe deux 

approches fondamentales différentes [1] : (1) l'analyse basée sur le signal (appelée analyse de 

radiofréquence brute ou analyse RF) et (2) l'analyse basée sur l'image. Les différentes méthodes 

sont décrites ci-dessous : 
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1. Caractérisation des tissus par histologie virtuelle IVUS (VH-IVUS) 
 

Au cours de la dernière décennie, l'analyse spectrale des signaux de radiofréquence, 

connue sous le nom de VH-IVUS, nous a donné des informations sur la morphologie de la plaque 

(fibreuse, fibro-graisseuse, calcium dense et noyau nécrotique) [30]. La VH-IVUS a été utilisée 

pour montrer une association entre la plaque vulnérable (grand noyau lipidique et fibro-

athérome à calotte fine) et les événements indésirables à long terme chez les patients présentant 

une plaque non vulnérable [31]. 

Le premier outil commercial d'analyse de la composition tissulaire basé sur le signal RF 

était le logiciel d'histologie virtuelle (VH-IVUS, Volcano Therapeutics). Il utilise une analyse 

approfondie du signal RF rétrodiffusé afin de fournir une description plus détaillée de la 

composition de la plaque d'athérome, il est réalisé à l'aide d'un cathéter à transducteur à réseau 

phasé de 20 MHz et 2,9 F (Eagle Eye™ Gold, Volcano Therapeutics) ou d'un cathéter rotatif de 45 

MHz et 3,2 F (Revolution®, Volcano Therapeutics) qui acquiert des données IVUS couplés à 

l’électrocardiogramme [1]. 

Le principe fondamental de cette technique est l’utilisation non seulement de l'amplitude 

de l'enveloppe des signaux RF réfléchis (comme le fait l'IVUS en échelle de gris), mais aussi le 

contenu fréquentiel sous-jacent pour analyser les composants tissulaires présents dans les 

plaques coronaires. Ces informations combinées sont traitées à l'aide de modèles autorégressifs 

et ensuite dans un arbre de classification qui détermine quatre composants de base du tissu de 

la plaque coronaire [32] : (1) Tissu fibreux (vert foncé), (2) Tissu fibro-graisseux (vert clair), (3) 

Noyau nécrotique (rouge) et (4) Calcium dense (blanc). 

La version actuelle du logiciel suppose la présence d’une couche intermédiaire, qui est 

ajoutée artificiellement, positionnée juste à l'intérieur du contour extérieur du vaisseau. Cette 

technique a été comparée dans plusieurs études à l'histologie chez l'homme et d'autres espèces. 
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Figure 86 : l’utilisation de l’IVUS et VH-IVUS. 
 

A : Coronarographie indiquant une sténose "effilée" du tronc commun gauche. 
B : L'IVUS a révélé une lésion calcifiée sévère (sténose de surface 70,9 %, LMCA 5,6 mm2) au niveau de la branche 
principale gauche distale, qui était invisible à la coronarographie. La ligne bleue indique la zone du vaisseau de 
référence, la ligne verte montre la lumière réelle du vaisseau. 
C : Coronarographie - l'artère circonflexe gauche (indiquée ici par la ligne pointillée blanche) est chroniquement occluse ; 
un cathéter IVUS est placé sur une petite branche latérale (indiquée par un astérisque) en face de l'occlusion totale 
chronique (OTC). 
D : L'IVUS montre le site de la lumière (mis en évidence par la ligne rouge) de l'artère circonflexe gauche occluse. 
E : Coronarographie montrant une sténose distale intermédiaire du tronc commun gauche; la ligne blanche correspond à 
la coupe transversale de l'IVUS-VH montrée en F. 
F : IVUS-VH identifiant une plaque athérosclérotique excentrique fortement calcifiée (calcium en blanc), avec des 
éléments de noyau nécrotique (en rouge) et une composition mixte de tissu fibreux (vert foncé) et fibro-graisseux (vert 
clair). 

 

2. Caractérisation des tissus à l'aide de i-MAP-IVUS 
 

Récemment, une autre méthode de traitement par radiofréquence est devenue disponible 

dans pour la caractérisation du tissu de la plaque coronaire, appelée i-MAP-IVUS (Boston 

Scientific) [1]. 

Les paramètres IVUS-RF sont traités à l'aide de modèles autorégressifs et mis en 

correspondance avec une base de données de profils de signaux RF connus contenant les 

caractéristiques de quatre types de tissus. 
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Les images codées en couleur contiennent les différentes couleurs superposées aux 

images IVUS en échelle de gris. Cependant, il existe des différences, à commencer par le schéma 

de couleurs appliqué [1] : 

(1) Tissu fibreux (vert clair), (2) Tissu lipidique (jaune), (3) Noyau nécrotique (rose) et (4) 

Calcium (bleu). 

En outre, le cathéter IVUS utilisé est un cathéter à élément unique rotatif de 40 MHz. La 

validation ex vivo a démontré les précisions au plus haut niveau de confiance suivantes : 97 %, 

98 %, 95 % et 98 % pour les régions nécrotiques, lipidiques, fibreuses et calcifiées respectivement [1]. 

 

3. Caractérisation des tissus par analyse intégrée de rétrodiffusion IVUS (IB-

IVUS). 
 

L'analyse IB-IVUS est une approche alternative, par rapport aux deux précédentes, qui 

utilise les signaux RF des cathéters IVUS pour caractériser les composants tissulaires de la 

plaque coronaire. IB-IVUS analyse les signaux RF générés par les cathéters IVUS à rotation 

mécanique de 40 MHz en appliquant une transformation de Fourier rapide des composantes de 

fréquence des signaux rétrodiffusés et en calculant l'intensité du signal mesurée en décibels 

(dB). Les différents composants tissulaires reflètent les signaux RF à différents niveaux de 

puissance, ce qui, selon les développeurs, pourrait être utilisé pour différencier les différents 

composants tissulaires. Comme les autres méthodes, elle applique également un code de 

couleur en superposition sur les images IVUS en échelle de gris. Elle comprend les différents 

composants tissulaires suivants : (1) Calcification, (2) Tissu fibreux, et (3) Lipidique [33]. 
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Figure 87 : Coupe transversale correspondante de chaque modalité d'imagerie. Des régions 

d'intérêt (0,2 mm × 0,2 mm) ont été définies de manière aléatoire sur chaque image  
(carrés rouges). 

 

(A) Image histologique (coloration au trichrome de Masson). (B) Image de tomographie par cohérence optique. (C) Image 
d'échographie intravasculaire conventionnelle. (D) Image d'échographie intravasculaire à rétrodiffusion intégrée. La 
réserve lipidique a été détectée par histologie (pointe de flèche en A). La même réserve lipidique a été détectée par la 
tomographie par cohérence optique comme une région homogène, à bordure diffuse, pauvre en signal (tête de flèche en 
B) et détectée par l'échographie intravasculaire intégrée à rétrodiffusion comme la zone bleue (tête de flèche en D). 
L'échographie intravasculaire conventionnelle n'a pas permis de distinguer clairement le pool lipidique. 
CL= calcification. Barre=1 mm. 
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Tableau XIII : Similitudes et différences entre l'IVUS et les modalités d'imagerie basées sur l'IVUS. 

 
 

IVUS à 
l’échelle de 

gris 

VH-IVUS i-MAP Rétrodiffusion 
intégrée 

Echogénicité 
(ADE) 

Type de 
dispositif 

Mécanique 
et 

électronique 

Mécanique et 
électronique 

Mécanique Mécanique Comme IVUS 

Fréquence du 
transducteur 

20-40 MHz 20-45 MHz 40 MHz 40 MHz Comme IVUS 

Code couleur Echelle de 
gris 

Fibreux : vert 
foncé ; Noyau 
nécrotique : 

rouge ; 
Calcium : 

blanc ; Fibro-
graisseux : 
vert clair 

 

Fibreux : vert 
clair ; Noyau 
nécrotique : 

rose ; 
Calcium : 

bleu ; Fibro-
graisseux : 

jaune 

Fibreux : vert ; 
Noyau 

nécrotique : 
bleu ; 

Calcium : 
rouge ; Fibro-

graisseux : 
jaune 

Echelle de 
gris 

Analyse de 
radiofréquence 
rétrodiffusée 

Amplitude 
(dB) 

Modèle 
autorégressif 

Transformation 
rapide de 
Fourier 

Transformation 
rapide de 
Fourier 

Analyse 
informatique 

 

4. Caractérisation des tissus par échogénicité différentielle automatisée (ADE) 
 

L'échogénicité différentielle automatisée est une méthode d'analyse d'imagerie post-

traitement qui utilise les images IVUS pour caractériser les composants de la plaque coronaire 

athéromateuse [34]. Contrairement aux méthodes d'analyse du signal RF décrites 

précédemment, elle utilise les différences d'intensité des valeurs de gris dans les images IVUS en 

échelle de gris qui sont générées par les différentes propriétés acoustiques (par exemple, 

l'échogénicité) des différents composants du tissu. Il est connu que le tissu adventitiel contient 

principalement des composants tissulaires de type fibreux. En utilisant la valeur de gris relative à 

la couche d'adventice entourant la membrane élastique externe (MEE), qui, dans l'analyse IVUS 

quantitative, est détectée et définie comme la paroi externe du vaisseau, les composants 
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tissulaires peuvent être différenciés comme hypo- (valeurs de gris inférieures à celles de 

l'adventice) ou hyper-échogènes (valeurs de gris supérieures à celles de l'adventice). Les 

structures brillantes (niveaux de gris très élevés) combinées à un ombrage acoustique peuvent 

être identifiées comme du calcium. La méthode classe les structures à l'intérieur de ces zones 

d'ombre acoustique comme inconnues, car le signal ultrasonore est presque entièrement réfléchi 

par les couches épaisses de calcium et n'est pas capable de les pénétrer (Figures 27 et 28). La 

méthode n'a pas été développée, comme les autres méthodes, pour générer des images IVUS 

codées en couleur qui tentent d'imiter le plus possible les images générées par l'histopathologie, 

mais pour quantifier les différences dans le temps afin d'évaluer les changements possibles des 

composants de la plaque induits par les nouveaux traitements thérapeutiques. Il est essentiel, 

afin de mieux définir les images, de suivre un certain algorithme qui comprend : (1) 

identification précise de la plaque (par exemple, IVUS quantitative), (2) définition de la tunique 

adventitielle et détermination de l'intensité du niveau de gris (3) distribution normale de 

l'histogramme de l'intensité du niveau de gris du tissu de l'adventice (contrôle de la qualité de 

l'image), (4) identification de l'ombre acoustique et de la calcification [34]. 

Les avantages de cette méthode sont qu'elle peut être réalisée rétrospectivement sur des 

données IVUS déjà acquises et qu'elle est indépendante des systèmes et/ou cathéters IVUS 

utilisés. Cependant, il est recommandé d'appliquer dans une étude longitudinale le même type 

de console et de cathéter pendant les examens de base et de suivi, non seulement dans le cadre 

de cette méthode mais aussi par rapport aux autres méthodes [1]. 
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Figure 88 : L'une des principales limites du traitement des données radiofréquence RAW 
uniquement, sans tenir compte des autres informations disponibles, telles que l'ombre 

acoustique visible, est que ces méthodes de traitement du signal identifient les composants 
tissulaires dans ces régions d'ombre acoustique alors que l'IVUS ne renvoie aucune information à 

ce sujet. Les ondes ultrasonores sont réfléchies à l'interface du calcium comme on peut 
l'apprécier sur cette figure. 

 

(A) Présente un prélèvement histologique d'une artère coronaire humaine explantée, dont l'image IVUS est présentée en 
(B). 
 

On peut apprécier que l’image IVUS présente une couche de calcium entre 6 et 12 heures, 

en se référant à l'interface blanche et brillante, mais que tout ce qui se trouve derrière est ombré 

et que l'IVUS ne présente donc aucune information plus profonde en dehors de cette interface. 

Lorsqu'on utilise l'IVUS comme seule source pour estimer la composition de la plaque, les tissus 

situés dans ces zones d'ombre doivent donc être classés comme des tissus inconnus. 

 

 

 

 

 

B 
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Figure 89 : (A) : Montre comment un signal ultrasonore intravasculaire est obtenu à partir de la 
paroi du vaisseau dans une image histologique. L'image IVUS en niveaux de gris, comme on peut 

l'apprécier en (C), est formée par l'enveloppe (amplitude) (B’) du signal radiofréquence, qui est 
illustré en (B). En échelle de gris, la plaque d'athérosclérose peut être classée en 3 catégories : 
hypoéchogène, hyperéchogène et calcifiée ; Une 4ème catégorie est définie comme inconnue, le 
tissu qui est acoustiquement montré en (G). (C) montre une vue en coupe transversale d'une 

image en niveaux de gris. Les lignes bleues délimitent l'athérome réel. La fréquence et la 
puissance du signal diffèrent généralement d'un tissu à l'autre, même si l'amplitude est similaire. 

À partir des données de radiofréquence rétrodiffusée (identifiées par B’’ en B), différents types 
d'informations tissulaires peuvent être récupérés : histologie virtuelle (D), IVUS intégré 

rétrodiffusé (IB) (E) et i-MAP (F). 
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L'histologie virtuelle est capable de détecter quatre types de tissus : noyau nécrotique, 

fibreux, fibro-graisseux et calcique dense. Les tissus caractérisés par l'IVUS intégrée 

rétrodiffusée (IB) sont lipidiques, fibreux et calcifiés ; et i-MAP détecte les tissus fibreux, 

lipidiques, nécrotiques et calcifiés. 

 

VIII. L'IVUS comparée à d'autres modalités d'imagerie et d’évaluation 

intracoronaire 
 

L'utilité contemporaine de l'IVUS dans les lésions coronaires complexes peut être mieux 

appréciée lorsqu'elle est comparée à d'autres outils d'imagerie et d’évaluation intracoronaire 

comme l’OCT, l'angioscopie coronaire, IFR, FFR. Les caractéristiques et les différences de ces 

modalités d'imagerie intracoronaire sont présentées dans le tableau XV. 

 

1. L’angioscopie coronaire : 
 

L'angioscopie coronaire est une technique qui utilise la visualisation directe de la plaque 

coronaire athérosclérotique à l'aide d'un fibroscope intracoronaire (Figure 90). Cela offre une vue 

réelle et directe de la plaque coronaire et permet d'interroger la plaque sur sa vulnérabilité, ce 

qui est l'une des principales réalisations de cette modalité d'imagerie intracoronaire [35]. 

Un système de codification portant sur la couleur de la plaque a été élaboré, ainsi sur la 

base des études prospectives, les plaques jaune foncé ou jaunes brillantes ont été proposées 

comme vulnérables. Un appareil de colorimétrie a été développé pour évaluer quantitativement 

la couleur jaune des plaques. Les effets des traitements hypolipémiants sur les plaques 

coronaires ont été confirmés par angioscopie. Cependant, comme l'observation se limite à la 

couleur et à la morphologie de la surface, les pièges de cette technologie d'imagerie sont 

devenus évidents. L'angioscopie par coloration et l'angioscopie par fluorescence dans le proche 

infrarouge ont été développées pour l'imagerie moléculaire, et cette dernière méthode a été 
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appliquée avec succès aux patients. L'angioscopie par fluorescence en couleur a été également 

établie pour la caractérisation des bases moléculaires et chimiques des plaques coronaires 

vulnérables, à la fois in vitro et in vivo [36]. 

L'autre utilisation majeure de l'angioscopie coronaire est l'évaluation de 

l'endothélialisation complète des stents à élution médicamenteuse (Figure 91). Cette information 

est vitale car une endothélialisation inadéquate du stent à élution médicamenteuse peut être 

associée à un risque accru de thrombose tardive du stent [36] [37]. 
 

 

Figure 90 : angioscopie coronaire : Images de thrombus. 
 

(A) Thrombus rouge, (B) Thrombus mixte, (C) Thrombus blanc. 
 

 

Figure 91 : Angioscopie coronaire : les grades de la couverture néo-intimale. 
 

Grade 0 : piliers de stent entièrement visibles, comme immédiatement après l'implantation du stent, Grade 1 : 
piliers du stent avec une néo-intima très fine, mais faisant saillie dans la lumière et visible par transparence, Grade 2 : 
piliers du stent noyés dans la néo-intima mais visibles par transparence, Grade 3 : piliers du stent entièrement noyés et 
non visibles. 

Grade 0  Grade 2  Grade 3 Grade 1 
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2. L’OCT : Optical Coherence Tomography 
 

Optical Coherence Tomography (OCT) repose sur l'utilisation de la lumière proche 

infrarouge, avec une longueur d'onde spécifiquement choisie d'environ 1 300 nm afin de réduire 

au maximum l'absorption lumineuse des différents tissus. La résolution axiale de l'OCT est de 

l'ordre de 10 μm, soit un ordre de grandeur supérieur à celui de l'IVUS, ce qui permet d'identifier 

certaines caractéristiques dont on sait qu'elles sont liées à la vulnérabilité des plaques. Cette 

haute résolution se fait toutefois au prix d'une pénétration limitée des tissus, qui s'élève à 1 ou 2 

mm [38]. Par conséquent, l'OCT fournit une évaluation détaillée des caractéristiques proches de 

la surface de la lumière, alors que l'IVUS offre une section transversale de la paroi du vaisseau 

dans son ensemble. 

Comparée à l’IVUS, l’OCT permet une acquisition plus rapide d’images avec une meilleure 

résolution spatiale (résolution axiale de 10-20 μm et latérale de 25 μm soit 10 fois meilleurs que 

l’IVUS) mais une moins bonne profondeur de pénétration dans les tissus. 

 

2.1. Fondement de la technique 

En cardiologie interventionnelle, cette technique d’imagerie intracoronaire, en coupes de 

très haute résolution, est basée sur l’absorption et la réflexion d’une lumière proche de 

l’infrarouge par les tissus qui composent la paroi vasculaire. Sa résolution apparaît 10 fois 

supérieure à celle des ultrasons (10 microns versus 100 microns pour l’échographie 

endocoronaire), permettant à cette technique d’étudier parfaitement la composition des tissus et 

de les caractériser. Les appareils actuels utilisent un faisceau lumineux de longueur d’onde 

d’approximativement 1300 nm, autorisant une profondeur de pénétration de 1 à 3 mm ; par 

comparaison, celle des ultrasons est de 4 à 8 mm. Des images en coupes (orthogonales à la 

surface) sont produites en balayant un faisceau lumineux focalisé dans l’artère et en mesurant le 

temps de retour et l’intensité de la lumière réfléchie par les microstructures situées à différentes 

profondeurs de la paroi vasculaire. Cette mesure est réalisée, de manière indirecte, en faisant 
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interférer la lumière provenant du vaisseau avec une lumière de référence ayant parcouru un 

chemin optique de longueur connue. Ainsi, cette technique est basée sur l’interférométrie, en 

lumière faiblement cohérente, décrite par Isaac Newton au XVIIème siècle. 

 

2.2. Mise en pratique 

Un cathéter de fibre optique est positionné en aval du segment artériel que l’on veut 

analyser, ce cathéter présentant une lentille au niveau de son extrémité distale. Durant 

l’enregistrement, afin d’éliminer les artéfacts induits par l’interaction entre la lumière et les 

globules rouges, un rinçage par produit de contraste est réalisé durant le retrait du cathéter. 

L’acquisition est lancée par un retrait automatisé du cathéter, avec une analyse de la zone à 

étudier, réalisée à une vitesse de 20 mm/s. La lumière infrarouge réalise un balayage rotationnel 

sur toute la longueur du segment artériel étudié. Les ondes lumineuses sont, alors, plus ou 

moins réfléchies par la paroi artérielle et ses composants en fonction des caractéristiques des 

éléments présents dans la paroi ainsi éclairée. Un logiciel reconstruit les images de structure de 

la paroi ainsi recueillies, avec une visualisation axiale et longitudinale du segment étudié. 
 

 

 
Figure 92 : OCT d’une artère coronaire saine. 
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Figure 93 : Image OCT typique d’une artère coronaire. 

I : intima, P : plaque, M : média et A : adventice. 
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Figure 94 : la différence des mesures (surface luminale et les mesures  
du stent) entre l’IVUS et l’OCT [39]. 

 

Des images OCT et IVUS appariées provenant des mêmes lésions sont présentées. La 
surface de la lumière mesurée est de 8,40 mm² par OCT (A) et de 8,83 mm² par IVUS (B). 
Le grossissement des carrés sélectionnés dans (A) et (B) est illustré dans (A’) et (A’’) (OCT) 
et dans (B’) et (B’’) (IVUS), et comprend la LEE (ligne pointillée rouge), la LEI (ligne 
pointillée jaune) et la surface de la lumière (ligne pointillée bleue). Le diamètre de l'EEL 
(double flèche jaune) mesurait 3,86 mm par OCT et 4,09 mm par IVUS. Le diamètre de la 
lumière (double flèche blanche) était de 3,28 mm par OCT et de 3,54 mm par IVUS. Au 
niveau de la lésion, bien que le diamètre de la LEE par IVUS (D) soit visible (flèches 
blanches à double tête, 5,2 × 4,4 mm), l'OCT (C) n'a pas réussi à montrer le bord de l'EEL 
(pointes de flèches blanches) en raison de l'atténuation de la plaque et de la profondeur 
de pénétration limitée. La surface du stent a été mesurée à 8,10 mm² par OCT (E) et à 8,24 
mm² par IVUS (F). La flèche blanche indique l'endoprothèse. 

La différence de mesure de la surface entre l'OCT et l'IVUS était moins importante dans les 
segments stentés que dans les segments non stentés. LEI : limitante élastique interne; 
LEE : limitante élastique externe; IVUS : UntraVascular Ultrasound; OCT : Optical 
Coherence Tomography. 
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Figure 95 : Dissection du bord de l'endoprothèse, mal apposition de l'endoprothèse et protrusion 
tissulaire à travers les entretoises de l'endoprothèse par OCT et par IVUS [39]. 

 

Des images OCT et IVUS appariées sont illustrées. Le site correspondant à une 
coupe transversale OCT ou IVUS est indiqué par une flèche noire dans la 
coronarographie (A, B, C), la ligne pointillée noire montrant le segment du stent. 
L'OCT (A’) et l'IVUS (A’’) montrent un volet de dissection médian (flèche). L'OCT (B’) 
et l'IVUS (B’’) montrent une malapposition du stent (flèches). La surface du stent 
mesurait 8,03 mm² par OCT et 8,15 mm² par IVUS. L'OCT (C’) et l'IVUS (C’’) 
montrent une protrusion tissulaire avec atténuation indiquant une plaque lipidique 
(flèches) à travers l'entretoise du stent. 
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2.3. FD-OCT : Frequency Domain OCT 

L'OCT dans le domaine des fréquences (FD-OCT : Frequency Domain OCT), utilise des 

ondes lumineuses au lieu d'ondes sonores. L'OCT fournit des images intra-coronaires à haute 

résolution basées sur l'interférométrie dans le proche infrarouge. La lumière proche infrarouge 

est émise à une longueur d'onde d'environ 1 300 nm et les images sont alors configurées par la 

détection de la lumière rétrodiffusée. La FD-OCT nécessite l'élimination du sang avant l'imagerie 

(car les globules rouges diffusent la lumière infrarouge), elle offre une résolution axiale et 

latérale supérieure de 15 et 20-40 µm respectivement [40]. 

Il est à noter que la FD-OCT présente plusieurs limites. Premièrement, chez les patients 

présentant des lésions aorto-ostiales, en raison de la difficulté à intuber l'artère coronaire avec 

un cathéter guide, il n'est pas facile d'obtenir une clairance sanguine optimale, ce qui entraîne 

une mauvaise qualité d'image. Deuxièmement, la profondeur de pénétration de la FD-OCT est 

limitée à 1-3 mm, ce qui ne permet pas d'évaluer avec précision les artères coronaires plus 

grandes, anévrismales et à remodelage positif. Troisièmement, étant donné que le contraste iodé 

radio-opaque est le moyen utilisé pour nettoyer l'artère coronaire avant l'imagerie, la nécessité 

d'une utilisation accrue du contraste et le risque subséquent de lésion rénale induite par le 

contraste restent une éventualité, en particulier chez les personnes souffrant d'une maladie 

rénale chronique [30]. 
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Tableau XIV : Propriétés, avantages et inconvénients de l’IVUS et de l’OCT [39]. 

 IVUS (40 MHz ) IVUS (50-60MHz) OCT 
Source Ultrason Ultarson Infrarouge 

Résolution axiale µm 80 20-40 10-15 
Pénétration mm >5 3-8 1-2 

Sang Rétrodiffusion 
modérée 

Forte rétrodiffusion Nécessite contraste 

Visualisation ostium 
TC 

+ + - 

Détection thrombus +/- + ++ 
Evaluation du calcium Angle seulement Angle seulement Épaisseur et angle 

Évaluation de la 
plaque lipidique 

Plaque atténuée Plaque atténuée Plaque lipidique et 
épaisseur de la chape 

Détermination taille 
stent 

++ ++ - 

 

2.4. Enregistrement simultané de l’IVUS et de l’OCT : 

Plusieurs études ont tenté de fusionner des images IVUS et OCT obtenues par deux 

cathéters d'imagerie différents de manière sérielle et ont montré le potentiel synergique élevé de 

l'imagerie multimodale pour l'évaluation de la composition de la plaque, mais elles ont 

également suggéré la limitation de l'acquisition d'images de Co-enregistrement stricte par deux 

pullbacks séparés [38]. Pour fusionner les images IVUS et OCT avec deux acquisitions distinctes, 

il est nécessaire de détecter plusieurs points de repère tels que les branches latérales et les 

calcifications [41]. Par ailleurs, il faut également du temps et des efforts pour combiner les deux 

modalités d'imagerie en une seule image, ce qui rend impossible la large application de cette 

approche dans la recherche. Un système de cathéter hybride IVUS-OCT est justifié pour 

permettre un co-enregistrement et une fusion en ligne précise des images de haute qualité 

obtenues par les deux sondes d'imagerie au cours d'un seul retrait [42]. 
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Figure 96 : Capacités d'observation de l'IVUS et de l'OCT dans les paramètres de plusieurs 

structures intracoronaires. 
 

IVUS : indique à la fois l'IVUS en échelle de gris et l'IVUS avec analyse par radiofréquence. IVUS : échographie 
intravasculaire ; OCT : tomographie par cohérence optique ; BRS : matrice bio-résorbable ; EEM : membrane élastique 
externe. 

 

3. Evaluation fonctionnelle : la mesure de la réserve fractionnelle du débit 

coronaire FFR (Fractional Flow Reserve) 
 

La FFR (Fractional Flow Reserve) est une technique endocoronaire permettant l’analyse 

fonctionnelle de l’ischémie myocardique secondaire à une lésion coronaire. Considérée comme 

le gold-standard, elle reste recommandée lors de l’ESC 2018 afin d’évaluer la pertinence 

hémodynamique d’une sténose intermédiaire lorsque la preuve de l’ischémie n’est pas 

disponible (IA). Elle doit être envisagée dans la stratégie de revascularisation chez les patients 

atteints d’une coronaropathie pluri-tronculaire éligible à l’angioplastie (IIa B) [43]. 
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En outre La stratégie de revascularisation guidée par la FFR s'est avérée nettement 

meilleure que la stratégie guidée par l'angiographie dans des études clés telles que DEFER, FAME 

et FAME2 [44]. 

Le concept de FFR dérivé de la pression coronaire a été largement étudié et validé 

cliniquement [45]. La figure 36 et 37 présentent une illustration schématique du concept de la 

FFR [46]. 

Le principe de la FFR repose sur la mesure de pression « trans-sténotique » pendant une 

vasodilatation maximale (hyperhémie) permettant ainsi de quantifier l’impact d’une lésion 

coronaire spécifique sur la perfusion distale. La FFR est calculée par le ratio entre la pression 

artérielle coronaire moyenne distale et la pression artérielle aortique moyenne, qui est, en 

hyperhémie, le reflet du rapport des débits proximaux et distaux. 

La FFR permet de distinguer nettement les lésions ischémiques des lésions non 

ischémiques. La valeur théorique de la FFR d'une artère coronaire normale est de 1,0, quel que 

soit le vaisseau ou le patient. La FFR ≥80 exclut l'ischémie inductible par une sténose particulière 

avec une précision de 95% et la FFR <0,75 indique une ischémie inductible dans presque 100% 

des lésions, justifiant ainsi une ICP si elle est techniquement réalisable. Bien que la FFR fournisse 

des informations précieuses sur la maladie obstructive, son cadre théorique néglige largement 

l'importance des atteintes concomitantes non obstructives telles que le dysfonctionnement 

microvasculaire, justifiant ainsi une ICP si elle est techniquement réalisable [44]. 
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Figure 97 : Le concept de la réserve fractionnelle du débit cardiaque (FFR) : 
En l'absence de sténose épicardique, la pression motrice Pa détermine un débit sanguin 

myocardique maximal normal (100 %). En cas de sténose responsable d'un gradient de pression 
hyperémique de 30 mmHg, la pression motrice ne sera plus de 100 mmHg, mais de 70 mmHg 
(Pd). Comme la relation entre la pression motrice et le débit sanguin myocardique est linéaire 

pendant l'hyperémie maximale (comme le montre la ligne rouge dans la relation pression-débit), 
le débit sanguin myocardique n'atteindra que 70 % de sa valeur normale. 

Pv : Pression veineuse centrale. 
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Figure 98 : Principes du guide pression (FFR) [47]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 144 - 

 

 

 

 

 
Figure 99 : Tracé typique du pullback FFR d'une lésion focale (a) et d'une lésion diffuse (b). Le 
recul progressif du fil de pression montre clairement un gain de pression brusque après avoir 

traversé la sténose, comme illustré en a. En b, un gain de pression progressif du segment distal 
au segment proximal de l'artère coronaire a été démontré. 
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Figure 100 : Exemple de l’utilisation de la FFR chez un patient ayant une lésion jugée comme 

angiographiquement intermédiaire sur l’IVA et significative sur la marginale. 
 

4. Evaluation fonctionnelle : la mesure de l’iFR (Instantaneous wave-Free 

Ratio) : 
 

L’iFR (Instantaneous wave-Free Ratio) fait partie des outils diagnostiques qui permettent 

d’évaluer la signification hémodynamique ou fonctionnelle d’une sténose coronarienne limite, 

c’est-à-dire voisine de 50 % selon les critères anatomiques habituels. L’information est 

importante, sue laquelle se base la stratégie thérapeutique qui visera à prévenir l’ischémie 

myocardique induite par une sténose capable de réduire le débit sanguin coronaire régional, 

notamment à l’effort. L’iFR est mesurée pendant le cathétérisme cardiaque, à partir du gradient 

de pression enregistré par des capteurs placés de part et d’autre de la sténose lors de la 

coronarographie [48]. 
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L’iFR est un concept récent reposant sur l’hypothèse suivante : le retentissement 

fonctionnel d’une sténose coronaire peut s’effectuer sans avoir recours à l’adénosine [48]. Cette 

technique est fondée sur le fait qu'il existe une certaine période dans chaque cycle cardiaque 

pendant laquelle la résistance au repos est stable (la période sans onde). Pendant cette phase, 

qui est diastolique (débutant 112+/- 26 ms après le début de la diastole, et d’une durée de 

354+/-78 ms), le rapport entre les pressions proximale et distale est proportionnel au débit 

coronaire, (Figure 101) [48]. 
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Figure 101 : Identification de la période sans onde dans le cycle cardiaque [48]. 

L'analyse de l'intensité des ondes (A) montre les ondes d'origine proximale et microcirculatoire 
(distale) générées pendant le cycle cardiaque. Une période sans onde peut être observée en 

diastole durant laquelle aucune nouvelle onde n'est générée (ombrée). Cela correspond à une 
période de temps pendant laquelle la pression d'origine microcirculatoire (distale) est minimale 
(B), la résistance minimale et constante (C), et le taux de changement de la vitesse d'écoulement 
presque constant (D). (La pression séparée au-dessus de la diastole est la composante résiduelle 

de la pression séparée pulsatile après soustraction de la pression diastolique). 
 

 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 148 - 

La relation entre un gradient de pression et la vitesse d'écoulement du sang peut être 

exprimée par l'équation de Bernoulli : ∆P = fv + Sv² où f est le coefficient de perte de pression 

due au frottement visqueux dans le segment sténosé et S est le coefficient de perte de pression 

due à la répartition du flux à l'extrémité divergente de la sténose. En présence d'une sténose, le 

gradient de pression coronaire présente une relation quadratique avec le débit. Chaque sténose 

présente une courbe pression-débit spécifique, qui est déterminée par ses caractéristiques 

morphologiques [49]. Le gradient de pression à travers une sténose est déterminé par la vitesse 

du flux coronaire. Pour évaluer la gravité d'une sténose à partir du gradient de pression qui la 

traverse, deux conditions d'écoulement sont nécessaires. Premièrement, la vitesse du flux doit 

être constante, et deuxièmement, elle doit être suffisamment élevée. Le gradient de pression ne 

dépend de la gravité d'une sténose que si la vitesse d'écoulement est constante [44]. Si la vitesse 

d'écoulement varie, différents gradients de pression peuvent être générés par des sténoses de 

différentes gravités, mais aussi par la même sténose. De ce point de vue, l'état de repos est idéal 

parce que le débit sanguin au repos a été préservé pour une large gamme de sévérités de 

sténose par autorégulation, et cela se produit probablement par une vasodilatation 

microcirculatoire compensatoire en réponse à la sténose pour la diminution de la pression de 

perfusion distale, qui chute même au repos comme le montre la figure 41 [50]. Comme la 

pression diminue au repos avec la gravité de la sténose, un indice de repos devrait suffire à 

quantifier la gravité, à condition que la vitesse d'écoulement soit suffisante pour distinguer les 

sténoses. C'est la raison pour laquelle l'iFR doit être mesuré dans des conditions de repos, 

lorsque la vitesse d'écoulement est constante, quelle que soit la gravité de la sténose [44]. 

Il faut noter que la vitesse d'écoulement doit être suffisamment élevée pour que la gravité 

de la sténose puisse être évaluée à partir du gradient de pression. On pourrait s'attendre à ce 

que l'iFR présente un pouvoir discriminatoire plus important que la Pd/Pa du cycle complet au 

repos, car la vitesse d'écoulement moyenne est 26 % plus élevée pendant la période sans onde 

que la vitesse globale du cycle cardiaque, comme l'a démontré l'étude CLARIFY [51]. L'indice de 

gravité de la sténose coronaire basé sur la pression doit être idéalement calculé à une vitesse 
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d'écoulement coronaire constante et élevée. La période sans onde au repos répond à ces 

exigences dans des conditions physiologiques. Par conséquent, l'iFR, qui est défini comme le 

rapport de pression mesuré instantanément pendant la période sans onde à l'état de repos, sans 

stimulation hyperémique, est théoriquement un indice idéal [44]. 

Ainsi, la première étude clinique (ADVISE) a démontré que l’iFR présente une bonne 

corrélation avec la FFR (r = 0.9, P < 0.001) [48]. 

Dans les suites, ADVISE II, étude prospective, multicentrique, a mis en évidence qu’une 

lésion dont l’iFR est inférieure ou égale à 0.85 doit bénéficier d’une angioplastie (Valeur 

prédictive positive = 92.98%, sensibilité = 90.7%). Au contraire, une lésion dont l’iFR est 

supérieure ou égale à 0.94 ne doit pas bénéficier d’une angioplastie (valeur prédictive négative = 

94.87%, spécificité = 96.2%). Pour les iFR comprises entre 0.86 et 0.93, une FFR doit être réalisée 

[44]. 

Les modalités de réalisation de l’iFR sont semblables à celle de la FFR, hormis le fait que 

l’opérateur n’utilise pas d’agent hyperémiant (adénosine), mais les propriétés du cycle 

cardiaque. Cette technique a ensuite fait l’objet de controverses, notamment dans l’étude 

multicentrique de Colin Berry et al. (VERIFY) [52], qui conclut que l’iFR n’est pas indépendante de 

l’hyperémie, et qu’elle est peu corrélée à la FFR, et ne peut pas être recommandée comme 

technique de choix dans les décisions de revascularisation des sténoses coronaires. 
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Figure 102 : Représentation schématique du comportement de la physiologie coronaire au repos 
dans une large gamme de sévérité de sténose. 

 

5. La spectroscopie proche infra-rouge-IVUS (NIRS-IVUS) : 
 

Le NIRS-IVUS est un système de cathéter hybride qui produit à la fois des images NIRS et 

des images IVUS haute définition, ce qui nous donne des informations essentielles sur les 

La vitesse du flux au repos est préservée quelle que soit la gravité de la sténose jusqu'à 
l'occlusion. Pour maintenir le flux, la microcirculation se dilate au repos aux dépens de la 
pression coronaire distale. La seule mesure de la pression au repos donne une indication de 
l'importance de la sténose pour un lit coronaire donné : s'il n'y a pas de gradient trans‐
sténotique, il n'y a pas eu de compensation microcirculatoire en réponse à la sténose et il est 
moins probable que la sténose limite réellement le flux. Cette relation schématique a été 
démontrée non seulement dans un modèle animal mais aussi chez l'homme par Nijjer et al. 
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plaques à haut risque et les patients présentant un risque élevé de futurs événements 

coronariens [53]. Le système NIRS actuel, qui utilise une longueur d'onde de 800-2 500 nm, 

convertit les signaux réfléchis en un spectre qui est ensuite utilisé pour produire un algorithme 

dérivé de l'ordinateur avec la plaque lipidique représentée sur la plage d'affichage jaune. Ceci est 

utile pour évaluer l'athérosclérose coronarienne, notamment la plaque vulnérable, dont la 

visualisation constitue l'une des limites de l'IVUS. La NIRS fournit des informations en temps réel 

sur le contenu lipidique des plaques coronaires avec une sensibilité de 90 % et une spécificité de 

93 %. Elle a été validée sur des spécimens post mortem [54]. Combiné aux informations 

structurelles vasculaires fournies par l'IVUS, le système NIRS-IVUS est très prometteur pour 

l'identification des lésions lipidiques centrales à haut risque et pour la couverture optimale de 

ces lésions par un stent [55]. 
 

 
Figure 103 : Illustration montrant le fonctionnement du système d'imagerie intracoronaire par 
spectroscopie dans le proche infrarouge (NIRS) et échographie intravasculaire (IVUS), ou NIRS-

IVUS, il identifie des lésions angiographiquement non obstructives présentant des 
caractéristiques à haut risque d’événements cardiaques indésirables ultérieurs. Le système peut 

identifier les plaques instables et vulnérables. 



L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de cardiologie interventionnelle au 1er 
centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 cas). 

 

 

- 152 - 

Tableau XV : les caractéristiques des différentes modalités d’imagerie intracoronaire. 

Caractéristiques IVUS OCT VH-IVUS NIRS 
Fréquence (MHz) 20-45 N/A 20-45 N/A 

Résolution axiale (µm) 100-200 15-20 200 N/A 
Pénétration tissulaire (mm) >5 1-2.5 >5 1-2 
Vitesse du retrait (mm/sec) 0.5-1 20-40 0.5-1 0.5 

Cadence de trame 
(trame/sec) 

10-30 100-160 10-30 N/A 

Image à travers le sang Oui Non Oui Oui 
 

6. QCA : Quantitative Coronary Arteriography 
 

Apparu au début des années 80 avec l’avènement du numérique, l'artériographie 

coronaire quantitative (QCA) a été largement utilisée comme outil objectif et reproductible dans 

la recherche clinique pour évaluer les changements de dimensions des vaisseaux suite à des 

interventions, mais aussi comme outil pour fournir des preuves à l'interventionniste avant et 

après une intervention et lors du suivi si nécessaire [56]. 

Le QCA est le rapport entre le diamètre du site sténosé et le diamètre du vaisseau pris en 

zone saine, à quelques millimètres de part et d’autre de la lésion. Le QCA se calcule sur une 

image coronaire fixe, dégagée de toute collatérale, bloquée en diastole, si possible sur au moins 

deux incidences orthogonales et après injection de dérivés nitrés pour obtenir une vasodilatation 

maximale du vaisseau. Comme pour tout calcul, il faudra prendre en compte une valeur de 

référence : le cathéter vide de contraste est en général choisi comme référence pour le calcul du 

QCA. Cette quantification reste une méthode simple et rapide d’évaluation d’une lésion 

coronaire qui n’indique en rien la nature de la plaque athéromateuse ni son retentissement 

fonctionnel en termes d’ischémie myocardique. 
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Figure 104 : Exemple d'une analyse QCA droite d'un segment médian de l'artère coronaire droite 

(CD). (A) montre les contours artériels ; (B) Les résultats de l'analyse. 
 

IX. Classification des indications de réalisation d’une échographie endocoronaire 
 

L’échographie endocoronaire a démontré sa supériorité par rapport à l’angiographie dans 

l’appréciation de la diffusion de la maladie athéromateuse. VON BERGELEN et all. ont exploré le 

tronc coronaire gauche de 107 patients ayant subi une angioplastie de l’interventriculaire 

antérieure ou de la circonflexe par échographie endocoronaire. Chez ces patients coronariens, ils 

démontrent que la sensibilité de l’échographie dans la détection de la plaque athéromateuse est 

supérieure à l’angiographie puisque celle-ci détecte un processus athéromateux chez 24% des 

patients contre 100% par l’échographie endocoronaire [64]. 

Ce phénomène est dû 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% [65]. 

Cette supériorité dans la détection de l’athérosclérose a nécessité le développement de 

nouveaux indices de quantifications des sténoses, permettant notamment de prendre en compte 

le phénomène de remodelage. NISHIOKA et al. ont validé l’utilisation de l’échographie 
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endocoronaire dans ce domaine en la comparent à l’angiographie et la scintigraphie 

myocardique. Ils définissent ainsi plusieurs moyens de quantifier une sténose coronaire en 

échographie. 

L’analyse de notre série de patients nous a permis d’identifier deux versants de 

l’utilisation de l’échographie endocoronaire en pratique clinique quotidienne : l’une s’ajoutant à 

l’angiographie coronaire permettant d’avancer dans la démarche diagnostique et l’autre en outil 

permettant une optimisation de l’angioplastie. 

 

1. IVUS analytique 
 

IVUS à but diagnostique avait 3 utilisations principales : l’évaluation de la sévérité de la 

lésion, l’évaluation de sa nature et en complément d’exploration devant des images 

angiographiques ambigües. 

 

2. Evaluation de sévérité de la lésion : 
 

Dans l’évaluation de la sévérité des lésions coronaires, l’indice hémodynamique invasif 

FFR (Fractional Flow Reserve) apparaît à l’heure actuelle comme l’examen de référence. Ainsi les 

revascularisations coronaires guidées par FFR ont montré un bénéfice en termes de pronostic 

clinique avec une réduction des infarctus du myocarde et de la nécessité de revascularisation lors 

du suivi des patients (étude FAME et DEFER) [57, 58, 59]. 

Cependant des relations entre l’évaluation hémodynamique par FFR et anatomique par 

IVUS ont pu être démontrées. Dans cette évaluation, il faut faire la distinction entre les lésions du 

tronc commun gauche (TCG), obtenant une bonne corrélation FFR / IVUS et les lésions des autres 

artères épicardiques dont le lien parait moins évident dans les études. 
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2.1 Evaluation des lésions du TCG en IVUS : 

Du fait de sa grande taille et de sa variabilité limitée en longueur, on obtient une bonne 

corrélation entre l’évaluation hémodynamique et anatomique en utilisant le diamètre ou la 

surface endoluminale minimale au niveau de la lésion. 

La question encore en suspens est celle de la valeur seuil à utiliser. Pour la définir il faut 

tenir compte de la notion de variabilité ethnique relevée lors des différentes études. Ainsi une 

récente étude a comparé les TCG entre 99 patients nord-américains blancs et 99 patients 

asiatiques ; les patients asiatiques avaient une surface endoluminale significativement plus petite 

(5,2 ± 1,8 mm² versus 6,2 ± 1,4 mm² ; p < 0.0001) [58]. 

Pour la définition de ce seuil une pertinence clinique est nécessaire. Ainsi la valeur seuil 

de 6 mm², récemment utilisée dans l’essai EXCEL semble être un seuil validé [59]. Les résultats 

de l'étude LITRO - une étude prospective multicentrique portant sur 354 patients comparant une 

revascularisation guidée par FFR ou IVUS ayant pour valeur seuil de surface endoluminale 

minimale 6 mm² - semblent également concordants [60]. 

Ainsi Kassimis et al. proposent l'utilisation d’un seuil en IVUS à 6 mm² pour l’absence de 

sévérité des lésions ; une surface entre 5 et 6 mm² nécessiterait une évaluation complémentaire 

(avec FFR si possible) et une surface inférieure à 5 mm² indique une revascularisation (tableau 

XVI) [61]. 

Ils y associent un algorithme d’utilisation de l’IVUS en fonction de la localisation des 

lésions en différenciant les atteintes du TCG ostial, médian et les lésions de bifurcation du TCG 

distal (figure 105). 
 

Tableau XVI : Evaluation des lésions du TCG en IVUS [61]. 

Surface endoluminale 
minimale en mm² 

>6 mm² 5-6mm² < 5 mm² 

Conduite à tenir Absence de lésion 
sévère 

Evaluation par 
FFR/iFR 

Revascularisation 

 

G. Kassimis et al. / Cardiovascular Revascularization Medicine 19 (2018) 51–56 
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Figure 105 : algorithme d’utilisation de l’IVUS en fonction de la localisation des lésions [61]. 

 

G. Kassimis et al. / Cardiovascular Revascularization Medicine 19 (2018) 51–56 

 

2.2 Evaluation de la sévérité des artères coronaires non TCG par IVUS : 
 

Contrairement à l’utilisation validée de l’IVUS dans les lésions du TCG, l’utilisation d’un 

seuil de surface endoluminale minimal de 4 mm² pour les autres artères coronaires n’obtient pas 

suffisamment de concordance avec l’évaluation hémodynamique. En effet, les dimensions 

anatomiques IVUS et l'ischémie évaluée par FFR sont insuffisamment corrélées et ne peuvent être 

recommandée en pratique clinique [62]. 
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Une méta-analyse portant sur 2581 patients valide cette observation : une sensibilité et 

une spécificité sous-optimales de l’IVUS dans ces lésions, et ceux indépendamment du diamètre 

du vaisseau [63]. Ceci est principalement dû à des facteurs supplémentaires tels que la longueur 

de la lésion, son emplacement dans la coronaire, l'excentricité de la plaque, les angles d'entrée et 

de sortie, les forces de cisaillement et la quantité de myocarde viable. Bien que des taux 

d’événements faibles soient observés dans les lésions intermédiaires non TCG pour une surface 

supérieure à 4 mm² et que pour une surface inférieure à 2,8 mm² la sténose est probablement 

significative, ces seuils ne peuvent à eux seuls indiquer une revascularisation [63]. 

Cependant, une étude récente prospective multicentrique randomisée FLAVOUR 

comparant l’angioplastie des lésions non TCG guidée par FFR (<0.8) versus guidée par IVUS 

obtient des résultats satisfaisants (Figure 106) [64]. Elle utilise comme critères échographiques : 

une surface endoluminale minimale inférieure à 3 mm² ou entre 3 et 4 mm² associée à un 

comblement athéroscléreux > 70% (=surface plaque +média) / surface artérielle totale x 100). 

Ces résultats semblent prometteurs quant à une possible extension des indications [64]. 
 

 
Figure 106 : Etude FLAVOUR- critère de jugement principal (décès, infarctus et revascularisation) 

à 2 ans dans les 2 groupes [64]. 
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Figure 107 : Événements cardiovasculaires majeurs en fonction  

de la surface mesurée en échographie endocoronaire. 
 

3. Analyse morphologique de la lésion : 
 

La majorité des explorations endocoronaires par IVUS à visée diagnostique de notre série 

avaient pour interrogation première la recherche de la nature de la lésion athérosclérotique. Elle 

s’inscrivait dans une démarche diagnostique chez un sous-groupe de patients présentant un 

risque cardiovasculaire plus faible (âge moyen 59,33 ans et 66,66% présentant moins de 3 

facteurs de risque cardiovasculaire). Ces données ont permis une adaptation de la stratégie 

thérapeutique notamment sur la nécessité d’angioplastie ou l’optimisation du traitement 

médicamenteux (traitement anti-agrégant plaquettaire et traitement de prévention secondaire). 

Dans 3 cas, l’IVUS a permis d’identifier la lésion coupable de MINOCA (Infarctus du myocarde 

sans sténose significative des artères coronariennes). 

L’IVUS chez ces patients « atypiques », moins à risque théorique d’atteinte 

athérosclérotique a eu plusieurs intérêts : affirmer la nature athérosclérotique des lésions, 
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estimer sa diffusion au sein du réseau coronaire et d’évaluer sa stabilité. Ces trois types de 

données peuvent être apportés par l’IVUS : 

 

3.1. Comblement athéroscléreux (Plaque Burden) : 

On sait que l’identification de l’athérosclérose est presque toujours approximative en 

angiographie fluoroscopique seule. En effet la charge athérosclérotique est indépendante du 

degré de sténose. De plus le risque de syndrome coronarien aigu n’est pas directement corrélé au 

pourcentage de sténose, les thrombi occlusifs étant rarement secondaires à des lésions 

sténosantes de haut grade [65]. Suite aux travaux de Glagov et al. nous savons que le processus 

de remodelage coronarien, du fait d’un élargissement compensatoire réussit à préserver le 

contour de la lumière, ainsi la surface luminale est conservée jusqu'à ce que la plaque atteigne 

environ 40% de la circonférence du vaisseau [66]. 

L’IVUS dans cette indication fait preuve d’une bonne précision et reproductibilité pour 

détecter la charge focale athérosclérotique de la plaque et permet de distinguer différents modes 

de remodelage artériel [32, 67]. 

Grâce à sa vue en coupe transversale de l'artère, l’IVUS permet d’évaluer plus précisément 

cette charge athérosclérotique et pourrait prédire le risque futur d’événement cardiovasculaire 

indésirable majeur. Dans ce sens, les résultats de plusieurs essais ont montré que les lésions 

avec comblement athéroscléreux >70% ou une surface endoluminale minimale inférieure à 4,0 

mm² étaient indépendamment associés à des événements cardiaques indésirables majeurs [60, 

67, 68,69]. 
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Figure 108 : Détermination de la composition à partir des données de l'IVUS (3 cas). À gauche, 

images IVUS reconstruites à partir des signaux rétrodiffusés ; au milieu, cartographies tissulaires 
; à droite, coupes histologiques correspondantes colorées au Movat pentachrome (enregistrées 
pour être conformes à l'IVUS). Les codes de couleur des cartographies tissulaires sont indiqués. 
Les coupes Movat sont interprétées comme suit : jaune, collagène ; rouge, fibrine et muscle ; 

noir, noyaux et fibres élastiques ; violet, calcium [32]. 
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3.2. Nature et morphologie de la lésion 

En plus de la quantification de la charge athérosclérotique, l’imagerie endocoronaire 

permet l’analyse de la nature et de la morphologie des lésions, notamment l’épaisseur de la 

coiffe, les calcifications, le corps nécrotique, et la composante inflammatoire. Ainsi, l’IVUS permet 

la prédiction du caractère instable de la lésion et le risque de syndrome coronarien aigu. 

L’IVUS est particulièrement performante dans la détection des calcifications qui sont 

apparentées aux lésions stables : sa sensibilité est de 89% à 90%, avec une spécificité de 97% à 

100% [67, 68]. 

A contrario, les éléments morphologiques à risque ischémique retrouvés dans les études 

sont : 

Les plaques hypoéchogènes (indiquant un noyau nécrotique important) ou rupture de 

plaque :  une étude IVUS menée sur 336 patients présentant un syndrome coronarien aigu et 

351 patients présentant une coronaropathie stable, montre que la prévalence de la plaque 

hypoéchogène était respectivement de 43,8% et 27,9% [68]. 

 L’identification d’un fibro-athérome à capsule mince ou rupture de plaque en imagerie : 

des études histopathologiques post mortem ont démontré que l'épaisseur de la coiffe 

fibreuse était le meilleur prédicteur d'un risque futur de rupture de plaque, ainsi que le 

pourcentage de lipides dans une lésion augmente également le risque global de 

syndrome coronarien aigu [69, 55]. 

 La présence d’un noyau nécrotique par histologie virtuelle IVUS. 

NB : Dans cette analyse morphologique, des compléments d’analyse par radiofréquence 

existent : 

 Virtual Histology IVUS (VH–IVUS) (Volcano Corp.) 

 iMAP (Boston Scientific) 

 Integrated Backscatter IVUS (IB- IVUS) (YD Co., Ltd., Nara, Japan). 

Les études de corrélation entre l’histologie virtuelle IVUS, iMAP, IB-IVUS et l’analyse 

anatomopathologique retiennent des résultats de l’ordre de 80% et 94% [1]. Sa valeur prédictive 
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d’événements a été étudiée dans l’étude PROSPECT et semble être prometteuse mais insuffisante 

pour son utilisation en pratique clinique à l’heure actuelle [31]. 

 

3.3. Identification de la lésion coupable 

L'essai prospectif multicentrique randomisé VANQWISH (The Veterans Affairs Non–Q-Wave 

Infarction Strategies in Hospital) publié en 1998 avait révélé que près de 50% des patients 

présentant un syndrome coronarien aigu avaient soit plusieurs lésions coupables potentielles, 

soit des lésions coupables non identifiables, et jusqu'à 15% des patients n'avaient pas 

d'obstruction identifiée [70]. 

Grâce à son analyse morphologique, l’IVUS peut être une aide à l’identification de la 

lésion coupable notamment lors des MINOCA (Myocardial Infarction with No Obstructive 

Coronary Arteries). Cependant, comme montré dans l’étude de Nasu, il peut parfois mal 

classifier les lésions (par exemple : identifier le thrombus en tissu fibreux) [71]. 

On notera cependant que cette caractérisation d’instabilité échographique (sans sténose 

significative) ne justifie pas à elle seule l’indication d’une angioplastie. 

 

4. Images ambiguës angiographiques 
 

Il existe peu de données bibliographiques quant au caractère discriminant de l’IVUS en 

aide diagnostique sur des images angiographiques complexes. 

Cependant dans notre centre deux patients ont bénéficié de la réalisation d’un IVUS en 

aide diagnostique devant des images angiographique ambiguës, d’aspect iconographique ou en 

concordance avec le tableau clinique. Ces imageries endocoronaires étaient réalisées en contexte 

aigu ou en exploration programmée. 
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5. IVUS en aide à l’angioplastie 

 

5.1. Corrélation avec l’angiographie : 
 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à la corrélation existante entre la coronarographie et 

l’échographie endocoronaire afin de savoir si les différences observées correspondent bien à une 

réalité. 

BLASINI et coll. [72] ont remarqué que la corrélation entre les deux techniques est 

dépendante de la pression d’insufflation utilisée pour implanter le stent, suite à la comparaison 

des diamètres minimaux évalués par les deux techniques sur 225 patients. 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 après une inflation à haute pression. 

SCWARZACHER et coll. [73] ont trouvé également une bonne corrélation entre les deux 

techniques en étudiant 30 stents implantés avec haute pression d’insufflation. Par contre, sur le 

plan qualitatif, l’échographie a objectivé 6 cas de rupture intimale survenant en bordure du stent 

(cinq fois en distalité, une fois au niveau des deux bords du stent), tandis que les résultats 

coronarographiques ont été jugés corrects pour tous les stents. 

Finalement, MEHRAN et coll. [74] ont validé les mesures échographiques faites au niveau 

de l’hyperplasie intimale intrastent, en la comparant aux mesures histo-morphométriques, avec 

un excellent indice de corrélation de 0.96. 

Trois patients ont bénéficié d’une angioplastie guidée par IVUS dans notre série. Ces 

patients présentaient un risque cardiovasculaire accru : 3.9 facteurs de risque cardiovasculaires 

en moyenne, associés à des comorbidités ou antécédents importants. En conclusion, l’imagerie 

endocoronaire apparaît alors comme une aide précieuse lors de l’implantation d’endoprothèse 

coronaire et ce à chaque étape de la procédure : 
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5.2. Préparation de la lésion 
 

Grâce à ses informations sur la nature des lésions, en termes d’instabilité mais surtout 

grâce à sa capacité de détecter les calcifications, l’IVUS permet d’anticiper la nécessité de 

préparer la lésion. 

Kobayashi et al. ont constaté dans leur étude que l'aire et l'angle du calcium étaient 

corrélés à une mauvaise expansion des stents [75]. D'autres publications ont objectivé qu’une 

épaisseur du calcium inférieure à 0.5mm était associée à une fracture calcique, indépendamment 

de l'angle calcique ; cette fracture calcique était elle-même associée à une meilleure expansion 

des stents. 

Ainsi, l’angle calcique lorsqu’il est > 180° en IVUS, au même titre que la présence de 

calcium angiographiquement visible, est associé à une moins bonne expansion des stents. Ce 

qui va indiquer l’utilisation de techniques complémentaires telles que l'atherectomie rotative ou 

les ballons coupants. 

 

5.3. Choix de la longueur du stent 
 

La technique d’angiographie standard possède une faible spécificité. L’étude de Mintz et 

al. identifie cette limite de la technique : lorsqu’un segment coronaire est décrit comme normal 

en angiographie, il ne l’est en réalité que dans 7% des cas (60 sur 884) [98].L’IVUS permet plus 

aisément d’identifier l’ensemble de la lésion athérosclérotique à traiter et de définir la zone saine 

souhaitée de début et de fin de stenting, cela grâce au retrait automatique lors de l’acquisition 

des images échographiques qui permet de mesurer exactement la longueur nécessaire de 

l’endoprothèse. 
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5.4. Choix du diamètre du stent et guidage de la post dilatation optimale de 

l’endoprothèse : 
 

La première étude majeure sur l’optimisation de l’angioplastie par IVUS a été publiée en 

1998 : il s’agissait de l’étude MUSIC (Multicenter Ultrasound Stenting in Coronaries Study) qui a 

montré que 81% endoprothèses « Palmaz-Schatz » (stent nu) de 3 mm de diamètre sur des 

lésions d’au moins 15 mm répondaient aux critères d’optimisation qui sont définis par (tableau 

XVII) : 

 Une surface du stent minimale ≥ 90% de la surface luminale de référence moyenne ou ≥ 

100% de la surface luminale de référence la plus petite. 

 Ou si la surface minimale du stent > 9 mm² ou la surface du stent minimale ≥ 80% de la 

surface luminale de référence moyenne ou ≥ 90% de la surface luminale de référence la 

plus petite). 

L’étude relate qu’avec ce pourcentage de 81% de stents nus d’implantation optimale, on 

observe un faible taux global de revascularisation des lésions cibles (4,5% à 6 mois) [76]. 

A l’ère des stents actifs, les recommandations de dimensionnement de stent ou de post-

dilatation guidé par IVUS reposent sur le diamètre de la limitante élastique externe (LEE), de la 

référence proximale, de la référence distale ou du site de la lésion, généralement arrondis 0,5 

mm plus petit, ou du diamètre de la lumière de référence. Il faut savoir que ces deux mesures 

surestiment généralement le diamètre de la lumière de référence angiographique, en particulier 

pour les petits vaisseaux. 
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Tableau XVII : Les mesures par échographie endocoronaire après la pose d'un stent [76]. 

 
 

 
Figure 109 : Les courbes de sensibilité et de spécificité ont permis d'identifier les valeurs seuils 

optimales de la section minimale finale du stent (CSA, A) et de la longueur du stent (B) 
permettant de prédire la resténose angiographique après l'implantation d'un stent à élution 

médicamenteuse : 5,5 mm2 pour la section minimale finale du stent et 40 mm pour la longueur 
du stent mesurée par échographie endocoronaire. Triangle : sensibilité ; cercles : spécificité [77] 
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5.5. Identification des complications aiguës 
 

(Dissection d’amont ou d’aval, mal apposition du stent, saillie tissulaire) [75] [78] [79] 

[80]. 

 

5.6. Clarification du mécanisme des complications tardives post-stenting  

Thrombose de stent, hyperplasie néo-intimale, sur-dilatation du stent, fracture 

de stent, néo- athérosclérose [81]. 
 

5.7. Contrôle post-implantation : 
 

Après l’implantation de l’endoprothèse, un contrôle échographique permet d’une part de 

contrôler l’apposition correcte du stent, de mesurer la surface minimale du stent et de déceler 

d’éventuelles complications post-angioplastie comme les dissections de bords ou protrusion de 

plaques qui augmentent la morbidité à court terme. 

 

a. Surface minimale du stent : 

Dans les études, la surface minimale du stent apparaît comme le critère le plus fort pour 

prédire la resténose et la thrombose de stent [78] [82] [83] [84]. Les valeurs seuil de surface 

minimale de stent en IVUS varient dans les études selon les différents types d’endoprothèses 

médicamenteuses : 5.5 mm² pour les stents Sirolimus, 5.7 mm² pour les stents Pacitaxel, 5.4 

mm² pour les stents Everolimus et 5.3 mm² pour les stents Zotarolimus [83] [85] [86]. Ces seuils 

ne définissent cependant pas un stenting optimal, en effet une surface minimale de stent plus 

importante est toujours associée à un taux de resténose plus faible et ce jusqu'à une valeur seuil 

d’environ 8 mm². Bien que la sous-expansion de stent soit fréquemment retrouvée lors de ces 

deux phénomènes, elle est plus sévère et diffuse chez les patients présentant une thrombose de 

stent que chez les patients présentant une resténose. 
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Tableau XVIII : Les valeurs seuil de surface minimale de stent en IVUS selon les différents type 
d’endoprothèse médicamenteuse [83]. 

Type de 
stent 

Sirolimus Pacitaxel Everolimus Zotarolimus 

La valeur 
seuil de 
surface 

minimale de 
stent en IVUS 

en mm² 

5.5 mm² 5.7 mm² 5.4 mm² 5.3 mm² 

 

b. Dissection de bord 

Dans l'étude ADAPT-DES, une dissection de la plaque au niveau des bordures de stent 

non traitée était associée à un taux de revascularisation de la lésion plus important, en 

particulier - si la surface de la lumière dans la dissection était < 5.0mm²- la longueur de 

dissection était > 3 mm et l'étendue du flap de dissection était > 60°. Dans les données 

combinées de l'IVUS post-procédure issues des essais TAXUS IV, TAXUS V et TAXUS VI (n=531) 

(Tableau XIX) [87], seule la présence d’une plaque en bordure de stent était un prédicteur de 

resténose (estimée entre 54,2% et 57,3% dans l’étude de Kang et al. portant sur des stents actifs 

de deuxième génération) (Figure 109) [88]. 
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Figure 109 : Courbes caractéristiques d'exploitation du récepteur pour les critères IVUS de 
resténose angiographique des bords à 9 mois. Valeurs seuils de la charge maximale de la plaque 
dans le segment de référence pour prédire la resténose du bord dans 433 segments de référence 
de stents à élution de zotarolimus Endeavor (A), 422 segments de référence de stents à élution 

de zotarolimus Resolute (B) et 813 segments de référence de stents à élution  
de zotarolimus (C) [88]. 

 

Tableau XIX : Résultats de l'échographie intravasculaire post-procédure comparant TAXUS et le 
stent métallique nu [87]. 

 
 

c. Protrusion intra stent 

Dans l’étude ADAPT-DES la présence de protrusion intrastent n’était pas associée à des 

évènements indésirables mais dans la sous étude HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes with 

Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) portant sur 401 patients contrôlés 
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en IVUS après une angioplastie primaire dans le cadre d’un syndrome coronarien aigu avec 

élévation persistante du segment ST, 74% d’entre eux présentaient une protrusion intrastent. 

Quand cette protrusion était importante et diminuait sévèrement la lumière vasculaire, elle était 

associée à des thromboses de stent précoces [78] [89]. 

La protrusion intrastent a été retrouvée lors du contrôle IVUS dans 17% à 31 % dans la 

maladie coronaire stable et dans 46% à 69% lors des syndromes coronariens aigus [78]. 

 

d. Mal apposition 

Dans les études, la prévalence de la mal apposition initiale de stent est de l’ordre de 8% à 

15 % en IVUS avec une résolution spontanée à 9 mois pour la moitié d’entre eux. En l’absence de 

sous expansion, la mal apposition initiale de stent n’est pas associée à plus de complications à 

court ou long terme [47– 51]. L’IVUS en angioplastie coronaire permet un réel bénéfice clinique 

conforté par les résultats de nombreuses études : onze méta-analyses (la plus importante 

impliquant 31 283 patients) portant sur le sujet ont rapporté un taux global d’événements 

indésirables majeurs cardiologiques (MACE) réduits lors du guidage par IVUS [13]. La plus 

récente portant sur huit essais randomisés (3 276 patients) (Figure 108) comparant le guidage 

IVUS versus le guidage angiographique à l’ère des stents actifs, sur un suivi moyen de 1,4 ± 0,5 

an, observe une réduction de 36% de la MACE et une réduction de 40% du taux de 

revascularisation des vaisseaux cibles en faveur de l’IVUS, avec des différences non significatives 

concernant la thrombose de stent et le décès [13]. 
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Figure 110 : Schéma de synthèse pour la sélection des études. Une recherche systématique a 
permis d'identifier les essais randomisés dans lesquels des patients à haut risque et/ou des 

lésions complexes ont été répartis entre l'implantation de DES avec guidage par IVUS et 
l'implantation avec guidage par angiographie. Les essais non randomisés ont été exclus de cette 
méta-analyse, de même que les essais dans lesquels la plupart des patients étaient traités avec 

des stents métalliques nus. L'essai MOZART (34) a été exclu car les DES ont été utilisés chez <10 
patients et la randomisation n'a pas été stratifiée par type de stent (communication personnelle, 

Pedro Lemos) [13]. 
 

5.8. Apport de l’échographie dans la mise au point de l’angioplastie au ballonnet 
 

L’utilisation de l’échographie endocoronaire pour choisir la taille du ballon a été évalué 

dans l’étude CLOUT [87]. Une angioplastie a été initialement réalisée de manière 

conventionnelle. Une fois la procédure jugée satisfaisante, une acquisition échographique a été 

effectué. Le diamètre du ballon est alors choisi en fonction de la formule : (diamètre du vaisseau 
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+ diamètre de la lumière) /2. Si la taille ainsi calculée est supérieure au diamètre du ballon 

utilisé pour l’angioplastie, une nouvelle inflation est effectuée avec un ballon plus large sous 

réserve que ses dimensions soient inférieures au diamètre du vaisseau sur tout le segment 

sténosé. Cette étude a ainsi permis de montrer que l’échographie permet d’utiliser des ballons 

de plus grande taille dans 73% de cas. Cette augmentation de taille n’a pas entrainé de surcroît 

de complications. Cependant, une des limitations de cette étude est que la taille du ballon n’est 

calculée qu’après 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.[88] ont repris les idées avancées dans l’étude CLOUT et ont réalisé une 

étude rétrospective non randomisée afin de vérifier l’hypothèse selon laquelle une angioplastie 

coronaire guidée entièrement par l’échographie pourrait réduire le taux de resténose dans les 

mêmes proportions que l’implantation d’une endoprothèse. 

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

de référence pour l’artère est mesurée au niveau de la limitante élastique externe. Il y’a eu 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 sévères 

mais avec un gain luminal tel qu’il n’y a pas eu de retentissement hémodynamique. 

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

équivalent à ce qui est observé avec l’implantation d’un stent. 

En conclusion, l’échographie endocoronaire, dans le cadre de l’angioplastie au ballonnet 

seul, permettrait d’utiliser un ballon surdimensionné sans générer un surcroît de complications, 

d’adapter la longueur du ballon en fonction de l’extension échographique de la plaque et de 

diminuer le taux de resténose dans les mêmes proportions que l’implantation d’une 

endoprothèse. 
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5.9. Resténose après angioplastie au ballonnet : 
 

Nous n’avons pas exploré de resténose après angioplastie au ballonnet dans notre étude. 

Elle a longtemps été attribuée à une hyperplasie intimale, cependant l’échographie 

endocoronaire a démontré que le mécanisme principal est une réduction du calibre de l’artère. 

En effet, malgré une prolifération intimale importante, une surface endoluminale satisfaisante 

peut être sauvegardée grâce à un remodelage adapté [89]. L’étude SURE montre que le 

phénomène survient en deux phases : 

 Phase précoce avec adaptation favorable. 

 Phase tardive (1 à 6 mois de l’angioplastie) où survient le remodelage constrictif 

défavorable. 

L’échographie a donc suscité de nombreux espoirs dans ce domaine. En effet, plusieurs 

études ont mis le point sur sa capacité à évaluer le risque de resténose après une angioplastie 

afin de prévenir sa survenue. L’étude PICTURE [90], n’a cependant identifié aucun facteur 

prédictif de resténose. Aucune caractéristique morphologique (type de plaque, excentricité, 

fracture de plaque, surfaces et diamètres) n’a permis de prédire la survenue d’une resténose. 

MINTZ et coll.[91] montre néanmoins que l’importance de la plaque résiduelle est un facteur 

prédictif de resténose. Si la sténose résiduelle occupe plus de 70% de la surface du vaisseau, le 

taux de resténose atteint 50% à 6 mois. Il a été constaté également une relation linéaire entre ce 

paramètre et le taux de resténose. Ces données ont été confirmées par l’étude GUIDE II [92]. 

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

mm², le taux de resténose était abaissé à moins de 8% [93]. 

 

5.10. Resténose intra-stent : 
 

Il n'existe pas actuellement des données randomisées pour étayer la valeur pronostique 

de l'imagerie intravasculaire dans l'orientation de la revascularisation en cas de resténose intra-

stent. Cela pourrait être attribué à l'incidence relativement faible de la resténose intra-stent et 
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au fait que l'on ne sait pas comment utiliser les informations fournies par l'imagerie 

intravasculaire pour guider la revascularisation dans ce contexte. L'étude RIBS III (Restenosis 

Intra-Stent : Balloon Angioplasty Versus Drug-Eluting Stent) a fourni quelques éléments sur la 

valeur potentielle de l'IVUS dans le traitement de la resténose intra-stent. Cette étude a été 

élaborée pour évaluer la valeur d'une stratégie de changement (c'est-à-dire l'utilisation d'un 

stent à élution médicamenteuse différent chez 363 patients admis avec une resténose intra-

stent) [90]. L'IVUS a été utilisée pour guider la revascularisation chez 38,0 % des patients et a été 

associée à un gain plus important en phase aiguë (1. 55±0.6 versus 1.35±0.6mm, P<0.01) et au 

diamètre minimal de la lumière à 9 mois de suivi (1.89±0.8 versus 1.68±0.7mm, P<0.01) ; 

cependant, elle n'a pas réduit l'incidence de la revascularisation de la lésion cible à 2ans [90]. 

Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec prudence, car dans l'étude RIBS III, 

l'utilisation de l'IVUS dépendait de la préférence de l'opérateur. En outre, le registre iOPEN-ISR 

(Impact of Intravascular Ultrasound on Outcomes Following Percutaneous Coronary Intervention 

for In-Stent Restenosis), récemment publié, a été le premier à démontrer un avantage 

pronostique de l'utilisation de l'IVUS pour guider la revascularisation des lésions présentant une 

resténose de l'endoprothèse. Dans ce rapport, 1 522 patients atteints de RSI ont été traités soit 

par IVUS (65,9 %), soit par angiographie seule (34,1 %). Le principal critère d'évaluation était le 

taux d'événements cardiaques indésirables majeurs à 1 an, qui s'est produit chez 18,0 % des 

patients traités par IVUS et 24,5 % des patients traités par angiographie (P<0,01) [91]. 

Dans l'analyse multivariée, le guidage par IVUS était indépendamment associé à une 

incidence réduite d'événements cardiaques indésirables majeurs à un an de suivi. Récemment, 

un modèle de classification a été proposé pour classer la resténose intra-stent en fonction des 

mécanismes pathologiques sous-jacents qui ont contribué à son développement, et un 

algorithme de traitement a été mis au point pour un traitement personnalisé (Figure 111) [91]. 
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Figure 111 : Stratégies thérapeutiques de la resténose intra-stent (RIS) en fonction du 
mécanisme sous-jacent et des caractéristiques de la néo-intima évaluées par imagerie 

intravasculaire. 
 

*Indique l'utilisation d'un DES uniquement en cas de préparation optimale de la lésion et d'expansion optimale attendue 
du stent. Le terme Ca indique la présence de calcifications ; DCB, drug-coated balloon ; DES, drug eluting stent ; ELCA, 
excimer laser coronary atherectomy ; IVBT, intravascular brachytherapy ; IVL, intravascular lithotripsy ; IVUS, intravascular 
ultrasound ; OCT optical coherence tomography ; et RA, rotational atherectomy. 

 

X. IVUS à visée pédagogique 
 

En plus de son bénéfice diagnostic, l’imagerie endocoronaire peut apparaître comme un 

outil pédagogique afin de mieux comprendre la corrélation entre les images angiographiques, le 

mécanisme au niveau de la paroi du vaisseau et son évolutivité. Notre série présente 

probablement un biais quant au caractère universitaire de notre centre et sa vocation de 

formation /recherche avec une sélection minutieuse et prudente des patients en l’absence de 

service de chirurgie cardiovasculaire. Cependant comme le montre une récente étude 

démographique, l’imagerie endocoronaire est essentiellement utilisée par des opérateurs 

expérimentés (> 10 ans expérience) [86]. De plus le coût de cette technique d’imagerie et 

l’allongement du temps de procédure peuvent être un frein à l’utilisation à visée uniquement 

pédagogique de l’IVUS (Figure 112). 
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Figure 112 : Facteurs limitant l'utilisation clinique de l'IVUS et/ou de l'OCT. Les réponses à la 

question "Quels sont les facteurs potentiels limitant l'utilisation de l'IVUS dans la pratique 
clinique ? (Plus d'une réponse possible.)" 

 

XI. Comparaison avec l’OCT 
 

L’Optical Coherence Tomography (OCT) est une technique d’imagerie endocoronaire 

basée sur l’absorption et la réflexion de la lumière infrarouge. Comparée à l’IVUS, l’OCT permet 

une acquisition plus rapide d’images avec une meilleure résolution spatiale (résolution axiale de 

10-20 μm et latérale de 25 μm soit 10 fois meilleurs que l’IVUS) mais une moins bonne 

profondeur de pénétration dans les tissus. 
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Tableau XX : Propriétés, avantages et inconvénients de l’IVUS et de l’OCT [39]. 

 IVUS (40 MHz ) IVUS (50-60MHz) OCT 
Source Ultrason Ultarson Infrarouge 

Résolution axiale µm 80 20-40 10-15 
Pénétration mm >5 3-8 1-2 

Sang Rétrodiffusion 
modérée 

Forte rétrodiffusion Nécessite contraste 

Visualisation ostium 
TC 

+ + - 

Détection thrombus +/- + ++ 
Evaluation du calcium Angle seulement Angle seulement Épaisseur et angle 

Évaluation de la 
plaque lipidique 

Plaque atténuée Plaque atténuée Plaque lipidique et 
épaisseur de la chape 

Détermination taille 
stent 

++ ++ - 

 

1. Analyse morphologique : 
 

1.1. Evaluation de la sévérité : 

Comme l’IVUS, l’évaluation de la sévérité fonctionnelle des lésions ne touchant pas le 

TCG est limitée en OCT et modestement corrélée à l’évaluation FFR. Les seuils de surface 

endoluminale minimale sont plus petits qu’en IVUS (médiane 1.96 mm² [1.85 à 1.98 mm²] versus 

2.8 mm² [2.7 à 2.9 mm²] pour l’IVUS) avec une bonne valeur prédictive positive (de 80% à 92%) 

mais une valeur prédictive négative insuffisante (66% à 89%) [69]. 
 

Tableau XXI : Evaluation de la sévérité des lésions non TCG par IVUS et par OCT  

 OCT IVUS 
Surface endoluminale des lésions non TCG 

en mm² 
1.85 à 1.98 2.7 à 2.9 
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Cependant l’étude de Ha J. observe une bonne corrélation entre une estimation FFR 

calculée après analyse tridimensionnelle des lésions intermédiaires et FFR < 0,80 (R =0.73 ; p < 

0,001) [70]. Et comme pour l’IVUS la corrélation est meilleure sur l’analyse des lésions du TCG (71). 

L’OCT permet de distinguer différentes structures en analysant l’architecture des 

différentes couches des artères coronaires ainsi que des atténuations intraluminales ou pariétales 

: plaques fibreuses, thrombus rouge, thrombus blanc, infiltrations lipidiques ou les calcifications 

[75]. 

Cependant l'IVUS et l'OCT présentent diverses forces et faiblesses dans l’analyse de la 

nature des lésions [76]. Par exemple : 

 L’IVUS n’est pas en mesure d’évaluer avec précision l’épaisseur de l’intima en raison de la 

faible résolution des ultrasons. 

 Certains chercheurs doutent de la capacité de l'OCT à reconnaître avec précision la 

plaque lipidique en raison de la forte absorption optique des lipides. Cependant, de 

grandes études in vivo, ex vivo et histopathologiques ont montré une bonne précision et 

identification du noyau nécrotique par OCT. 

 En termes d'examen de la calcification, l'IVUS et l'OCT ont surpassé l'angiographie. 

 En raison de la nature microscopique de l’inflammation, seule l’OCT est capable de 

l’identifier dans une lésion. Cependant, la capacité de l'OCT à identifier précisément 

l'inflammation reste incertaine, car les macrophages peuvent présenter une impédance 

optique similaire à celle du noyau nécrotique et de la calcification. 

 

1.2. Identification des lésions coupables de syndrome coronarien aigu : 

Grâce à sa capacité de détection des thrombi intra-luminaux et des érosions de plaques, 

l’OCT semble meilleure que l’IVUS ou l’angiographie seule pour l’identification des lésions 

coupables de syndromes coronariens aigus. 

En effet, l’OCT permet de distinguer les syndromes coronariens aigus avec et sans rupture 

de la charpe fibreuse ; ainsi ceux sans rupture semblent avoir une structure différente (moins 
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lipidique et une charpe plus épaisse) et présente chez une population différente plus jeune et 

plus majoritairement féminine. Cela avec un pronostic moins péjoratif mais sans que 

suffisamment d’études aient pu être réalisées pour modifier la stratégie thérapeutique pour le 

moment [77,78]. Comme l’IVUS, l’OCT permet d’identifier d’autres lésions responsables de 

syndromes coronariens aigus comme les nodules calcifiés ou les dissections coronaires 

spontanées. Pour ces dernières, la nécessité d’injection de produit de contraste pour 

l’acquisition est une limite à son utilisation. 

 

1.3. Analyse des lésions intra-stents 

Dans l’étude PESTO les étiologies IVUS responsables de thrombose précoce de stent (< 1 

mois) étaient les mal appositions de stent (48%), la sous expansion sévère de stent (26%) et les 

dissections résiduelles de bord (8%) (Figure 113) [92]. Celles responsables de thromboses 

tardives étaient une mal apposition de stent chez 32%, une néo-athérosclérose rompue chez 

28%, une évagination chez 10%, des mailles isolées non couvertes dans 10%, dilatation sévère de 

l'endoprothèse chez 7% et thrombus avec néo- intima (vraisemblablement érosion néo-intima) 

chez 5%. Grâce à sa meilleure résolution, l’OCT semble plus performant dans l’analyse des tissus 

intraluminaux comme l’hyperplasie intimale ou la néo- athérosclérose intrastent ainsi que la 

structure morphologique de l’endoprothèse [93]. 

La mal apposition acquise tardivement est un phénomène distinct de la mal apposition 

aiguë de stent, c’est le résultat d'un remodelage positif du vaisseau et / ou d'une résorption du 

thrombus derrière les mailles de l'endoprothèse. Dans ce contexte l’IVUS semble recommandé car 

grâce à son analyse plus profonde que l’OCT, il permet une évaluation entière de la paroi 

vasculaire remaniée. 
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Figure 113 : Exemples représentatifs des mécanismes sous-jacents de la thrombose de stent 

explorés par tomographie en cohérence optique après résorption optimale du thrombus : 
thrombose aiguë de stent : dissection des bords (A) ; thrombose subaiguë de stent : 

malapposition majeure du stent (B) ; thrombose tardive de stent : entretoises isolées non 
couvertes (C) ; thrombose très tardive du stent : lésion néo-athéroscléreuse (D) ; lésion néo-

athéroscléreuse rompue (E et F) ; sous-expansion majeure du stent avec mesure de la surface du 
stent et de la surface de la lumière de référence (G) ; évaginations coronaires liées à un 

remodelage positif sous-jacent (H) [92]. 
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2. Aide à l’angioplastie 
 

2.1. Mesure du vaisseau et choix des stents 

L’OCT donne des mesures de vaisseau plus reproductibles que l’IVUS in vivo [80,81]. Mais 

compte tenu de la capacité de pénétration limitée de l’OCT et de la visualisation moins fiable de 

la limitante élastique externe, certains experts affirment que le guidage OCT sous-estime les 

dimensions aboutissant à une dilatation moins agressive de l’endoprothèse vasculaire [82]. Peu 

d’études sont disponibles sur le sujet. L’étude randomisée ILUMIEN III (Observational Study of 

Optical Coherence Tomography in Patients Undergoing Fractional Flow Reserve and Percutaneous 

Coronary Intervention) a permis de montrer la non infériorité du guidage OCT par rapport à 

l’IVUS en termes de surface minimale du stent, mais non sa supériorité par rapport à l’IVUS ou 

même à l’angiographie. 

 

2.2. Evaluation post angioplastie 

Si l’IVUS permet d’obtenir une meilleure surface minimale post-stenting, l’OCT semble plus 

performant sur l’évaluation des complications péri-procédurales (mal apposition des mailles, 

dissection, protrusion de plaque ou thrombus intrastent) [94]. 

En résumé l’IVUS serait plus performant lors de l’implantation de l’endoprothèse alors que 

l’OCT serait plus discriminant pour l’évaluation des complications de l’angioplastie. 
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Figure 114 : Évaluation de la malapposition de l'endoprothèse par IVUS et OCT [94]. 

Une vue longitudinale de l'OCT dans un segment endoprothésé est représentée en A, qui montre 
une malapposition de l'endoprothèse dans la partie proximale (flèches blanches pleines). Les 

coupes transversales I et II correspondent aux mêmes régions dans les évaluations OCT et IVUS, 
respectivement, coregistrées en utilisant les branches latérales comme points de repère. L'OCT 
révèle clairement la malapposition de l'endoprothèse. L'OCT permet d'évaluer la malapposition 

au niveau de l'entretoise (III), ainsi que de mesurer la zone de malapposition (IV, en rouge). 
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L’échographie endocoronaire apparait comme un puissant outil dans l’éventail d’examens 

complémentaires disponibles pour évaluer la gravité et la diffusion de l’athérosclérose coronaire. 

L’IVUS a démontré son utilité en pratique clinique à la fois sur le plan diagnostic et thérapeutique 

en contexte d’urgence ou dans le cadre des procédures programmées. 

À très faible risque de complications et reproductible, c’est un examen efficace pour 

l’analyse des lésions focales et ciblées avec une méthodologie rigoureuse et systématique. 

En pratique quotidienne, les indications restent encore limitées. En effet, l’étude de la FFR 

(Fractional Flow Reserve) est validée dans l’évaluation du degré d’une sténose et la définition du 

caractère instable d’une lésion n’a pas de conséquence thérapeutique validée. Néanmoins l’IVUS 

peut apporter des renseignements intéressants dans différentes situations : 

 Lorsqu’une angioplastie d’une lésion complexe est envisagée : maladie coronaire 

diffuse, difficulté à définir un segment sain de référence, artère de gros calibre et 

variations majeures de calibre d’un segment artériel. En aide à chaque étape de la 

procédure, elle apporte un bénéfice clinique avéré. 

 Elle permet d’identifier le mécanisme exact de la resténose après angioplastie au 

ballonnet. 

 Elle a permis d’améliorer le déploiement des stents et par conséquence de réduire le 

taux de complications. 

 Lorsque la lésion angiographique identifiée est inattendue : infarctus à coronaire 

normale, dissection coronaire suspectée… L’IVUS entre alors en compétition avec l’OCT 

(Optical Coherence Tomography) néanmoins plus adapté à l’étude des mécanismes 

endo-luminaux. 

Dans un centre universitaire, c’est aussi un outil pédagogique, une aide à la 

compréhension de la pathologie coronaire et à l’interprétation de la coronarographie. 

Notre travail est une étape initiale dans l’étude de l’apport de l’échographie endocoronaire 

au sein du 1er  centre hospitalier médico-chirurgical militaire d’Agadir, qui va nous permettre de 

poursuivre des objectifs plus ambitieux et de continuer sur de bonnes bases dans ce domaine. 
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Fiche d’exploitation 
 

L’apport de l’échographie endocoronaire dans la stratégie thérapeutique en salle de 
cardiologie interventionnelle au 1er centre médico-chirurgical militaire d’Agadir (à propos de 20 

cas). 
 
Donnes démographiques : 

Nom Prénom:……. Retraité: oui No
n 

En activité   oui No
n 

Facteurs de risques : 
Age :…….. 
Sexe :M  F  
 
 
 
 

compliqué 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valvulopathie: Type ............................. Opérée 
Autrecardiopathie:……………………. 
Autres : Consultation Urgentedans l’année : Combien?…………………… 

insuffisance rénale : oui  non 
Sioui,Stades: 
Anémie: oui non 
BPCO: oui non 
 
Présentation clinique: 

Tabagisme : oui non
PA:  Durée de sevrage: Autres toxiques:
Cannabisme oui non
Sédentarité: oui non
Diabète: oui non
Si oui depuis combien d’année: insuline/ADOcompliqué/non 

HTA: oui non
Si oui suivinon 
équilibré 
Compliqué

non 
suivimolécule:nonco
mpliqué

équilibré

Doses:

Dyslipidémie: oui non

Obésité: 

régime/statines/fibrates 
oui


non

IMC:   

Antécédents: 
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Dyspnée: 
Stade(NYHA): 

oui non 

Douleur thoracique: 
Typique 

oui nonatypique 

Classification canadienne: 
Asthénie: 

 
oui 

 
non 

Syndrome Œdémateux: oui non 
AEG: oui non 
Hépatalgies d’effort: oui non 

Signes associées:………………….   
Données de l’examen clinique: 
TA: FC: 
Souffles cardiaques: souffleIM Galop protodiastolique B3, 
GalopprésystoliqueB4 Frottementpéricardique 
L’examen pleuro-pulmonaire : râles crépitants : oui non 
Râles sous crépitants oui non 
Arrivantaux…………. 
Ronflants: oui non 
Sibilants: oui non 
Signes congestifs droits: TVJ :  oui nonRHJ : oui

 non 
OMI : oui  non arrivant aux pieds/jambes/genoux/cuisses Ascite 

: oui  non 
Examen vasculaire: 
Examen somatique: 
Données paracliniques: 
ECG: 
Sinusal 
• Troubles de rythme : 
Etage supraventriculaire: ESA, Tachycardie atriale, flutter atrial, ACFA  
Etage ventriculaire : ESV / TV 
• Troubles de conduction:BBG  BBD  BAV type 
• Troubles de repolarisation : Onde T négatives  
• Sus décalage ST topographie : 
• Sous décalage ST topographie : 
• Onde Q de nécrose topographie : 
Durée de complexe QRS : 120ms  sup 130 ms,

 sup150msHAG : oui  non   , 
HAD: oui non  
HVG: oui non 
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HVD: oui non 
Radio de Thorax : cardiomégalie: oui non 
RCT:  Surcharge pulmonaire : oui non 

ETT :DTD VG,DTS VG, diamètre aorte, OG : diamètre, surface, volume : Cinétique 
segmentaire, globale VG : normokinétique,  hypokinétique akinétique ; territoire : 

FEVG (Simpson biplan) :<40%  40-49%  >50%,  
Strain VG  
PRVG : élevée :  normale : basse :  
OD : surface,  
VD, Fonction VD : TAPSE PicS’ FRS 
IM : SOR ;VR ; 
IT : VC; SOR; VR 
VCI: diamètre; collapsus respiratoire 

HTP: légère modérée sévère 
Epanchement 
Valvulopathie 

péricardique: 
mitrale :                     

oui 
aortique :  

non 

 
Échocardiographie de stress : Territoire ischémique : viabilité: territoire? FEVG  
Biologie: NFS: anémie oui non 

Bilan d’hémostase: 
Ionogramme: 

Ferritinemie: 
Na: 

 
kaliémie: 

 
urée: 

 
créatinine : 

DFG: Troponine: BNP: NTPROBNP :  
GAJ : HBA1C : Bilan lipidique complet : CT, HDL c, LDLC, TG Bilan hépatique 

complet : ASAT-ALAT – PAL – GGT – BT- BC 
Bilan thyroïdien: TSH  T3 T4 
Coronarographie: 

Voie d’abord: 
 

     Radiale 
  

Fémorale 
Sténose:    
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Tronc commun gauche: 
IVA: proximale moyenne distale 

Diagonale: 
Circonflexe: 

 
proximale: 

 
moyenne 

 
distale: 

Marginale:    
Coronaire droite: 
Interventriculaire postérieure: 
Retroventriculaire gauche: 
Monotronculaire Bitronculaire tritronculaire 
Ventriculographie : Oui Non 
 
IVUS 
 Informations techniques :  
Date de la procédure 
Taille du kt guide  
Sonde d'échographie 
franchissement: facile      délicat    échec  
     Pullback : automatique  manuel  
     Prédilatation : Oui Non     Raison  
      Complications :  
Sonde défectueuse 
Troubles du rythme 
Occlusion de l'artère 
Troubles de la conduction 
Autres 
 
 Indication de l'échographie endocoronaire 
Analytique : évaluation de la sévérité de la lésion  
  Analyse morphologique de la lésion  
  Images angiographiques ambigües 
En aide à l’angioplastie : 
Données qualitatives après stenting 
Apposition du stent  
Dissection pré-stent  
Dissection en aval du stent 
GAP en cas de kissing stent 
RESTENOSE INTRA-STENT :  
Hyperplasie intimale  
Intra stent     en aval    en amont  
 Données quantitatives  
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 Référence 
proximale 

Segment sténosé Référence distale 

AvantATC Avant 
ATC 

Apres 
ATC 

Apres 
Stent 

AvantATC 

 

i s s 
e a u 

Surface      
Volume I     

Dmin    Prox  
Moy 
Dist 

Dmax    Prox  
Moy 
Dist 

 

 m 
 
 
 
 

Surface      
Volume      

Dmin    Prox  
Moy 
Dist 

Dmax    Prox  
Moy 
Dist 

 
 COMMENTAIRES 
Apports de la procédure 
Sur le plan thérapeutique 
Sur le plan diagnostic 
Qualité technique : Mauvaise imagerie 
   Sonde défectueuse 
   Echec de franchissement 
 
Traitement 
Traitement médical :oui non 
La dose: optimale non 
Aspirine, clopidogrel, Diurétique anse ,Bétabloquant, IEC,ARAII, Anti aldostérone , 

Sacubutril/valsartan (Entresto),amiodarone, Ica, Dérivés nitres, AVK ,AOD, statines, autres :Fer IV 
Angioplastie coronaire : oui non territoire artère stentée : 

TCG , IVA, diag , CX , Marginale , CD ….. 
Si oui: ballon 
Nombre de stents :  

Stent actif   Stent nu: 
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Complications/incidents:    
Resynchronisation myocardique: 

Pontage: 
DAI 
oui 

  
Non

 
Sous CEC Cœurbattant   
Prélèvement : AMIG / 

Plastie mitrale : 
Autres: RVAO / 

AMID / 
Oui  
RVM  

V
SI 

 
non 

 
SUIVI IMMEDIAT : 
Clinique 
Biologique  
ETT sortie: 
Evénements : 
Angor  
Occlusion aigue  
Décès 
Pontage en urgence 
Infarctus transmural  
Infarctus non transmural 
ECG:  

 
Bilan:    Troponine…… CPK….. Hb……. g/Dl  Hte…… 
 ..... Urée …... Créatinine ……... K+…………Na+……... FE % 
 
 
SUIVI A LONG TERME :  
Coronarographie 
Décès 
Angor 
Infarctus non transmural 
Infarctus transmural  
Resténose 
Angioplastie 
Pontage aorto-coronaire 
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Résumé 
L'athérogénèse est la principale cause de mortalité et de morbidité cardiovasculaires dans 

le monde entier. De nombreux outils diagnostiques et thérapeutiques ont été développés afin de 

lutter contre ce problème majeur de santé public. 

L'échographie intravasculaire (IVUS pour « IntraVascular UltraSound ») est une imagerie de 

haute résolution en temps réel, qui s'est imposée comme un complément précieux à 

l'angiographie apportant des informations qui modifient considérablement les paradigmes 

conventionnels du diagnostic et de la thérapie. 

L’objectif de notre étude rétrospective est d’évaluer l’intérêt de l’IVUS dans la décision 

thérapeutique au sein de la salle de cardiologie interventionnelle à la lumière de 20 dossiers de 

patients pris en charge au service de cardiologie du 1er centre médico-chirurgical militaire 

d’Agadir, nouvellement nommé Hôpital militaire Oued Eddahab Agadir, entre le 1er Juin 2019 et 

le 31 Juillet 2022.  

Dans la population étudiée, on note une légère prédominance masculine soit 75% avec un 

sexe ratio de 1.5. L’âge moyen était de 63.15 ans avec des extrêmes allant de 45 à 81 ans. 

Nos patients présentaient l’association de plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaires 

: Le tabagisme, l’hypertension artérielle, l’antécédent ischémique, le diabète et la dyslipidémie 

étaient fréquents et représentaient respectivement 40%, 25%, 25%, 40% et 50%. 

La symptomatologie clinique était marquée par la douleur thoracique qui était présente 

dans 90% des cas, associée à une dyspnée dans 35% des cas. L’examen cardiovasculaire était 

sans anomalies dans 60% des cas.  L’ECG de repos a objectivé des troubles de la repolarisation 

dans 90% des cas avec une prédominance du sus-décalage du segment ST et des ondes Q de 

nécrose qui représentaient respectivement 70% et 75%.  

L’échocardiographie transthoracique a objectivé une fraction d’éjection altérée (FEVG< 

40%) chez 35% des patients avec des hypokinésies dans 75% des cas.  
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A la coronarographie, l’atteinte mono-tronculaire était la plus fréquente (40%). L’atteinte 

a intéressé l’artère inter ventriculaire antérieure dans 90% des cas ; essentiellement dans sa 

portion moyenne (50%) ; suivie de l’artère coronaire droite (80%) puis la circonflexe (50%).  

L’exploration fonctionnelle par iFR a été réalisée chez quatorze patients. La lésion était 

fonctionnellement significative dans 14.28% des cas. 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une évaluation endocoronaire par IVUS, 

avec une analyse mono-tronculaire dans 70% des cas, bi-tronculaires dans 15% des cas et 

tritronculaires chez 15% des patients. Les indications étaient comme suit : L’évaluation du 

caractère sténosant de la lésion angiographique par la mesure de la surface artérielle 

endoluminale (SAL) minimale (< 4 mm²) était l’objectif initial de 72.2% des procédures. 

L’identification de la nature de la lésion angiographique dans 16.66% des cas. La Compréhension 

d’une ambiguïté angiographique dans 11.11% des cas.  Aide à l’angioplastie coronaire dans 10% 

des cas.  

La procédure a été suivie d’une indication de revascularisation chez 50 % des patients, un 

traitement médical seul dans 40% des cas et l’indication d’un pontage aorto-coronaire a été 

posée dans 10% des cas.  

L’évolution immédiate était favorable chez la majorité des patients, hormis un patient qui 

a présenté une récidive angineuse sans modifications électriques ni souffrance myocardique. 

Le suivi à long terme a objectivé une récidive angineuse tardive sans mouvement 

enzymatique chez deux patients, conduisant à la réalisation d’une coronarographie. Un patient a 

présenté un angor instable en rapport avec une nouvelle lésion au niveau de la coronaire droite 

moyenne menant à la réalisation d’une PCI avec angioplastie par stent actif. 

En respectant un protocole recommandé, l’IVUS est un examen à très faible risque et 

reproductible. Néanmoins, si l’analyse quantitative des lésions est simple, l’analyse qualitative 

reste difficile et aléatoire. Dans un centre universitaire, c’est aussi un outil pédagogique, une 

aide à la compréhension de la pathologie coronaire et à l’interprétation de la coronarographie. 

Comme pour toute nouvelle technique, elle doit être pratiquée rigoureusement et régulièrement 

afin que l’opérateur maintienne un niveau d’expertise suffisant. 
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Abstract  
Atherogenesis is the leading cause of cardiovascular mortality and morbidity worldwide. 

Many diagnostic and therapeutic options have been developed to combat this major public 

health problem. 

Intravascular ultrasound (IVUS) is a high-resolution, real-time imaging modality that has 

emerged as a valuable adjunct to angiography, providing information that significantly affects 

conventional paradigms of diagnosis and therapy. 

The objective of our retrospective study is to evaluate the interest of IVUS in therapeutic 

decision in the interventional cardiology room in the light of 20 patient files treated in the 

cardiology department of the 1st military medico-surgical center of Agadir, newly named Oued 

Eddahab Agadir Military Hospital, between June 1, 2019 and July 31, 2022.  

In the studied population, there was a slight male predominance of 75% with a sex ratio 

of 1.5. The mean age was 63.15 years with extremes ranging from 45 to 81 years. 

Our patients presented the association of several cardiovascular risk factors: smoking, 

hypertension, history of ischemia, diabetes and dyslipidemia were frequent and represented 

respectively 40%, 25%, 25%, 40% and 50%. 

The clinical symptomatology was marked by chest pain, which was present in 90% of 

cases, associated with dyspnea in 35% of cases. The cardiovascular examination was without 

abnormalities in 60% of cases.  The resting ECG showed repolarization disorders in 90% of cases, 

with a predominance of ST-segment elevation and necrosis Q waves, which accounted for 70% 

and 75%, respectively.  

Transthoracic echocardiography showed an altered ejection fraction (LVEF<40%) in 35% of 

patients with hypokinesis in 75% of cases.  

Coronary angiography revealed that monotruncular lesions were the most frequent (40%). 

The anterior interventricular artery was involved in 90% of the cases, mainly in its middle portion 

(50%), followed by the right coronary artery (80%) and the circumflex (50%).  
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Functional exploration by iFR was performed in fourteen patients. The lesion was 

functionally significant in 14.28% of cases. 

All patients in our series underwent endocoronary evaluation by IVUS, with mono-

truncular analysis in 70% of cases, bi-truncular in 15% of cases and tritruncular in 15% of 

patients. The indications were at least as follows:   Assessment of the stenotic nature of the 

angiographic lesion by measuring the minimal endoluminal arterial area (EAA) (< 4 mm²) was the 

initial objective of 72.2% of the procedures. Identification of the nature of the angiographic 

lesion in 16.66% of cases. Understanding of an angiographic ambiguity in 11.11% of cases.  

Assistance with coronary angioplasty in 10% of cases.  

The procedure was followed by revascularization in 50% of patients, medical treatment 

alone in 40%, and the indication for coronary artery bypass grafting was given in 10% of cases.  

The immediate evolution was favorable in the majority of patients, except for one patient 

who presented a recurrence of angina without electrical changes or myocardial injury. 

Long-term follow-up revealed a late recurrence of angina without enzymatic movement 

in two patients, leading to coronary angiography. One patient presented with unstable angina 

related to a new lesion in the right middle coronary artery, leading to PCI with active stent 

angioplasty. 

By following a recommended protocol, IVUS is a very low-risk and reproducible 

examination. Nevertheless, while quantitative analysis of lesions is straightforward, qualitative 

analysis remains difficult and challenging. In an academic center, it is also a teaching tool, 

helping to understand coronary pathology and to interpret coronary angiography. As for any new 

technique, it must be practiced rigorously and regularly so that the operator maintains a 

sufficient level of expertise. 
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 ملخص

 

تصلب الشرايين هو السبب الرئيسي للوفيات والأمراض القلبية الوعائية في جميع أنحاء العالم. تم تطوير 

 .العديد من الأدوات التشخيصية والعلاجية لمكافحة هذه المشكلة الصحية العامة الرئيسية

الموجات فوق الصوتية داخل الأوعية هي تصوير في الوقت الحقيقي وعالي الدقة أثبت وجوده كمكمل قيم 

 .لتصوير الأوعية لتوفير المعلومات التي تغير بشكل كبير النماذج التقليدية للتشخيص والعلاج

 بالقرار ية التاج الأوعية الهدف من دراستنا بأثر رجعي هو تقييم مدى اهتمام الموجات فوق الصوتية داخل

 ملفاً للمرضى الذين عولجوا في قسم أمراض القلب 20العلاجي داخل غرفة أمراض القلب التداخلية في ضوء 

 يوليو 31 و 2019 يونيو 1 الذهب أكادير ، في الفترة ما بين داو العسكري بالمركز الطبي الأول المستشفى

2022. 

 سنة مع تراوحت 63.15 ٪. كان متوسط العمر 75في السكان المدروسين ، هناك غلبة ذكور طفيفة بنسبة 

 . سنة81 إلى 45أقصاها من 

قدم مرضانا ارتباطًا بالعديد من عوامل الخطر القلبية الوعائية: كان التدخين وارتفاع ضغط الدم الشرياني 

 .٪50٪ و 40٪ و 25٪ و 40والسكري واضطراب شحميات الدم متكررة ومثلت على التوالي 

٪ من الحالات ، مصحوباً بضيق التنفس في 90تميزت الأعراض السريرية بألم في الصدر كان موجوداً في 

٪ من الحالات. أظهر تخطيط القلب 60٪ من الحالات. كان فحص القلب والأوعية الدموية بدون تشوهات في 35

التي  Q وموجات النخر ST ٪ من الحالات مع غلبة ارتفاع المقطع90أثناء الراحة اضطرابات عودة الاستقطاب في 

 .٪ على التوالي75٪ و 70تمثل 

 ٪ من المرضى الذين يعانون من 35أظهر تخطيط صدى القلب عبر الصدر انخفاضًا في الكسر القذفي في 

 . ٪ من الحالات75نقص الحركة في 

٪). تورط الشريان بين 40في تصوير الأوعية التاجية ، كان مرض الوريد المفرد هو الأكثر شيوعًا (
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٪) ؛ يليه الشريان التاجي الأيمن 50٪ من الحالات. بشكل أساسي في الجزء الأوسط (90البطينين الأمامي في 

تم إجراء الاستكشاف الوظيفي في أربعة عشر مريضًا. كانت الآفة ذات دلالة .(٪50٪) ثم الشريان التاجي (80(

 .٪ من الحالات14.28وظيفية في 

استفاد جميع المرضى في سلسلتنا من تقييم داخل التاج بواسطة الموجات فوق الصوتية داخل التاج ، مع تحليل 

٪ من 15٪ من الحالات ، والأوعية الثلاثية في 15٪ من الحالات ، والأوعية المزدوجة في 70أحادي الوعاء في 

المرضى. كانت المؤشرات على النحو التالي: تقييم الطابع التضيق لآفة تصوير الأوعية الدموية عن طريق قياس الحد 

٪ من الإجراءات. تحديد طبيعة الآفة 72.2) كان الهدف الأولي لـ 2 مم 4الأدنى من سطح الشرايين اللمعة (<

٪ من الحالات. المساعدة في 11.11٪ من الحالات. فهم غموض تصوير الأوعية الدموية في 16.66الوعائية في 

 .٪ من الحالات10رأب الأوعية التاجية في 

٪ من الحالات ، وتم 40٪ من المرضى ، وعلاج طبي وحده في 50تبع الإجراء إشارة إلى إعادة توعية في 

 .٪ من الحالات10عرض إشارة إلى مجازة الشريان التاجي في 

كان التطور الفوري مواتياً لدى غالبية المرضى ، باستثناء مريض واحد عانى من تكرار الذبحة الصدرية 

 .دون تغييرات كهربائية أو ألم في عضلة القلب

أظهرت المتابعة طويلة الأمد تكرارًا متأخرًا للذبحة الصدرية دون حركة إنزيمية في مريضين ، مما أدى إلى 

تصوير الأوعية التاجية. تعرض أحد المرضى لذبحة صدرية غير مستقرة مرتبطة بآفة جديدة في الشريان التاجي 

 .الأيمن الأوسط مما أدى إلى التداخل التاجي عبر الجلد مع قسطرة دعامة نشطة

باتباع بروتوكول موصى به ، فإن الموجات فوق الصوتية داخل التاج هي فحص منخفض المخاطر وقابل 

للتكرار. ومع ذلك ، إذا كان التحليل الكمي للآفات بسيطًا ، فإن التحليل النوعي يظل صعباً وغير مؤكد. في المركز 

الجامعي ، هو أيضًا أداة تعليمية ، تساعد في فهم أمراض الشرايين التاجية وتفسير تصوير الأوعية التاجية. كما هو 

الحال مع أي تقنية جديدة ، يجب أن تتم ممارستها بشكل صارم ومنتظم حتى يحافظ المشغل على مستوى كافٍ من 

.الخبرة
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 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيدا  أقول مل على والله

قـسـم الــطـبـيـب  
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