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> Les révolutions successives ont marqué Ihistoire
de la cardiologie interventionnelle. La premiére
fut I'introduction de 'angioplastie percutanée par
ballonnet, utilisée en alternative a la chirurgie pour
la revascularisation coronaire, suivie de 'invention
des premiers stents métalliques nus (bare metal
stent ou BMS) et leur amélioration en stents dits
actifs a élution de médicaments (drug-eluting
stent ou DES), réduisant drastiquement le taux de
re-sténoses observé avec les BMS. L'amélioration
des plates-formes et des polymeres des stents
(biocompatibles ou résorbables) a permis de réduire
le taux de thromboses tardives de stent a des niveaux
extrémement bas. Le développement de stents
auto-expansibles est actuellement proposé pour
lutter contre le probleme de mauvaise apposition
tardive aux parois du vaisseau dans I'infarctus du
myocarde. €nfin, les nouveaux stents intégralement
biorésorbables, pouvant étre combinés a des
molécules actives antiprolifératives, deviendront
trés probablement les stents de choix pour la
revascularisation coronaire dans un futur proche. <

L'angioplastie percutanée par ballonnet gonflable
pour le traitement de la maladie coronaire, dévelop-
pée par Andreas Gruntzig en 1977, a constitué une
avancée considérable dans le domaine de la médecine
cardiovasculaire. €lle peut étre considérée comme la
premiére révolution de la cardiologie interventionnelle.
La deuxiéme révolution a été la création du stent par le
Dr Julio Palmaz, qui en a déposé le brevet en 1985, sui-
vie d’une premiere francaise, I'implantation du premier
stent métallique nu (BMS ou bare metal stent) en 1986
par le Pr Jacques Puel. Le stent a permis de pallier les
écueils de la dilatation au ballon et, en particulier, la
dissection, le retour élastique (elastic recoil®) et la ré-
occlusion des vaisseaux traités. L'invention du stent a

! Le retour élastique (elastic recoil) désigne le fait qu’apres le retrait du ballon la
sténose a tendance a se reformer.
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magazine comme 'une des dix inventions qui ont changé le monde
lors du siecle dernier. La troisieme révolution a été I’arrivée, en 2002,
du stent dit actif ou & élution de médicaments (DES ou drug-eluting
stent), développé avec succes par les laboratoires Johnson & Johnson,
pour réduire le risque de re-sténose observé avec les BMS. Ce risque
obligeait a une ré-intervention dans 10 a 20 % des cas et, parfois,
conduisait a proposer une revascularisation chirurgicale en cas de
re-sténose diffuse ou itérative. Le principe du stent actif a élution de
médicament antiprolifératif incorporé au sein d’un polymere le recou-
vrant a entrainé, de maniere paralléle, une augmentation des throm-
boses tardives de stent, observées avec la premiére génération de DES,
et attribuées a un retard ou a un défaut d’endothélisation du stent.
Uamélioration des plates-formes des DES de nouvelle génération a
permis de réduire ce taux de thrombose de stent au méme niveau que
celui du BMS. La diminution de la taille des mailles, et le caracteére
biocompatible ou résorbable des polymeéres les recouvrant ont permis
de réduire le taux de thromboses tardives de stent a moins de 1 %.
L'utilisation de stents auto-expansibles est actuellement proposée
pour éviter la mal-apposition tardive dans I’infarctus du myocarde®.
La derniere révolution est le stent biorésorbable, qui peut étre com-
biné a des molécules antiprolifératives. Ce concept, encore au stade
de validation chez I’lhomme, va possiblement devenir un standard pour
la revascularisation coronaire. Ces stents ont le potentiel théorique
de permettre la réduction de la durée de la bithérapie anti-agrégante
plaquettaire® et, donc, des complications hémorragiques potentielles

? On appelle mal-apposition le fait que le stent n’est pas parfaitement apposé aux parois du vaisseau,
laissant un espace.
¥ Association de 2 antiagrégants plaquettaires : acide acétylsalicylique + thiénopyridine (Clopidogrel,

par exemple).
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Figure 1. Nombre de publications scientifiques annuelles indexées sur Pub-
Med (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) pour les recherches « coronary

bypass » en bleu et « coronary stenting » en rouge.

liées a son utilisation, mais aussi la réduction du risque de throm-
bose tardive de stent. Le développement rapide de cette technique
relativement jeune, en comparaison a la chirurgie coronaire, comme
I’atteste le nombre de publications indexées sur PubMed (Figure 1), en
a fait la technique de premiére intention dans la plupart des situations
cliniques. Elle fait jeu égal avec la chirurgie coronaire pour les patients
les plus graves et les |ésions les plus séveres.

Les stents actifs ou drug eluting stent (DES) :
architecture du stent de référence actuel

Un stent actif est constitué de trois éléments (Figure 2) :

1. une structure métallique (la plate-forme), constituée en général
d’un alliage souple d’architecture variable permettant de déployer des
forces radiales importantes ;

2. un polymere recouvrant la surface du stent, constitué de loges sur
la face abluminale (en général) qui permettent de contenir un principe
actif ;

3.un principe actif, constitué en général d’'une molécule antiproliféra-
tive, mais aussi d’anticorps ou d’une combinaison de molécules.

La plate-forme

La plate-forme des stents actuellement utilisés peut avoir I"archi-
tecture d’une structure modulaire ou tubulaire. Elle est composée
d’acier, d’association de chrome, de cobalt ou d’alliage de cobalt ou
encore de platine. D’importantes améliorations des plates-formes
utilisées ont été réalisées par les différentes firmes (Figure 3), avec
notamment une réduction de I’épaisseur des mailles des stents (ou
struts), passant de 140 pm & 80 pm, ce qui permet une meilleure
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délivrance et améliore ainsi I'accés a des Iésions
distales et tortueuses. Les études expérimentales ont
également démontré une moindre thrombogénicité
des mailles fines en comparaison avec les mailles
épaisses.

Les polymeéres

Les polymeres recouvrent la plate-forme du stent et
permettent de délivrer, habituellement pendant les
deux mois suivant I'implantation, un principe actif dans
la paroi artérielle. De trées nombreux polymeres sont
utilisés (phosphorylcholine, copolymére fluoré, acide
polylactique, etc.) ; certains d’entre eux, comme I'acide
polylactique, sont biodégradables.

Les principes actifs

La spécificité des DES est d’avoir un principe actif
incorporé a leur structure, les distinguant des BMS. La
re-sténose intra-stent est le résultat de la prolifération
et de la migration de cellules musculaires lisses, et est
directement liée a I'implantation du stent. La physiopa-
thologie de la re-sténose est expliquée par I’interaction
complexe entre des éléments cellulaires et acellulaires
de la paroi artérielle et le sang. Il est désormais démon-
tré que des molécules antiprolifératives et anti-inflam-
matoires, intégrées a des couches de polymeres qui
diffusent lentement, induisent une diminution de cette
formation néo-intimale. Les deux premiéres molécules
antiprolifératives utilisées chez ’homme ont été le
paclitaxel et le sirolimus. Le paclitaxel, un diterpene
naturel (provenant de certaines espéces d’if, Taxus
brevifolia ou Taxus baccata) ou semi-synthétique, est
un poison du fuseau capable de bloquer la division cel-
lulaire en inhibant la dépolarisation des microtubules.
Il était initialement utilisé comme agent chimiothé-
rapique, et est toujours utilisé dans les cancers du
poumon, du sein et de I'ovaire. Le sirolimus (ancien-
nement rapamycine) est un antibiotique de la classe
des macrolides initialement développé pour son action
immunosuppressive lors des transplantations rénales.
Il associe une action cytostatique (blocage du cycle
cellulaire en phase Gl via le récepteur mTOR [mam-
malian target of rapamycine]) et anti-inflammatoire.
Les résultats des deux études princeps respectives ont
été remarquables en termes de taux de re-sténose avec
0 % a six mois dans les deux études (RAVEL [1] pour le
CYPHER™, le premier DES au sirolimus ; TAXUS IV [2]
pour le TAXUS LIBERTE™ |e premier DES au paclitaxel).
Pour autant, les résultats de la méta-analyse la plus
large dans le domaine [3], portant sur 18 023 patients
issus de 38 études sur les stents actifs, avec un suivi
de quatre ans, ont montré une diminution de 70 % (p



Figure 2. Un stent actif vu au microscope électronique a balayage a différents grossissements.

<0,0001) du taux de revascularisation du vaisseau cible (TLR) pour le
stent au sirolimus, et de 58 % (p <0,0001) pour le stent au paclitaxel.
Ainsi, par la suite, de nouvelles molécules ont été développées, princi-
palement dérivées du sirolimus qui semble garder I’avantage en termes
de réduction de re-sténose. Ces nouvelles molécules sont : le zotaro-
limus, un analogue semi-synthétique de la rapamycine, dont I"action
antiproliférative est trés proche de celle du sirolimus, qui bloque aussi
le récepteur mTOR et entraine une inhibition cellulaire en phase GI ;
I’everolimus, un antibiotique de la classe des macrolides, également
tres proche du sirolimus, lui aussi utilisé comme agent anticancéreux
dans le cancer du rein, du sein et les tumeurs neuro-endocrines du
pancréas ; et le biolimus A9, aussi dérivé du sirolimus, mais dont les
caractéristiques de lipophilie importante lui permettent d’étre plus
rapidement absorbé par la paroi artérielle.

Limites des stents de premiére génération

Les premiers stents actifs ont été recus avec beaucoup d’enthou-
siasme et, rapidement, leur taux d’utilisation a atteint 50 a 60 % des
stents implantés en France. Néanmoins, peu de temps apres leur mise
sur le marché, des rapports alarmants - issus d’analyses des registres
hollandais, suédois et japonais - faisaient état d’une augmentation
potentielle de la mortalité, ainsi que du taux de thromboses rapides
et tardives constatée avec le stent CYPHER SELECT™. Ces analyses
retrouvaient un taux annuel de thromboses tres tardives entre 0,36 %
et 0,6 % par an, persistant méme au-dela de la cinquiéme année [4,
5]. De plus, des études autopsiques ont montré qu’a 40 mois, 45 % des
struts des stents actifs de premiere génération n’étaient pas correc-
tement ré-endothélialisés, favorisant ainsi les thromboses tardives de
stent [6] (Figure 4 A-B).

La deuxieme limite des stents expansibles sur ballonnet est leur limite
d’adaptation au diametre de 'artere coronaire, sujette a des phases
de vasoconstriction et de vasodilatation selon les situations cliniques.
Ainsi, lors d’un infarctus du myocarde, la présence de thrombus et la
survenue d’une vasoconstriction sont des phénomenes transitoires qui
peuvent exposer a I’existence d’'une mal-apposition tardive une fois
que le thrombus a été résorbé et que I’artere a récupéré son calibre
originel. Ce phénoméne de mal-apposition est considéré comme un
facteur de thrombose de stent [7] (Figure 4C).
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Avantages des stents de nouvelles générations

Les améliorations des plates-formes des polyméres
et des principes actifs

Les nouvelles générations de stents actifs (de deu-
xiéme, troisiéme voire quatrieme génération) pré-
sentent des améliorations sur les trois composants
du stent. Les nouvelles plates-formes ont produit des
stents plus flexibles dont I"épaisseur des mailles est
plus fine. Les modélisations informatiques ont suggéré
que l'utilisation de mailles fines s’accompagnerait
d’une réduction des turbulences de flux pouvant étre a
Porigine des phénomenes thrombotiques. Cette moindre
thrombogénicité des mailles fines comparée aux mailles
épaisses a par la suite été confirmée expérimenta-
lement chez I'animal [8], puis chez ’homme avec un
impact majeur de I"épaisseur de la maille du stent sur
le risque de thrombose. Néanmoins, I'impact de I’épais-
seur de la maille du stent sur le risque de thrombose
n’est pas universellement retrouvé, notamment dans
les études COMPARE-2 et SORT-OUT VI présentées au
congres Transcatheter cardiovascular therapeutics
(TCT) en novembre 2013.

D’importants progres ont été aussi réalisés au niveau
des polymeres avec I'utilisation de polyméres biocom-
patibles dont I’épaisseur a été réduite de 6 a 8 pm sur
certains stents. Certaines endoprothéses, comme les
stents BIOMATRIX™ ou NOBORI™, utilisent des poly-
meres biodégradables en 6 a 9 mois, a base d’acide
polylactique (PLLA pour acide lactique poly-D, L) ou
d’acide polylactique coglycoside (PLGA) pour le stent
SYNERGY™. Enfin, en termes de principes actifs, le siro-
limus initialement utilisé a laissé place a ses dérivés
(everolimus, zotarolimus) (Tableau ).

De trés nombreuses études (Tableau ) ont comparé les
stents de nouvelle génération aux stents actifs de pre-
miére génération. Une récente méta-analyse [9] a com-
paré les stents actifs a I'everolimus aux stents actifs sans
everolimus (essentiellement de premigére génération) ; elle
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BMS

TITAN

DRIVER - INTEGRITY
MULTI-LINK

1" génération DES
CYPHER

TAXUS EXPRESS/LIBERTE
2° génération DES
ENDEAVOR

RESOLUTE

XIENCE V/PRIME

3¢ et 4° génération DES
PROMUS ELEMENT
SYNERGY

NOBORI

BIOMATRIX FLEX

COMBO

1" génération BDS

IGAKI-TAMAI

REVA

ART

2° génération BDES
BVS

AMS-3

DREAMS

IDEAL (2.0)

RESOLVE

BIOMINE

Principe
actif

Sirolimus

Paclitaxel

Zotarolimus
Zotarolimus

Everolimus

Everolimus
Everolimus
Biolimus A9
Biolimus A9
Sirolimus +
anticorps
anti-CD34

Non

Non

Everolimus
Sirolimus

Paclitaxel

Sirolimus

Sirolimus

Sirolimus

Polymere

biodégradable

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui
(radio-opaque)

Oui

Oui
(radio-opaque)

Oui

Plate-forme

Acier inox 316 L
Alliage cobalt-chrome

Alliage cobalt-chrome

Acier inox 316 L

Acier inox 316 L

Alliage cobalt-chrome
Alliage cobalt-chrome

Alliage cobalt-chrome

Alliage platine-chrome
Alliage platine-chrome
Acier inox 316 L

Acier inox 316 L

Acier inox 316 L

Biorésorbable (PLLA)

Biorésorbable (AA L-tyrosine)

Biorésorbable (PLLA)

Biorésorbable (PLLA)

Biorésorbable (magnésium)

Biorésorbable (magnésium)

Biorésorbable
(poly[anhydride-ester])

Biorésorbable (PLLA)

Biorésorbable (PLLA + PLGA)

Tableau I. Principaux constituants des différents stents. BMS : bare metal stent ; DES : drug-eluting

stent ; BDS : biodegradable stents ; BDES : biodegradable eluting stents.
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a porté sur 17 101 patients et 13 essais
randomisés. Cette étude a confirmé,
d’une part, une diminution du taux de
revascularisation du vaisseau cible de
33 % (p =0,001) et, d’autre part, une
meilleure sécurité avec une réduction
de 45 % du risque relatif de thrombose
de stent (p =0,004). Une autre méta-
analyse, publiée en 2012, a comparé les
stents actifs aux stents nus, mais aussi
les stents actifs entre eux [10] ; elle a
porté sur 76 essais et 117762 patients.
Elle a retrouvé une nette supériorité
des stents actifs par rapport aux stents
nus, pour réduire le risque de revas-
cularisation du vaisseau cible. Elle a
montré un avantage en termes d’effi-
cacité en faveur des stents au siroli-
mus, a 'everolimus et au zotarolimus,
alors qu’en termes de sécurité (risque
de thrombose de stent), les stents a
I’everolimus semblaient les plus sirs.
Les stents au biolimus (BIOMATRIX™)
ont été comparés aux stents au siro-
limus (CYPHER SELECT™) dans une
étude de non-infériorité portant sur
1 707 patients [11]. Les résultats a
quatre ans de cette étude ont mon-
tré une non-infériorité atteinte, et
méme une supériorité, sur les criteres
déces cardiovasculaire, infarctus et
revascularisation du vaisseau cible
par rapport aux stents au sirolimus ;
18,7 % biolimus versus 22,6 % siroli-
mus, p pour non-infériorité < 0,0001,
p pour supériorité = 0,05 [12]. Il a
été observé une réduction de 38 % du
risque relatif de thrombose tardive de
stent (p =0,09) avec une réduction
des thromboses trés tardives (> un
an) entre la premiere et la quatrieme
année (p =0,004). Les résultats des
différentes études avec les stents
au polymere biodégradable sont en
faveur d’une réduction des throm-
boses de stent en comparaison avec
les stents au sirolimus.

Les stents entierement résorbables

Les stents entierement biorésorbables
offrent plusieurs avantages poten-
tiels sur les BMS ou DES, y compris
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Figure 3. Améliorations techniques des
stents actifs entre la premiére et la der-

niére génération.
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les nouveaux DES avec polymere dégradable. La disparition du stent
limiterait la durée de libération de substances actives pour éliminer les
défauts d’endothélialisation des mailles ou la persistance du polymere,
qui sont autant de facteurs de risque de thrombose de stent, limitant
ainsi la durée d’une double thérapie anti-agrégante plaquettaire et
les complications hémorragiques qui lui sont associées. La disparition
du matériel métallique est supposée restituer les propriétés vaso-
motrices de la paroi artérielle et la capacité du vaisseau a s’adapter
aux contraintes de cisaillement. Enfin, la résorption compléte de la
prothese permettrait, une fois le stent résorbé, de récupérer un acces
aux branches collatérales et d’envisager tout type de revascularisation
future (chirurgicale ou instrumentale) sans limitation. Néanmoins, La
conception de telles endoprothéses se heurte a trois obstacles poten-
tiels : "absence de radio-opacité qui nécessite le recours a des mar-
queurs radio-opaques, une force radiale réduite comparée aux stents
métalliques entrainant la conception de mailles plus épaisses, et enfin
une capacité de déformation limitée.

Les stents biorésorbables utilisent, soit des polymeres comme I’acide
polylactique (PLLA) ou I'anhydride d’acide salicylique et d’acide
adipique, soit des alliages métalliques a base de magnésium (stent
DREAMS™). Le polymére le plus largement utilisé actuellement est le
PLLA. Le LLA est un acide qui est produit naturellement dans le corps
humain et le PLLA est métabolisé en approximativement 12 a 18 mois
avec libération de dioxyde de carbone et d’eau. Le premier stent bioré-
sorbable en PLLA implanté chez ’homme a été le stent japonais IGAKI-
TAMAI™ dont le suivi clinique a pres de 10 ans dans une petite série de
patients (n = 50) a été récemment publié. ’étude montre des résultats
cliniques satisfaisants, comparables au stent nu, mais dont le principal
écueil était la longueur du temps de résorption, proche de trois ans
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1(_ = épaisseur de maille 132-140 wm
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épaisseur du polymere 3-8 wm

Epaisseur de maille 81-91 pm

Stent sans polymere

[13]. Le stent Bioresorbable vascular
scaffold (BVS™ ou ABSORB™) est
recouvert d’une couche d’everoli-
mus intégrée a une matrice de PDLLA
dont la diffusion se fait dans les
premiers mois, la résorption compléte
du polymere se faisant en 24 mois.
Les premieres études cliniques avec
le BVS de premiére génération étaient
encourageantes, avec cependant une
perte du diametre intraluminal (late
loss) plutdt élevée [14]. Le BVS de
deuxiéme génération (Revision 1.1) a
permis d’obtenir une meilleure force
radiale et un meilleur late loss [15].
Le stent métallique AMS-1 (absor-
bable metallic stent) est composé
de 93 % de magnésium et de 7 % de
métaux rares. Les travaux expérimentaux ont montré
une dégradation complete du magnésium en sels non
organiques sur une période de deux mois [16]. Deux
évolutions techniques de ce stent ont été réalisées afin,
d’une part, d’améliorer la force radiale et, d’autre part,
d’y incorporer une matrice biorésorbable permettant
la libération de substance active dans la paroi (AMS-2
puis AMS-3). Les études cliniques évaluant son effica-
cité et sa sécurité d’emploi sont en cours. La société
francaise ART développe un stent biorésorbable en poly-
mere d’acide lactique dont la dégradation débute vers
trois mois [17, 18]. Apres le premier patient implanté
en 2012, une étude clinique sur des lésions de novo est
prévue en 2013.

Le stent IDEAL™ est unique dans le sens ou le polymere
qui le compose est un poly(anhydride-ester) composé
d’un trimere de deux molécules d’acide salicylique
reliées par un acide gras, et d’un enrobage en sirolimus
permettant d’obtenir des effets antiprolifératifs et
anti-inflammatoires. Lors de I"implantation, ce stent
a une résistance radiale significativement plus élevée
que celle du stent CYPHER™ en raison de sa structure
presque cylindrique (la surface de 'artére occupée par
le stent est de 65 %), mais avec une dégradation en 50
jours environ ; la résistance radiale est équivalente a
celle de CYPHER™. La dégradation compléte est obser-
vée en 12-15 mois. La premiére étude montrant de bons
résultats a démontré que I’hyperplasie néo-intimale
n’a pas été suffisamment supprimée [19]. Une seconde
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Prlnc:pe €tudes NomI:':re C Comparaison
actif patients
SPIRIT I 300 XIENCE V : TAXUS
SPIRIT I 1002 XIENCE V : TAXUS EXPRESS
SPIRIT IV 3690 XIENCE V : TAXUS EXPRESS
Gl COMPARE 1800 XIENCE V : TAXUS LIBERTE
PROMUS/XIENCE V : PRO-
PLATINIUM 1530
MUS ELEMENT
XIENCE V/PROMUS : CYPER
SORTOUT IV 2774
SELECT
ENDEAVOR
i 436 ENDEAVOR : CYPHER
ENDEAVOR
W 1548 ENDEAVOR : TAXUS
. LEST 2645 ENDEAVOR : TAXUS/CYPHER
Zotarolimus
PROTECT 83800 ENDEAVOR : CYPHER
SORTOUT 1l 2323 ENDEAVOR : CYPHER
RESOLUTE 2292 RESOLUTE : XIENCE V
TWENTE 1391 RESOLUTE : XIENCE V
LEADERS 1707 BIOMATRIX : CYPHER SELECT
Biolimus NOBORI 1 243 NOBORI : TAXUS LIBERTE
COMPAREII 2707 NOBORI : XIENCE V PROMUS

La mal-apposition est un facteur

Type . .
de risque de thrombose tardive

d’étude

intra-stent. LU'utilisation d’une

Supériorité L .

plate-forme en nitinol, un alliage

Supériorité de nickel et de titane ayant comme

Supériofité spécificité d’avoir une mémoire

upériorité e

de forme et une super-élasticité,

Supériorité permet d’épouser parfaitement

la paroi de I'artere et de s’adap-
Non-infériorité N S .

ter a son diametre, une fois les

phénomenes de vasoconstriction

Non-infériorité terminés et/ou aprés la dispari-

tion des thrombus parfois apposés

Supériorité entre la paroi et le stent. Cette

situation est particulierement fré-

o quente en cas d’infarctus du myo-

Supériorité "

carde. Les stents nus en nitinol de

Non-infériorité/ premiere génération ont montré de

bons résultats dans les premieres

études cliniques (APPOSITION V).

|ls sont évalués dans leur nouvelle

supériorité
Supériorité
Supériorité version enrobée de sirolimus en
comparaison avec les stents actifs
de deuxiéme génération (APPOSI-
TION V).

Non-infériorité
Non-infériorité
Non-infériorité

L Conclusion
Supériorité

Non-inferiorité Les stents ont révolutionné la car-

Tableau Il. Principales études publiées comparant les stents actifs de nouvelle génération avec les

stents actifs de premiére génération.

version de ce stent a été développée depuis, dont la géométrie est moins
cylindrique et I’épaisseur de maille moindre, mais la dose de sirolimus
augmentée et la cinétique de relargage diminuée. Le stent REVA™ est
un stent en polycarbonate qui se dégrade en eau, dioxyde de carbone et
éthanol, avec une durée de résorption d’approximativement trois ans. ||
s’agit d’'une endoprothése radio-opaque, pourvue d’une bonne flexibilité
et d’une force radiale satisfaisante. Les premieres études cliniques ont
montré des résultats superposables a celui d’un stent conventionnel,
mais avec un taux de revascularisation tres élevé lié a la fragilisation
et a la fragmentation du polymere. Un stent de deuxieme génération, le
REZOLVE™, pourvu d’un polymere plus robuste et d’un coating au siroli-
mus, est en cours d’évaluation (Figure 4).

Un stent auto-expansible pour ’infarctus

Les tout premiers stents (WALL STENT) étaient des stents auto-
expansibles. Apres avoir été surclassés par les stents a expansion
par ballonnet, ils sont de nouveau proposés dans I'infarctus du
myocarde (STENTYS™) pour diminuer le risque de mal-apposition
constaté avec les stents actifs non biorésorbables [20] (Figure 5).
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diologie interventionnelle et sont
devenus des outils thérapeutiques
de premier choix dans le traitement
de la revascularisation coronaire. Ils ont résolu les écueils
de I'angioplastie au ballonnet (dissection, ré-occlusion
précoce), et les stents a élution de médicaments ont
permis de vaincre la re-sténose et la thrombose trés
tardive, notamment avec I"amélioration des polymeéres et
des plates-formes pour les stents de nouvelles généra-
tions, en paralléle des progres réalisés en pharmacologie
antithrombotique. Les polymeres ou stents biorésorbables
ont clairement pour objectif de faire disparaitre les
risques résiduels, a savoir la mal-apposition, la thrombose
de stent tardive, tout en permettant de réduire la durée
de traitements anti-agrégants. Définir avec précision la
place des nouveaux stents biorésorbables dans I'arsenal
thérapeutique de I'angioplastie coronaire est un enjeu
majeur. U'évaluation de leurs performances dans le trai-
tement des lésions tortueuses, complexes et calcifiées,
ou dans le cadre des syndromes coronaires aigus reste a
faire. €n attendant, les stents actifs non résorbables de
derniéres générations sont la référence pour I’'angioplastie
coronaire en I'absence de contre-indications. ¢



Figure 4. Analyse par imagerie d’un stent implanté de type IVUS (haut) ou OCT
(bas). A. Implantation d’un stent avec expansion optimale (IVUS en haut et OCT
en bas), mais absence de recouvrement des struts par I’endothélium (phase
initiale). B. Formation néo-intimale recouvrant les struts du stent avec légére
réduction du calibre de la lumiére. €. Mal-apposition avec struts non recouverts

et débordant dans la lumiére de I’artére.

SUMMARY

Coronary stents: 30 years of medical progress

The history of interventional cardiology has been marked by several
technologic revolutions since the late 1970s. The first key step was the
use of inflatable balloon angioplasty as an alternative to CABG surgery
for coronary revascularization, followed by intracoronary delivery of
bare metal stent (BMS) and drug eluting stents (DES) to drastically
reduce intracoronary restenosis observed with BMS. Improved stents
platforms and polymers (absorbable or biocompatible) led to a dra-
matic reduction in the rate of late stent thrombosis. Self-expanding
stents are now available to improve stent aposition especially in acute
myocardial infarction. The emergence of new fully bioabsorbable stents
that can be combined with antiproliferative drugs is the ongoing revo-
lution. A new generation of stents is continuously improving and likely
to become the ideal stent for coronary revascularization in the near
future. ¢
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Figure 5. Stent STENTYS auto-expansible.
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