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Le traitement percutané des 
occlusions coronaires  

chroniques

Percutaneous treatment of chronic total  
coronary occlusion 

Summary :  Although frequent, chronic total occlusion 
(CTO) has long been neglected by interventional cardio-
logists, considering that the risk of complications was too 
high compared to the expected benefits. The presence of 
a CTO has therefore been an essential decision-making 
factor for referral of patients with multivessel disease to 
surgical coronary revascularization, or for the choice of the 
optimization of medical treatment in patients with an isola-
ted CTO. The recent years technical progress of and the 
development of specific tools for percutaneous treatment 
of CTO have allowed to gradually change the vision within 
the cardiology community as the benefits in terms of quality 
of life and of complete revascularization have been clearly 
demonstrated. In contrast, the benefit on survival and 
improvement of left ventricular systolic function, although 
highlighted in meta-analyses and in some registries, has 
yet to be demonstrated by prospective randomized studies. 
The different reasons for considering percutaneous revas-
cularization of CTO are discussed in this article. We will 
also review how to select patients based on clinical and 
angiographic data
Keywords : Chronic total coronary occlusion - Quality 
of live - Percutaneous coronary intervention  

Résumé : Bien que fréquentes, les occlusions coronaires 
chroniques («chronic total occlusion», CTO) ont longtemps 
été négligées par les cardiologues interventionnels, consi-
dérant que le risque de complications lié à une tentative de 
revascularisation était trop élevé par rapport aux bénéfices 
escomptés. La présence d’une CTO a, dès lors, été un 
facteur décisionnel essentiel pour l’orientation des patients 
vers une chirurgie de revascularisation coronarienne en 
cas d’atteinte pluritronculaire, ou pour le choix de l’opti-
malisation du traitement médical chez les patients avec 
une CTO isolée. Les progrès techniques de ces dernières 
années et le développement d’un matériel spécifique pour 
le traitement percutané des CTO ont permis de progressi-
vement modifier la vision au sein de la communauté des 
cardiologues interventionnels, d’autant que les bénéfices 
en ce qui concerne la qualité de vie et les possibilités de 
revascularisation complète ont été clairement démontrés. 
En revanche, les bénéfices sur la survie et l’amélioration 
de la fonction systolique ventriculaire gauche, bien que 
démontrés dans les méta-analyses et certains registres, 
doivent encore être confirmés par des études prospec-
tives randomisées. Les différentes raisons d’envisager 
une revascularisation percutanée des CTO sont discutées 
dans cet article. Nous ferons également le point quant à la 
manière de sélectionner les patients sur base des données 
cliniques et angiographiques.
Mots-clés : Occlusion coronaire chronique - Qualité 
de vie - Angioplastie coronaire percutanée
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Definition 

Une occlusion coronaire chronique («chronic 
total occlusion», CTO) est définie par l’absence 
totale de flux antérograde (TIMI 0) au sein d’une 
occlusion d’un segment d’une artère coronaire 
datant de plus de 3 mois (1) (Figure 1). En 
pratique, il est souvent difficile de définir l’an-
cienneté de la CTO sur base des images angio-
graphiques. C’est donc surtout l’histoire clinique 
(date des premiers symptômes ou histoire d’in-
farctus du myocarde dans le territoire concerné) 
qui permet, le plus souvent, de donner une idée 
de l’ancienneté de l’occlusion.

Prévalence

Les CTO sont fréquentes chez les patients 
présentant une maladie coronarienne, de 15 
à 23 % selon les séries (2-8). L’incidence des 
CTO est supérieure (54 %) chez les patients 
avec antécédents de pontages aorto-coronaires 
et plus faible chez les patients subissant une 
angioplastie primaire dans le cadre d’un syn-
drome coronarien aigu (10 %). Environ la moitié 
des patients avec une CTO ont une fonction sys-
tolique ventriculaire gauche conservée (FEVG > 

Figure 1. Occlusion chronique (CTO) de l’artère 
interventriculaire antérieure (IVA), avant et après 

traitement par angioplastie percutanée.  
A. injection antérograde,  

B. vue rétrograde avec IVA revue par collatéralité,  
C. recanalisation antérograde et stenting de l’IVA.
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50 %) et plus de la moitié des CTO sont locali-
sées au niveau de la coronaire droite (CD). 

Caracteristiques des lésions 
de CTO

Les caractéristiques de la plaque à l’origine de 
la CTO se modifient avec le temps (9). La lésion 
initiale, secondaire à une rupture de plaque avec 
phénomène thrombotique, évolue doucement 
pour constituer une lésion sténosante. D’abord 
pauvre en collagène, cette plaque «molle» va 
peu à peu se modifier, pour s’enrichir progressi-
vement en collagène et calcium et devenir une 
plaque plus dense, fibrocalcique, prédominant 
surtout aux niveaux des extrémités proximales 
et distales de l’occlusion. La densité de cette 
lésion sera encore plus prononcée au niveau 
proximal, en raison d’une vitesse du flux supé-
rieure en amont du site d’occlusion. Cette carac-
téristique explique que le franchissement de la 
plaque est souvent plus aisé au niveau distal de 
l’occlusion par voie rétrograde (Figure 2).

Parallèlement, on observe une intense néo-
angiogenèse constituée de microvaisseaux d’un 
diamètre de l’ordre de 200 µm, souvent invi-
sibles à l’angiographie, mais constituant un tissu 
interconnecté permettant de retrouver un certain 
degré de flux antérograde. Avec l’ancienneté de 
la CTO, on retrouve souvent un micro chenal 
unique et tortueux secondaire à la réorganisa-
tion histologique au sein du thrombus, visible 
dans 85 % des cas (Figure 3, flèches).

Il en va de même des collatérales qui se déve-
loppent à partir d’anastomoses préexistantes et 
qui permettent de fournir une circulation collaté-
rale rétrograde. Leur présence permet de limiter 
les dommages myocardiques et de maintenir 
un certain degré de viabilité au sein du terri-
toire myocardique dépendant de la CTO. Cette 
collatéralité est, cependant, parfois insuffisante 
pour préserver le myocarde d’une ischémie rési-
duelle comme en témoignent les mesures de 
FFR («Fractional Flow Reserve») réalisées lors 
de tests d’hyperhémie à l’adénosine en aval de 
l’occlusion chronique (10).

Bénéfices pour le patient

L’objectif principal du traitement percutané 
des CTO est l’amélioration des symptômes 
angineux et de la qualité de vie des patients, 
comme démontré dans l’étude PRISON II («Pri-
mary stenting of Totally Occluded Native Coro-
nary Arteries II») dans laquelle la proportion 
des patients avec un angor de classe > 3 était 

réduite de 62 à 25 % (11), et dans EuroCTO 
(12), étude plus récente comparant le traitement 
médical standard au traitement de recanalisa-
tion percutanée de la CTO.

Parmi les autres bénéfices associés au traite-
ment des CTO, on retrouve :

- une amélioration de la fonction systolique 
ventriculaire gauche (VG) : confirmée par une 
méta-analyse incluant 34 études et 2.243 
patients, dans laquelle le succès de recanali-
sation percutanée de la CTO était associée à 
une augmentation de la fraction d’éjection VG 
de 4,44% (p < 0,01) et à une diminution du 

Figure 2. caractéristiques de l’occlusion au 
niveau de la chape  proximale et distale.                              

1 : Bouchon fibreux proximal: point d’entrée dans 
la CTO comprenant souvent une couche dure 

épaisse et calcifiée, rendant la pénétration d’un 
fil guide potentiellement difficile. 2 : Bouchon 

fibreux distal: légèrement plus fin que le bouchon 
proximal, cette partie de l’occlusion peut faciliter 

un franchissement par voie rétrograde, en cas 
d’échec par la voie antérograde. 

Figure 3 : Illustration de la présence de micro-
canaux. A droite : coupe histologique au sein 
d’une occlusion chronique dans laquelle deS 

micro-canaux sont visualisés par les flèches. A 
gauche : micro-canaux pouvant être franchis par 

des fils guides de diamètre inférieur à ceux  
utilisés habituellement dans les  

angioplasties classiques.
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volume télédiastolique VG de 6, 14 ml/m² (p < 
0,01) (13). 

- une amélioration de la stabilité électrique du 
myocarde à risque d’ischémie : suggérée dans 
une étude rétrospective, incluant 162 patients 
porteurs d’un défibrillateur automatique implan-
table (DAI) pour une dysfonction systolique VG 
d’origine ischémique, où la présence d’une CTO 
était associé à une augmentation significative 
du risque de survenue d’arythmies ventricu-
laires nécessitant une thérapie par le DAI (14).

- un bénéfice en terme de mortalité : en effet, 
en cas de survenue ultérieure d’un syndrome 
coronaire aigu dans le territoire de la CTO, les 
études ont démontré une augmentation de la 
taille de l’infarctus, une diminution de la fonction 
systolique VG et une mortalité accrue à court et 
long termes (15). 

- une revascularisation myocardique plus 
complète : l’étude PRAGUE-4 («Off-pump vs 
conventional coronary artery bypass grafting») 
a ainsi démontré que si tous les greffons pontés 
sur l’artère interventriculaire antérieure chroni-
quement occluse et collatéralisée restaient per-
méables, seuls 23 % des greffons pontés sur 
l’artère circonflexe ou coronaire droite restaient 
perméables à un an (16). Par ailleurs, dans 
l’étude SYNTAX, qui comparait angioplastie 
(stent actif) versus chirurgie dans une popula-
tion de patients avec atteinte tritronculaire et/ou 
du tronc commun, 32 % des artères chronique-
ment occluses n’étaient pas pontées, menant 
ainsi à une revascularisation incomplète (17).

- une diminution du recours à la chirurgie de 
pontage aorto-coronaire, notamment en cas de 
risque opératoire élevé, ou de patients ayant 
déjà fait l’objet antérieurement d’une revascula-
risation coronaire chirurgicale (18).

Indications

La revascularisation d’une CTO doit être envi-
sagée en présence (19) :

- de symptômes ischémiques (angor, dys-
pnée d’effort) réfractaires au traitement médical 
optimal;

- d’une ischémie myocardique significative 
(> 10 % de la masse myocardique ventriculaire 
gauche);

- d’une viabilité démontrée au sein du myo-
carde concerné par la CTO.

Le choix thérapeutique devra également tenir 
compte des facteurs de comorbidité associés 
(âge, insuffisance rénale, diabète, dysfonction 
ventriculaire gauche sévère), mais également 

de la nature mono- ou pluri-tronculaire de la 
maladie coronarienne, de la complexité des 
lésions coronaires, évaluée notamment par le 
score SYNTAX (20), et des antécédents éven-
tuels de chirurgie de pontage aorto-coronaire 
(Figure 4).

Evaluation de la balance 
taux de succès/risques de 
complications 

Les taux de succès du traitement percutané 
dépendent à la fois du volume opératoire du 
centre, de l’expérience de l’opérateur et de la 
complexité de la lésion abordée. Dans le passé, 
les taux de succès des angioplasties CTO 
étaient de l’ordre de 70-80 % (21), alors que l’on 
approche actuellement, de par l’expérience des 
opérateurs et le développement de techniques 
spécifiques, des taux de réussite de 85-90 %, 
identiques à ceux des lésions non CTO (22-26).

L’appréciation du degré de complexité de la 
CTO se fait à l’aide d’une échelle de score, le 
plus souvent le score J-CTO (Figure 5) (27), 
basée sur l’aspect angiographique de la chape 
(«cap») au site proximal de l’occlusion, la pré-
sence de calcifications, l’existence d’angulation 
au sein du segment occlus et la longueur de 
l’occlusion. Une approche antérograde infruc-
tueuse majore le score de 1 point.

D’autres scores d’évaluation du type d’ap-
proche à envisager, du taux de succès, ou du 
risque de complications existent et peuvent être 
utilisés. En pratique, l’approche thérapeutique 
hybride ou algorithme moderne de désobstruc-
tion est de plus en plus privilégiée; elle a claire-
ment démontré un taux de succès proche des 
procédures classiques d’angioplastie de lésions 
non CTO (28) (Figure 6).

Parmi les complications (29) que l’on peut 
rencontrer dans toute procédure d’angioplastie 
coronaire, mais plus fréquentes dans les procé-
dures CTO (Tableau I), il faut citer :

- la perforation coronaire secondaire à une 
effraction de la paroi par le guide d’angioplastie 
ou une rupture du vaisseau liée à l’inflation du 
ballon. Le risque de perforation est, toutefois, 
réduit par l’utilisation de l’injection controlaté-
rale, permettant de vérifier la bonne position du 
guide dans la structure du vaisseau. Lorsqu’elle 
survient, plusieurs options s’offrent, comme 
l’inflation prolongée du ballon, l’utilisation de 
coils ou l’embolisation de graisse cutanée ou, si 
nécessaire, la mise en place d’un stent couvert.
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Figure 5 : Composantes du score J-CTO (27)

Figure 4. Algorithme décisionnel en présence d’une CTO. CD = coronaire droite,  
Cx = artère circonflexe, IVA : interventriculaire antérieur, PAC = pontage aorto-coronaire, 

 PTCA : angioplastie percutanée, VG = ventricule gauche
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classiques, en grande partie évitées par l’uti-

lisation de règles de radioprotection strictes 

(variation des incidences du tube à rayons X, 

diminution de la cadence d’images/seconde, 

etc.).

- la néphrotoxicité liée à l’utilisation plus 
importante de produit de contraste dans cer-
taines procédures longues de CTO.

-  les lésions cutanées radio-induites, liées 
à un temps d’irradiation parfois beaucoup plus 
long que pour les procédures d’angioplasties 

Figure 6. Approche hybride ou algorithme de désocclusion moderne (28) Vraie à vraie lumière 
signifie que le fil guide reste intraluminal et ne passe pas en dissection en sous-intimal. 

Tableau I. Taux d’échecs angiographiques et de complications dans les procédures d’angioplasties CTO 
(30)

Complications Taux estimé, % Taux rapporté, min, max %
Echec angiographique 23,0 0 - 58,8

Evènement majeur 3,1 0 - 19,4

Décès 0,2 0 - 3,6

Pontage en urgence 0,1 0 - 2,3

Accident vasculaire cérébral < 0,01 0 - 0,7

Infarctus du myocarde 2,5 0 - 19,4

Infarctus avec onde Q 0,2 0 - 2,6

Perforation coronaire 2,9 0 - 11,9

Tamponnade 0,3 0 - 4,7

Thrombose aigüe de stent 0,3 0 - 2,0

Complications vasculaires 0,6 0 - 2,8

Saignement majeur 0,4 0 - 3,7

Néphrotoxicité au produit de contraste 3,8 2,4 - 18,1

Radiodermite < 0,01 0 - 11,1
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Conclusion

Les CTO ont longtemps été le dernier obs-
tacle à l’obtention d’une revascularisation per-
cutanée complète. Le développement d’un 
matériel spécifiquement dédié à ces procédures 
complexes (filaments plus souples pouvant se 
faufiler dans des micro-canaux ou plus «rigides» 
pour perforer une plaque résistante, microcathé-
ters, abord bi-artériel, etc.), le changement de 
mentalité au sein de la communauté des car-
diologues interventionnels et l’augmentation de 
l’expérience des opérateurs dans des centres 
de volume suffisant permettent, actuellement, 
d’obtenir des taux de succès de revascularisa-
tion proches des angioplasties non CTO avec 
des taux de complications limités. Pour autant 
que la sélection des patients se fasse sur des 
critères précis, à la fois cliniques, fonctionnels 
et anatomiques, il existe un  bénéfice non négli-
geable de la procédure de revascularisation sur 
la qualité de vie des patients coronariens. Quant 
au gain sur la survie, qui n’a pas encore été for-
mellement démontré, des études prospectives 
randomisées sont nécessaires.
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