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Angor stable avec symptômes d’ischémie : intérêt d’ajouter une 

angioplastie percutanée à un traitement médical optimisé ? 
 

 

 

Nous avons publié en 2017 (1,2) dans la revue Minerva, une mise à jour de nos précédentes analyses concernant le 
traitement médical versus invasif (pontage coronarien (coronary artery bypass grafting - CABG) ou angioplastie 

percutanée - PCI) en cas d’angor stable. Nous y avons présenté deux méta-analyses publiées en 2014. Pour rappel, 

celle de Stergiopoulos et al. (3) publiée en 2014 ne montrait pas de différence entre une approche PCI + traitement 
médicamenteux et un traitement médical seul ni en termes de décès (OR à 0,90 avec IC à 95% de 0,71 à 1,16), ni 

pour l’infarctus non fatal (OR à 1,24 avec IC à 95% de 0,99 à 1,56), ni pour les revascularisations non programmées 

(OR à 0,64 avec IC à 95% de 0,35 à 1,17), ni pour l’angor (OR à 0,91 avec IC à 95% de 0,57 à 1,44).  
La méta-analyse en réseau de Windecker et al. (4) également publiée en 2014 concluait à un bénéfice significatif en 

termes de mortalité totale pour le CABG versus traitement médical seul. Il existait des différences dans les résultats 

entre les endoprothèses médicamenteuses, avec un résultat favorable significatif uniquement pour l’évérolimus 

nouvelle génération, résultat à confirmer cependant dans des comparaisons directes. Cette méta-analyse en réseau 
illustrait nos difficultés dans l’interprétation des résultats : les traitements médicaux, percutanés (types 

d’endoprothèse médicamenteuse comme métallique) et chirurgicaux se sont modifiés au cours des années et il n’est 

pas approprié de comparer des techniques nouvelles avec de plus anciennes au point de vue bénéfice entre choix 
médical ou invasif. 

Ces deux méta-analyses n’apportaient donc pas de preuve de l’intérêt d’ajouter une angioplastie percutanée à un 

traitement médical optimisé chez des patients présentant un angor stable.  

Les cardiologues interventionnistes comme les patients qui souffrent d’angor stable estiment souvent qu’une 
angioplastie percutanée va améliorer les symptômes, généralement sur base d’une information incomplète des 

patients (5). Si des RCTs (6) ont montré un bénéfice d’une PCI en termes d’amélioration de l’effort, des symptômes 

d’angor, de qualité de vie, il s’agissait d’études non en aveugle, ce qui ne permettait pas de quantifier l’effet placebo 
dans ces résultats.  

 

Al-Lamee et al. ont publié en 2017 (7) les résultats de leur RCT en double aveugle, multicentrique, britannique, 
comparant une PCI à une procédure factice chez des patients présentant un angor stable avec une sténose sévère d’un 

seul vaisseau (>70%) (mais non plusieurs vaisseaux) pour laquelle une PCI pouvait être appropriée dans un but 

symptomatique (non à visée pronostique). 73% des patients inclus étaient des hommes et l’âge moyen des patients 

était de 66 ans (DS de 9 ans); 13% présentaient un antécédent de PCI. Dans une première phase de 6 semaines, le 
traitement médical a été optimisé : aspirine, deuxième antiagrégant plaquettaire, statine et si nécessaire bêta-bloquant 

et inhibiteur du calcium. Les patients ont ensuite été randomisés (avec symptômes d’angor malgré le traitement pour 

89% d’entre eux) soit dans un groupe PCI avec mise en place d’une endoprothèse médicamenteuse (n = 105) soit 
dans un groupe PCI factice (n = 95). Le critère de jugement primaire, l’amélioration du temps d'exercice sur tapis 

roulant jusqu’à l’apparition d’une sous-dénivellation du segment ST de 1 mm, ne montre pas de différence 

significative entre les deux groupes : temps groupe PCI – temps groupe PCI factice = 16,6 sec (IC à 95% de -8,9 à 
42 sec, p = 0,200). 

Il n’y a pas de différence en termes de proportion de patients déclarant une amélioration de leur angor suivant une 

gradation de l’effort fourni (Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris) ni pour la qualité de 

vie (Seattle Angina Questionnaire et EQ-5D-5L). 
Les auteurs de cette recherche concluent, à juste titre, que l’efficacité d’une procédure invasive (PCI) devrait être 

comparée, dans les études, à une intervention factice (= placebo), comme c’est le cas avec les traitements 

médicamenteux. 
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Conclusion  
Cette RCT est la première à comparer en double aveugle, chez des patients avec angioplastie envisagée dans un but 

symptomatologique, une angioplastie percutanée (PCI) à une angioplastie factice, les deux interventions étant 

associées à un traitement médical optimisé. Elle ne montre pas d’intérêt de la PCI en termes d’amélioration du temps 
d’effort, de la symptomatologie et de la qualité de vie. 

 

  

Pour la pratique  
En cas d’angor stable (ou d’ischémie silencieuse), le guide de pratique clinique de l’European Society of Cardiology 
de 2014 (8) précise les cas dans lesquels une revascularisation (par pontage ou angioplastie percutanée) est indiquée 

dans un objectif pronostique ou symptomatique, sans mentionner clairement de préférence pour un type 

d’endoprothèse dans cette dernière indication. Pour ce qui est de l’indication « objectif symptomatique », ce GPC 

donne comme référence finale à sa recommandation (de niveau 1A soit « de nombreuses RCTs ou une méta-
analyse ») la méta-analyse de Thomas et al. (9). Celle-ci conclut cependant à l’absence de preuve d’intérêt d’une 

angioplastie percutanée versus traitement médical en termes de réduction de la mortalité totale ou cardiovasculaire, 

d’infarctus du myocarde et de réduction de l’angor. Cette RCT confirme l’absence d’intérêt d’une angioplastie au 
point de vue symptomatique chez des patients pour lesquels une angioplastie est envisagée à titre symptomatique, 

pour les technique utilisées jusqu’en novembre 2017. 
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