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Lésions du tronc commun
coronaire gauche: reste-t-il une place
pour la chirurgie ?

RESUME: Les lésions du tronc commun coronaire gauche de 50 %, avec mise en évidence d’une is-
chémie par FFR ou test non invasif, ou supérieures a 90 % nécessitent une revascularisation (recom-
mandation ESC classe IA). Grace au perfectionnement des techniques et a I’avénement des stents
actifs, I’angioplastie coronaire percutanée apparait comme une alternative validée a la revascularisa-
tion chirurgicale, qui était initialement le gold standard.

Forts des recommandations ESC 2014 et des deux derniéres études NOBLE et EXCEL datant de 2016
utilisant des stents de derniére génération, il est licite de proposer, a partir du calcul du score SYNTAX,
une revascularisation percutanée en classe IB pour les patients ayant un score SYNTAX < 22, et en
classe IIA pour ceux ayant un score SYNTAX entre 22 et 32. Une Heart Team est indispensable pour
évaluer au mieux les paramétres anatomiques des lésions, les facteurs cliniques et de I’environne-

ment technique afin de définir la meilleure stratégie de revascularisation pour chaque patient.
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commun coronaire gauche (TCG)

représentent environ 5 % des
lésions retrouvées en angiographie
coronaire, avec une atteinte prédomi-
nante (environ 80 %) sur la bifurcation
distale [1]. Les recommandations euro-
péennes indiquent la revascularisation
de ces lésions en classe IA pour des sté-
noses > 90 % ou de 50 % avec mise en
évidence d’une ischémie par FFR ou test
non invasif [2].

I es lésions significatives du tronc

La revascularisation chirurgicale, ayant
démontré sa supériorité en comparai-
son au traitement médical en termes de
mortalité [3], a été considérée depuis les
années 1990 comme le gold standard
chez les patients éligibles. Néanmoins,
I’évolution continue des technologies
d’angioplastie percutanée (PCI) (fig. 1) et
I’avénement des stents actifs ontimposé
cette technique comme une alternative
possible a la chirurgie cardiaque.

Ainsi, en 2014, la Société euro-
péenne de cardiologie recommande
la revascularisation percutanée des
lésions du tronc commun en classe IB
pour les patients ayant un score
SYNTAX < 22, en classe IIA pour
ceux ayant un score SYNTAX
entre 22 et 32 et en classe III pour
ceux ayant un score SYNTAX > 32.
La revascularisation chirurgicale s’ins-
critquantaelle en classe IB quel que soit
le score SYNTAX du patient [2].

Pourrappel, le score SYNTAX (Synergy
between PCI with Taxus and Cardiac
Surgery) [4] est un score morphologique
évaluant la complexité anatomique de
I’atteinte coronaire, mis en place en
2005 et validé par’étude du méme nom.
11 doit permettre d’évaluer les patients a
hautrisque pour’angioplastie, selon les
résultats de cette étude. Les principaux
écueils de ce score sont la difficulté de
reproductibilité, le temps important



réalités Cardiologiques — n°® 346_Juin 2019

Fig. 1: Angioplastie du tronc commun gauche distal (MEDINA 1-1-0) guidée par IVUS. Pré-dilatation TCG/
IVA 3,0 X 20 mm; DES 4,0 X 23 mm, 20 s, 14 ATM; POT 5,0 x 15 mm NC; échange de guides; réouverture de
mailles C X 2,5 X 12 mm; rePOT 5,0 X 15 mm NC.

que nécessite sa réalisation, le fait qu’il
n’inclut pas de données cliniques ni de
donnéesischémiquesetqu’iln’a pasde
valeur pronostique calibrée [5].

Quatre études randomisées comparant
la chirurgie conventionnelle et ’angio-
plastie avec utilisation de stents actifs
de 1™ génération, montrant la non-infé-
riorité de cette derniére, ont contribué
a ’écriture de ces recommandations
[6-9], et notamment I’analyse du sous-
groupe de 705 patients avec lésion du
tronc commun de I’étude SYNTAX,
publiée dans le New England Journal
of Medicine en 2009, randomisant la
revascularisation des lésions tritron-
culaires par chirurgie coronaire ver-
sus angioplastie percutanée. Dans ce
sous-groupe était utilisé le stent actif

de 1% génération au paclitaxel TAXUS
Express (Boston Scientific Corporation).

A1 an, le critere composite de MACCE
(déces, infarctus du myocarde [IDM],
accidents vasculaires cérébraux [AVC]
et revascularisations répétées) était
comparable pour les deux stratégies
de revascularisation (CABG 13,7 % vs
PCI 15,8 % ; p =0,44) [9]. A 5 ans, pas
de différence significative en termes
de mortalité (p = 0,53) et d’infarctus du
myocarde (p = 0,10), tandis que le pon-
tage était associé a un taux plus élevé
d’AVC (4,3 % vs 1,5 % ; p=0,03) etaun
risque plus faible de revascularisation
répétée (15,5 % vs 26,7 % ; p =0,001),
mais sans différence significative dans
le taux global de MACCE (31,0 % vs
36,9 % ; p=0,12) [10, 11]. De plus, les

résultats sur les MACCE étaient compa-
rables entre les deux techniques pour les
patients présentant un score SYNTAX
inférieura 22 (30,4 % vs 31,5 % ;p=0,74)
et ceux présentant un score entre 23 et
32(32,7 % vs 32,3 % ;p=0,88). Chezles
patients ayant un score SYNTAX supé-
rieur a 32, larevascularisation chirurgi-
cale était associée a une mortalité plus
faible (14,1 % vs 20,9 % ; p =0,11) et a
un taux plus faible de revascularisations
répétées (11,6 % vs 34,1 % ; p <0,001),
mais avec un risque plus élevé d’AVC
(4,9% vs1,6 %;p=0,13).

Les recommandations ESC se sont
basées sur les résultats de cet essai pour
indiquer la technique de revasculari-
sation des lésions du tronc commun,
le score SYNTAX permettant d’opter
pour une chirurgie ou une revasculari-
sation percutanée. Il semblait toutefois
évident que nos décisions cliniques ne
pouvaient reposer sur un seul score,
celles-ci intégrant de multiples para-
metres cliniques et angiographiques
notamment. L’avenement de stents
actifs de derniére génération avec des
performances nettement supérieures
aux stents de 1'® génération en termes
de thrombose et resténose a contribué
a la remise en question de ces recom-
mandations. Fin 2016, les résultats de
deux essais randomisés ont été publiés
simultanément, comparant chirurgie de
pontage versus angioplasties avec stents
actifs de 2° génération.

L’étude EXCEL [12] était un essai
de non-infériorité qui a évalué
1905 patients présentant une atteinte
isolée du tronc commun. Le stent actif
utilisé dans le bras angioplastie était un
stent de derniére génération a I’évéroli-
mus (XIENCE Abbott). Les patients avec
un score SYNTAX < 32 ont été inclus.
Le critere de jugement principal était
un critéere composite de MACCE com-
prenant les déces toutes causes, les
AVC et les infarctus du myocarde. A
3 ans, le critere de jugement principal
est survenu chez 15,4 % des patients
du groupe angioplastie et 14,7 % des
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patients du groupe chirurgie (p = 0,02),
permettant de conclure a la non-infé-
riorité de la revascularisation percu-
tanée. Il est a noter que les critéres de
jugement secondaires de déces, d’AVC
ou d’infarctus du myocarde a 30 jours
sont survenus chez 4,9 % des patients du
groupe stent et chez 7,9 % des patients
du groupe chirurgie (p < 0,001 pour la
non-infériorité; p = 0,008 pour la supé-
riorité). Cette tendance s’inverse apres
le 18" mois avec des MACCE survenant
chez 23,1 % des patients du groupe stent
et chez 19,1 % des patients du groupe
chirurgie (p = 0,01 pour la non-infério-
rité; p =0,10 pour la supériorité).

I’étude NOBLE [13] était un essai
de non-infériorité randomisant
1201 patients entre revascularisa-
tion chirurgicale versus angioplastie
pour lésion du tronc commun. Le cri-
tere principal de jugement (MACCE)
incluait les revascularisations coro-
naires répétées, les infarctus non pro-
céduraux, la mortalité toutes causes et
les AVC. Contrairement & la précédente,
cette étude conclut a la supériorité de
la revascularisation coronaire chirur-
gicale. En effet, a 5 ans, les événements
cardiovasculaires étaient de 28 % pourle
bras angioplastie et de 18 % pour le bras
chirurgical (HR:1,51;1C95 %:1,3-2,00),
dépassant la limite de non-infériorité
(p =0,044). Les résultats en intention
de traiter ont été de 28 % contre 18 %
(p =0,069). Ces résultats sont liés a un
surrisque derevascularisations répétées
(p =0,0304) et d’infarctus non procédu-
raux (p = 0,0040) en cas d’angioplastie,
ces revascularisations répétées étant
incluses dans le critére principal de
I’étude, al’inverse del’étude EXCEL[10].

Les résultats en apparence contradic-
toires de ces deux études, évaluant
a priori la méme problématique, s’ex-
pliquent principalement par le design
des études. En effet, I’étude EXCEL a un
suivi plus court, son critére de jugement
n’inclut pas les revascularisations répé-
tées (quel’on sait étre systématiquement
plus élevées en cas d’angioplastie versus

POINTS FORTS

B Choix de la stratégie de revascularisation en Heart Team.

B Langioplastie percutanée est l'alternative validée a la
revascularisation chirurgicale des lésions du tronc commun.

B Les études EXCEL et NOBLE confirment l'amélioration des
performances des nouveaux stents actifs.

B Ily aun bénéfice a long terme sur la nécessité de nouvelle
revascularisation de la chirurgie, qui doit étre le plus fréquemment

possible “tout artérielle”.

B Recommandation ESC 2014 de l'angioplastie des lésions du TCG:
score SYNTAX < 22 (classe IB), score SYNTAX entre 22 et 32
(classe IIA) et score SYNTAX > 32 (classe Ill).

chirurgie) mais inclut les infarctus pro-
céduraux (définis par une élévation de
la troponine a 5 fois le seuil et quasi sys-
tématiques apres chirurgie de pontage).
Dans ces conditions, I’angioplastie est
non inférieure a la chirurgie pour la
revascularisation des lésions du tronc
commun. Il esta noter que, dans ces deux
essais avec des stents actifs de nouvelle
génération, le taux de revascularisation
du vaisseau était presque 2 fois plus
faible que les résultats rapportés dans
I’étude SYNTAX, confirmant I’amélio-
ration des performances des nouveaux
stents actifs.

En conclusion, ’'angioplastie des 1ésions
du tronc commun apparait comme une
alternative validée a larevascularisation
chirurgicale. Cependant, la chirurgie
coronaire garde encore un bénéfice a
long terme, notamment sur la nécessité
denouvellerevascularisation. Pour cela,
il est démontré qu’elle doit étre le plus
fréquemment possible “tout artérielle”.
Une Heart Team est indispensable pour
évaluer au mieux les parameétres anato-
miques deslésions, les facteurs cliniques
etdel’environnement technique afin de
définirlameilleure stratégie de revascu-
larisation pour chaque patient.
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