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Mortalité aprés pontage coronarien versus angioplastie
percutanée
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Nous avons déja abordé plusieurs fois dans la revue Minerva, la prise en charge d’une insuffisance coronarienne
stable (1-6), les critéres de choix d’un traitement médical optimal, d’un pontage coronarien (CABG pour coronary
artery bypass grafting), d’une angioplastie percutanée (PCI pour percutaneous coronary intervention) avec mise en
place d’une endoprotheése métallique ou médicamenteuse (7,8).

Nous avons souligné (7,8) que les méta-analyses évaluant le bénéfice relatif des différentes approches thérapeutiques
(médicales, CABG, PCI) de I’insuffisance coronarienne (symptomatique ou non) sont difficiles a interpréter parce
qu’elles comparent généralement des traitements de différentes générations (évolution des techniques chirurgicales,
des endoprothéses métalliques et médicamenteuses, du traitement médical optimal).

Mortalité post intervention : CABG versus PCI

Head et al. publient en 2018 (9) une méta-analyse de 11 RCTs en disposant des données individuelles des patients
présentant des Iésions coronaires multiples ou du territoire de I’artére coronaire gauche, sans infarctus myocardique
aigu, subissant un CABG (n = 5765) ou une PCI avec endoprothése (n = 5753, métallique (4 études, total de 1490
patients) ou médicamenteuse (de premicre génération dans 4 études (total de 2199 patients), de nouvelle génération
dans 3 études (total de 1920 patients). La sévérité des Iésions coronaires est estimée au score SYNTAX.

Le score SYNTAX (Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery) donne
une évaluation des l€sions anatomiques au niveau des arteéres coronaires (voir page 2550 de la référence 10). 1l tient
compte, par exemple de la dominance droite ou gauche des lésions, des segments atteints, de I’importance des
sténoses, de la présence de 1ésions tri ou bitronculaires, de la tortuosité des artéres, de la longueur des sténoses, de la
présence de calcifications, ... Des points sont chaque fois ajoutés : plus les lésions sont importantes plus le score est
¢élevé. Dans cette méta-analyse de Head et al. le score SYNTAX moyen est de 26% et 22,1% des patients ont un
score > 33 points.

Les auteurs ont analysé la mortalité de toute cause 5 ans aprés I’intervention. Leurs résultats statistiquement
significatifs sont donnés dans le tableau ci-dessous.

Catégorie de patients HR de ICa95% p
mortalité
CABG
versus PCI
Population totale 1,20 1,06a 1,37 0,0038
Diabéte 1,44 1,20a 1,74 0,0001
Score SYNTAX >33 1,52 1,1542,02 0,0029
Lésions multiples 1,28 1,094 1,49 0,0019
Lésions multiples et diabéte 1,48 1,194 1,84 0,00037
Lésions multiples et score SYNTAX de 23 a 32 1,50 1,09 22,08 0,0129
Lésions multiples et score SYNTAX > 33 1,70 1,13a2,55 0,0094

Aucun résultat significatif en cas de 1ésion dans le territoire de I’artére coronaire gauche.
Soulignons que tous les patients ont une prescription d’un traitement médical optimal post-intervention.
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Limites de cette méta-analyse

Les auteurs signalent plusieurs limites pour leurs analyses. Les critéres d’inclusion et d’exclusion des patients varient
selon les études, avec, par exemple, une exclusion des patients pour lesquels une stratégie de revascularisation était
choisie pour une (ou des) raison(s) précise(s) : age, profil de risque, complexité coronaire ; seuls 22,1% des sujets
inclus ont un score SYNTAX > 33 points, un total de 978 patients avec 1ésion coronaire gauche, ce qui peut étre
responsable d’un manque de puissance pour pouvoir conclure dans ce sous-groupe. D’autres critéres de jugement
importants ne sont pas analysés dans cette recherche-ci : morbidité, qualité de vie, entre autres infarctus du myocarde,
AVC, nouvelle revascularisation. L’age moyen des patients est de 64 ans et le suivi moyen de 3,8 ans. Des données
a plus long terme sont nécessaires.

Nous insistons aussi sur 1I’hétérogénéité clinique des patients inclus et sur la variabilité des endoprothéses placées.

Conclusion

Cette intéressante méta-analyse sur données cliniques individuelles montre un bénéfice de pontages coronariens
versus angioplastie percutanée (avec endoprotheses) chez des patients souffrant d’un diabeéte et de 1ésions coronaires
multiples et complexes (au score SYNTAX) mais pas de plus-value pour les patients avec 1ésions dans le territoire
de I’artére coronaire gauche.

Pour la pratique

En cas d’angor stable (ou d’ischémie silencieuse), le GPC de I’European Society of Cardiology de 2014 (10) précise
les cas dans lesquels une revascularisation (par pontage ou angioplastie percutanée) est indiquée dans un objectif
pronostique ou symptomatique. Si les résultats de la méta-analyse ici présentée montrent un intérét (2 5 ans) d’un
pontage versus angioplastie pour certaines catégories de patients (Iésions coronaires multiples, présence d’un diabete,
1ésions coronaires séveres, non en cas de Iésions dans le territoire de 1’artére coronaire gauche) en termes de mortalité,
cet élément (important !) reste a intégrer parmi I’ensemble des critéres qui doivent guider la décision clinique
thérapeutique.
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