
Le pontage aorto-coronarien comparativement 
à l’intervention coronarienne percutanée 
pour la coronaropathie pluritronculaire : 
stratégies concurrentes ou complémentaires?
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Le pontage aorto-coronarien (PAC) comparativement au traitement médical réduit la
mortalité chez les patients présentant une anatomie coronarienne à haut risque et/ou une
dysfonction ventriculaire. L’angioplastie coronarienne percutanée soulage l’angine et elle est
le traitement de choix dans la plupart des cas d’atteinte unitronculaire. Les progrès thérapeu-
tiques récents (p. ex. implantation de stents coronariens, agents antiplaquettaires) ont élargi
la gamme des candidats à l’intervention coronarienne percutanée (ICP). Un sous-groupe de
patients présentant une atteinte pluritronculaire sont des candidats à la revascularisation à
l’aide du PAC ou de l’angioplastie coronarienne percutanée. Dans ce numéro de Cardiologie
– Conférences scientifiques, nous examinons les avantages de chaque approche et décrivons
une stratégie thérapeutique pratique.

Le pontage aorto-coronarien (PAC)

Depuis son introduction dans les années 1960, le PAC est reconnu comme un excellent
traitement de l’angine. Le PAC réduit la mortalité chez les patients ayant une anatomie coronari-
enne à haut risque, comprenant la sténose du tronc commun, une atteinte tritronculaire avec
atteinte de l’artère descendante antérieure proximale et une atteinte pluritronculaire avec
dysfonction ventriculaire gauche, même en l’absence d’angine1-4. Le degré d’ischémie, plutôt que
la simple gravité des symptômes, est devenu un facteur déterminant dans la décision de revascu-
lariser. La démonstration d’un myocarde dysfonctionnel, mais viable, fournit une raison supplé-
mentaire de revasculariser, étant donné que ce tissu peut être sauvegardé lorsque l’on rétablit 
le flux sanguin5.

Les progrès dans les techniques de revascularisation chirurgicale (y compris l’utilisation de
greffes d’artère mammaire) et dans les soins péri-opératoires ont permis d’améliorer le pronostic
après un PAC6. Malgré le succès et l’utilisation croissante du PAC, on continue à rechercher
d’autres options afin d’éviter la morbidité associée à la sternotomie et au clampage de la crosse
aortique, les séquelles neurocognitives d’une circulation extracorporelle7 et le coût élevé des soins
intensifs chirurgicaux.

L’ICP comparativement au PAC : l’ère avant les stents coronariens

L’ICP comprend l’angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP), l’implantation
de stents coronariens et d’autres techniques spécialisées. Les études comparant l’ACTP avec le
traitement médical dans les cas d’atteinte unitronculaire ont démontré que l’ACTP était
supérieure pour soulager l’angine, mais avait un effet neutre sur la mortalité8,9. UNIVERSITY
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La comparaison de l’angioplastie et du PAC pour la
revascularisation des atteintes pluritronculaires a été
étudiée de façon approfondie10-16. BARI (Bypass Angioplasty
Revascularization Investigation)17 est la plus grande étude réali-
sée avant l’ère de l’implantation de stents coronariens, dans
laquelle 1829 patients présentant une atteinte pluritroncu-
laire, pouvant faire l’objet aussi bien d’une angioplastie que
d’un PAC, ont été randomisés à l’une ou l’autre modalité. Au
cours de 5,4 ans de suivi, l’angioplastie initiale était équiva-
lente au PAC en ce qui concerne la survie (86,3 % vs 89,3
%, p = 0,19) et le taux d’infarctus du myocarde avec onde
Q (IM 78,7 % vs 80,4 %, p = 0,45), mais a entraîné un taux
de morbidité moins élevé et une hospitalisation initiale de
plus courte durée. Cependant, la revascularisation était
moins complète après l’angioplastie et une nouvelle inter-
vention était plus souvent nécessaire. Les résultats de
l’étude BARI correspondent à ceux d’études précédentes :
durant un suivi de 1 à 5 ans, l’angioplastie initiale est
apparemment comparable au PAC en ce qui concerne la
survie et l’IM récidivant, mais entraîne une moins bonne
maîtrise de l’angine, un taux plus élevé d’hospitalisation et
le besoin accru d’une revascularisation additionnelle18.

L’ICP comparativement au PAC : 

L’ère des stents coronariens

L’avènement des stents au début des années 1990 a
amélioré le pronostic et a révolutionné l’ICP19. Dans une
étude du Dynamic Registry, on a comparé rétrospectivement
857 patients qui répondaient aux critères de l’étude BARI
et ont subi une ICP à 904 patients qui avaient subi une
angioplastie par ballonnet dans l’étude BARI elle-même :
Comparativement à ceux de l’étude BARI, les patients du
registre présentaient les caractéristiques suivantes :

• Moins de lésions (1,5 vs 2,6)
• Taux plus élevé d’utilisation des stents et des inhibi-

teurs glycoprotéiniques GPIIb/IIIa
• Taux plus élevé de succès angiographique (91 % vs

72 %)
• Moins de fermeture abrupte (1,5 % vs 9,5 %)
• Moins de PAC urgent (1,9 % vs 10,2 %)
• Taux moins élevé d’IM (0,8 % vs 2,1 %)
• Moins grand besoin d’une revascularisation sub-

séquente
• Mais pas de différence en ce qui concerne la morta-

lité à un an20. 
Plusieurs études randomisées ont comparé l’ICP pluri-

tronculaire et l’implantation de stents coronariens au PAC.
Bien que son suivi ait été limité à un an, l’étude argen-

tine randomisée ERACI II (Coronary Angioplasty with Stenting
versus Coronary Bypass Surgery in Multivessel Disease)21 était la
première étude indiquant que l’ICP pluritronculaire était
supérieure au PAC en ce qui concerne la survie (96,9 % vs

92,5 %, p < 0,017) et l’absence d’IM (97,7 % vs 93,4 %,
p < 0,017). Comme prévu, une deuxième revascularisation
était plus fréquente après une ICP qu’après un PAC
(16,8 % vs 4,8 %, p < 0,002).

• Par opposition, dans l’étude ARTS (Arterial Revascu-
larization Therapy Study)22, on n’a constaté aucune différence
significative à un an entre l’ICP et le PAC en ce qui con-
cerne la survie (97,5 % vs 97,2 %) ou l’absence d’IM
(94,7 % vs 96 %). Le taux de répétition de la revascularisa-
tion était également plus élevé après un PAC à un an
(16,8 % vs 3,5 %). Cette différence peut s’expliquer
notamment par le pourcentage plus élevé de patients
instables dans l’étude ERACI II, un facteur lié à de moins
bons résultats sur le plan chirurgical. Cependant, une
analyse rétrospective de l’étude ARTS avec stratification de
l’angine stable ou instable n’a pas permis d’identifier un
risque plus élevé sur le plan chirurgical chez les patients
présentant des syndromes instables29.

• Dans l’étude SoS (Strent or Surgery)24, on a rapporté
que la chirurgie avait produit des résultats encore
meilleurs, y compris une mortalité à un an moins élevé
après le PAC (0,8 %) qu’après l’ICP (2,5 %). La généra-
lisabilité des résultats de l’étude SoS est limitée par le taux
de mortalité chirurgicale exceptionnellement bas, ainsi
qu’au taux plus élevé de décès non cardiovasculaires dans
le groupe ayant reçu une ICP.

• Un pronostic favorable après la chirurgie a égale-
ment été démontré dans l’étude MASS II (Medical, Angio-
plasty, and Surgery Study)25 qui a assigné au hasard 611
patients présentant une atteinte pluritronculaire à un
traitement médical, à une angioplastie (y compris l’implan-
tation de stents coronariens chez 70 % des patients) ou à
un PAC. Bien que l’on n’ait pas noté de différence dans la
mortalité à un an, il a été nécessaire de répéter la revascu-
larisation chez 14 % des patients après l’ ICP, chez 8 % des
patients recevant un traitement médical seul et chez aucun
patient après le PAC (p < 0,0005).

Nous attendons impatiemment les résultats après cinq
ans des études mentionnées ci-dessus. Les résultats des
principales études publiées sont présentés dans le
tableau 1.

Considérations particulières : 

les patients diabétiques

Parmi les diabétiques, un sous-groupe non spécifié
dans le protocole initial de l’étude BARI, le taux de survie
après l’angioplastie était significativement moins élevé
qu’après le PAC à 5 ans (65,5 % vs 80,6 %, p = 0,001) et à
7 ans (55,7 % vs 76,4 %, p = 0,001), alors que l’utilisation
d’une greffe de l’artère mammaire était la variable prédic-
tive indépendante la plus forte d’un taux supérieur de
survie26. Les signes angiographiques d’un myocarde en



faible, la majorité d’entre eux ayant une fonction sys-
tolique ventriculaire préservée, une atteinte bitronculaire
et des comorbidités peu nombreuses. Le faible rapport
entre les patients sélectionnés et les patients recrutés
limite également la générabilité. Enfin, le petit nombre de
patients, le faible taux d’événements, le suivi relativement
court et l’exclusion de patients dont l’anatomie corona-
rienne présentait un risque très élevé tendent à minimiser
la différence dans la mortalité entre l’ICP et le PAC.
Cependant, une analyse rétrospective de l’étude BARI,
dans laquelle 40 % des patients présentaient une atteinte
tritronculaire, a démontré une survie équivalente après
une angioplastie, même dans les sous-groupes anato-
miques associés à un taux de survie plus élevé après un
PAC qu’après un traitement médical. Cela indique que la
mortalité équivalente chez les patients ayant subi une ICP
ou un PAC n’est pas entièrement due à la sélection des
patients31.

Coût-efficacité

Le coût-efficacité a été évalué dans les études ERACI
II21 et ARTS22, parmi d’autres. Bien que le coût initial du
PAC excède systématiquement celui de l’ICP, le taux
élevé de deuxième intervention après une ICP réduit la
différence de coût durant les années suivantes, Dans
l’étude ARTS, on a noté une économie d’environ 3000 $
par patient à un an après une ICP, un avantage qui
s’étendait aux patients diabétiques, malgré un pronostic
moins bon23. D’autres études sont en cours en vue de
comparer le coût-efficacité à long terme de chaque
approche.

Application clinique

On suggère de prendre en considération les facteurs
suivants lorsque l’on choisit un traitement par une ICP ou
un PAC :

• Pour les patients nécessitant une revascularisation,
mais dont la fonction ventriculaire gauche est préservée et

danger ont augmenté chez les diabétiques de 1 à 5 ans
après l’angioplastie, mais non après le PAC27, ce qui
indique que parmi les diabétiques, le PAC offre une revas-
cularisation plus durable.

Dans l’étude ARTS, on a obtenu des résultats similaires
à l’ère des stents coronariens et chez les patients diabé-
tiques traités par une ICP, le taux de survie sans événe-
ments à un an (63,4 %) était moins élevé que chez les
patients non diabétiques après une ICP (76,2 %) ou chez
les patients diabétiques traités par un PAC (84,4 %)28.

Cependant, le registre BARI, qui incluait 2010 patients
qui n’étaient pas randomisés, a démontré une mortalité
équivalente chez les patients diabétiques lorsque les
médecins étaient autorisés à choisir le mode de revascula-
risation. On a choisi l’angioplastie plutôt que le PAC pour
la revascularisation initiale chez 65 % des patients du
registre, sans effet sur la survie après 7 ans chez les patients
non diabétiques ou chez les patients diabétiques traités29.
En outre, dans l’étude CABRI (Coronary Angioplasty versus
Bypass Revascularization Investigation), on a constaté une mor-
talité équivalente chez les diabétiques traités avec une
angioplastie par ballonnet ou avec un PAC, bien que la
mortalité dans les deux groupes ait été plus du double de
celle chez les non diabétiques30. Ces observations
indiquent que la sélection des patients et les facteurs tech-
niques sont des éléments déterminants du pronostic après
la revascularisation.

L’influence du diabète sur la revascularisation fait
encore l’objet d’études approfondies. Des études sont en
cours pour déterminer si une maîtrise glycémique
rigoureuse, les stents à élution médicamenteuse et les
agents antiplaquettaires peuvent améliorer le pronostic
après une revascularisation dans ce groupe à risque élevé.

Limites des études

Les études examinées ci-dessus fournissent des don-
nées utiles, mais ont plusieurs limites. Tout d’abord, les
patients recrutés présentaient un risque relativement

Tableau 1 : Études sélectionnées sur l’ICP comparativement au PAC dans les cas d’atteinte pluritronculaire

Décès Accident  IM Revascularisation 
Étude Durée N (%) cérébro-vasculaire (%) (%) (%)

ICP PAC ICP PAC ICP PAC ICP PAC 

BARI17 5,4 ans 1829 13,7 10,7 0,2* 0,8* 21,3 19,6 54, 8,

ERACI II21 18,5 mois 450 3,1 7,5 0,0† 0,9† 2,3 6,6 16,8 4,8

ARTS22 12 mois 1205 2,5 2,8 1,5 2,0 5,3 4,0 16,8 3,5

*Événements survenant à l’hôpital seulement

† Événements à 30 jours seulement



Favorisant l’ICP

• Atteinte focale

• Fonction du VG  
 préservée

• Extrêmes de la gamme 
 d’âge

• Absence de diabète

• Risque opératoire élevé

Favorisant le PAC

• Atteinte diffuse

• Sténose totale 
 chronique

• Atteinte du tronc 
 commun

• Dysfonction du VG
• Diabète
• Lésions à la bifurcation

qui présentent une atteinte bi- ou tritronculaire qui est
de nature focale, l’ICP et le PAC sont apparemment
des stratégies initiales équivalentes en ce qui concerne
la mortalité à 5 ans, en l’absence de diabète.

• Chez les patients qui préfèrent une stratégie
initiale moins invasive, l’ICP peut être la solution
idéale, mais ils doivent savoir qu’il existe un risque
plus élevé qu’ils aient besoin d’une deuxième revascu-
larisation à l’avenir que s’ils avaient choisi un PAC. À
cet égard, on notera que la vaste majorité des inter-
ventions de revascularisation répétées dans les études
étaient percutanées, plutôt que chirurgicales.

• L’ICP initiale peut être plus appropriée chez les
très jeunes patients, étant donné que la répétition de
l’ICP ou un PAC éventuel peuvent être préférables à la
répétition d’un PAC.

• La morbidité associée à la sternotomie, à la cir-
culation extracorporelle et au clampage de la crosse
aortique sont des facteurs en faveur de l’ICP chez les
patients âgés, en particulier ceux présentant des
comorbidités multiples.

• Par opposition, le PAC doit être envisagé en
premier chez les patients à plus haut risque présentant
une atteinte tritronculaire diffuse, une altération de la
fonction ventriculaire gauche, des sténoses totales
chroniques ou le diabète. Ces considérations sont
illustrées dans la figure 1.

L’avenir

Les progrès réalisés dans la chirurgie cardiovascu-
laire très peu invasive et même robotique ont permis
de réaliser un pontage coronarien par greffe de l’artère
mammaire sans sternotomie et circulation extra-
corporelle. L’approche hybride combinant le pontage de
l’artère descendante antérieure peu invasif et l’ICP des
vaisseaux atteints restants s’est révélée prometteuse32-34.

Des études de plus grande envergure avec 
un suivi à long terme sont nécessaires pour déterminer
si cette approche offre un avantage important par
rapport au PAC pluritronculaire ou l’ICP seule.

Les progrès extraordinaires réalisés avec les stents
à élution médicamenteuse35,36 amélioreront probable-
ment considérablement le pronostic après une ICP. 
Si les stents à élution médicamenteuse préviennent 
la sténose comme prévu, la principale limite de l’ICP
sera éliminée. L’ICP pluritronculaire avec l’implanta-
tion de stents à élution médicamenteuse pourrait
fournir une revascularisation aussi durable que celle
avec le PAC, mais sans morbidité associée. Cette
hypothèse sera vérifiée dans plusieurs études cliniques
à venir, y compris l’étude FREEDOM subventionnée
par le National Institute of Health qui comparera le PAC
et l’ICP avec l’implantation de stents à élution médica-
menteuse chez des patients diabétiques présentant
une atteinte pluritronculaire.

En résumé, le traitement de la coronaropathie
pluritronculaire a bénéficié de l’évolution de straté-
gies de revascularisation concurrentes chirurgicales
et percutanées.
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Résumés d’intérêt connexe

La télémanipulation assistée par ordinateur
permet diverses interventions cardiaques par
voie totalement endoscopique
DOGAN S, AYBEK T, KHAN MF ET AL. FRANKFURT, ALLEMAGNE

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX : Depuis son introduction
dans le domaine de la chirurgie cardiaque en 1997, la télémani-
pulation assistée par ordinateur a été utilisée dans un certain
nombre de domaines spécialisés différents. Depuis lors, diverses
interventions ont été réalisées avec succès en chirurgie
cardiaque par voie totalement endoscopique. Entre juin 1999 et
janvier 2002, 75 interventions cardiaques à thorax fermé ont été
réalisées dans notre établissement au moyen du système de
télémanipulation da Vinci.



PATIENTS ET MÉTHODES : Chez 42 patients, un pontage aorto-
coronarien unitronculaire par voie totalement endoscopique a été
réalisé sur le cœur arrêté (entre l’artère mammaire gauche et l’artère
descendante antérieure, n = 36 et entre l’artère mammaire droite et
l’artère coronaire droite, n = 6). 12 patients ont subi différents types
de revascularisation pluritronculaire au moyen des deux artères mam-
maire. 8 patients ont subi une greffe entre l’artère mammaire gauche
et l’artère descendante antérieure sur le cœur qui bat. Chez 10
patients, on a réalisé la fermeture d’une communication interventricu-
laire (9 directement, 1 patch). 3 patients ont reçu un stimulateur du
ventricule gauche épicardique, dont deux pour la deuxième fois.

RÉSULTATS : Le taux global de conversion à les toutes sortes d’inci-
sion était de 25 %. Chez les 26 derniers patients ayant subi un pon-
tage entre l’artère mammaire gauche et l’artère descendante antérieure
sur le cœur arrêté, le taux de conversion était de 4 %. Il n’y a eu aucun
décès. Chez 3 patients, une réexploration par une sternotomie
médiane a été nécessaire et un patient a souffert de lésions cérébrales
hypoxémiques. Chez les 22 premiers patients ayant subi un pontage
aorto-coronarien par voie totalement endoscopique, on a noté une
excellente perméabilité du greffon sous contrôle angiographique à la
sortie de l’hôpital. Dans aucun cas après la fermeture de la communi-
cation interventriculaire, on a noté un shunt résiduel à l’échocardio-
gramme transœsophagien peropératoire. Les patients atteints d’insuf-
fisance cardiaque terminale ont subi une stimulation biventriculaire
avec succès.

CONCLUSION : Notre expérience actuelle confirme la faisabilité
d’interventions cardiaques par voie totalement endoscopique avec un
bon pronostic clinique. Après une période d’apprentissage difficile, le
taux de conversion a pu être réduit à un niveau acceptable. Certaines
de ces interventions dans notre établissement sont devenues une
alternative thérapeutique raisonnable chez certains patients.
Thorac Cardiovasc Surg 2002;50(5):281-6.

Le pontage aorto-coronarien comparativement 
à l’intervention coronarienne percutanée avec
implantation de stents coronarien chez 
les patients présentant une coronaropathie
pluritronculaire (the Stent or Surgery trial) : 
une étude contrôlée et randomisée
CHERCHEURS DE L’ÉTUDE SOS

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX : Les résultats des études com-
parant l’angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP)
et le pontage aorto-coronarien (PAC) indiquent que les taux de décès
ou d’infarctus du myocarde sont similaires pour l’une ou l’autres des
stratégies thérapeutiques. Cependant, le traitement par une ACTP est
associée à la nécessité accrue ultérieurement d’une revascularisation
additionnelle. Les stents coronariens, utilisés comme complément de
l’ACTP, réduisent la resténose et la nécessité d’une deuxième revascu-
larisation. L’objectif de l’étude SoS (Stent or Surgery) était d’évaluer l’ef-
fet de l’intervention coronarienne percutanée assistée par l’implanta-
tion de stents coroniens comparativement au PAC dans le traitement
des patients présentant une atteinte pluritronculaire.

MÉTHODOLOGIE : Dans 53 centres en Europe et au Canada, des
patients symptomatiques présentant une coronaropathie pluritroncu-
laire ont été assignés au hasard au PAC (n = 500) ou à l’ICP assistée
par l’implantation de stents (n = 488). Le paramètre primaire était une
comparaison des taux de deuxième revascularisation. Les paramètres
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secondaires comprenaient la mort ou l’infarctus du myocarde avec
onde Q et la mortalité toutes causes. Une analyse selon l’intention de
traiter a été effectuée.

RÉSULTATS : Tous les patients ont été suivis pendant au moins 1 an
et les résultats portent sur un suivi moyen de deux ans. 21 % (n = 101)
des patients dans le groupe ICP ont nécessité une revascularisation
additionnelle comparativement à 6 % (n = 30) dans le groupe PAC
(risque relatif 3,85, IC à 95 % 2,56-5,79, p < 0,0001). L’incidence de
la mortalité et de l’infarctus du myocarde avec onde Q était similaire
dans les deux groupes (ICP 9 % [n = 46], PAC 10 % [n = 49], risque
relatif 0,95, IC à 95 % 0,63-1,42, p = 0,80). On a noté un moins
grand nombre de décès dans le groupe PAC que dans le groupe ICP
(ICP 5 % [n = 22], PAC 2 % [n = 8], risque relatif 2,91, IC à 95 %
1,29-6,53, p = 0,01).

INTERPRÉTATION : L’utilisation de stents coronariens a réduit la
nécessité d’une revascularisation additionnelle comparativement aux
études précédentes qui utilisaient l’angioplastie par ballonnet, bien
que le taux demeure significativement plus élevé chez les patients
traités par un PAC. La réduction apparente de la mortalité avec 
le PAC nécessite une investigation plus approfondie.
Lancet 2002 28;360(9338):965-70.
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9 au 13 février 2003
16th International Congress on Endovascular Interventions
Scottsdale, AZ
Renseignements : Fax : 602-604-5020
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3 au 6 mars 2003
The 18th Annual International Cardiology 2003 : 
The International Symposium
Snowmass, Colorado
Renseignements : Cheryl Russell
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Fax : 714-799-1686
Courriel : education@promedica-inti.com

30 mars au 2 avril 2003
Réunion annuelle de l’American College of Cardiology
Chicago, Illinois
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