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Pour bien fonctionner, le muscle
cardiaque ou myocarde a besoin
d’oxygène et de nutriments fournis
par son propre réseau de vaisseaux
sanguins, lequel est situé dans le
coeur et autour de celui-ci : les
artères coronaires. Deux artères
coronaires, la gauche et la droite,
prennent naissance au départ de
l’aorte, juste au-dessus de la valve
aortique ; chacune d’entre elles se
divise encore en un certain nombre
de branches latérales. L’artère
coronaire gauche ou tronc commun,
se divise rapidement en 2 branches
principales : la principale artère
coronaire, qui irrigue la plus grande
partie du ventricule gauche, est
appelée interventriculaire antérieure
("left anterior descendens" ou LAD),
et l’autre, la circonflexe, irrigue la
partie postérieure du ventricule
gauche et parfois aussi la partie
inférieure du ventricule droit. La
coronaire droite irrigue surtout le
ventricule droit et le septum
séparant les deux ventricules. À
trois (LAD, circonflexe et droite),
elles constituent les branches
coronaires principales. 

L’apparition d’une lésion de la

paroi interne des coronaires par

formation de plaques en cas d’athéro-

sclérose (dépôt de graisse dans la

paroi de l’artère) peut entraîner une

fermeture partielle ou complète des

coronaires. On parle dès lors de mala-

die uni-, bi- ou tri-tronculaire en fonc-

tion de la localisation du rétrécisse-

ment – ou sténose – dans une ou plu-

sieurs des trois branches principales.

Une fermeture complète due à la for-

mation d’un caillot de sang ou à une

rupture de plaque peut entraîner un

infarctus myocardique, lors duquel une

partie du muscle cardiaque meurt,

entraînant la formation d’une cicatrice

et une diminution de la fonction car-

diaque.

Le traitement d’une lésion coronaire

peut consister en une dilatation du

rétrécissement à l’aide d’un ballonnet

que l’on introduit via l’aine, parfois sui-

vie de la mise en place d’un ressort –

ou stent – destiné à maintenir l’ouver-

ture ultérieure du rétrécissement. Ce

traitement est appelé dilatation au bal-

lonnet de l’artère coronaire (ou encore

angioplastie coronaire transluminale

percutanée ou PTCA). Il se pratique en

salle de cathétérisme sous anesthésie

locale. Ce mode de traitement est très

efficace en cas de maladie d’un ou

deux vaisseaux et de lésions bien déli-

mitées. La mise en place d’un stent a

également contribué à l’amélioration

des résultats à moyen terme, bien qu’il

persiste toutefois un risque important

de récidive du rétrécissement ou resté-

nose. Ainsi, le recouvrement du stent

par des médicaments – les stents dits

médicamenteux ou "DES" – n’a pas

(encore) apporté les succès escomp-

tés à long terme. 

En cas de rétrécissements multiples

ou plus complexes, comme en cas de

maladie bi- ou tri-tronculaire, on propo-

sera plutôt une opération sous anes-

thésie générale. Elle consiste en pon-

tages coronaires (également appelés

chirurgie de pontage coronaire ou

CABG), lors desquels le rétrécissement

est surmonté au moyen d’un greffon,

et donc non dilaté. Une intervention

classique de CABG se fait le plus sou-

vent en ouvrant le sternum sur la ligne

médiane. Simultanément, on prélève

le matériel de pontage nécessaire à

différents endroits du corps.

Actuellement, on préfère utiliser des

greffons d’origine artérielle. Les artères

mammaires internes droite et gauche,

situées latéralement sur la face inté-

rieure du sternum, sont par essence

extrêmement bien adaptées pour ser-

vir de greffons. Elles sont très résis-

tantes à l’athérosclérose et à la forma-

tion de plaques. Ainsi, le greffon de

l’artère mammaire interne gauche vers

la LAD est encore parfaitement per-

méable dans 90-95 % des cas après

10 ans. Ce pontage est donc générale-

ment accepté comme la référence

dans le traitement des maladies coro-

nariennes. Dans certains cas excep-

tionnels (comme une fermeture totale

de la LAD, qui n’est donc pas acces-

sible via le vaisseau lui-même), ce

pontage uni-tronculaire peut être prati-

qué via une petite incision latérale ou

même entièrement par voie endosco-

pique (Figure 1). Dans des cas très

spécifiques, ceci peut même être prati-

qué à l’aide d’un robot chirurgical. On

peut également utiliser une troisième

artère provenant de la face antérieure

de l’avant-bras, pour réaliser une

revascularisation artérielle complète.

Cette technique garantit un degré élevé

de perméabilité des pontages à plus

long terme. Si nécessaire ou en l’ab-

sence de greffons artériels, on prélève

des veines des membres inférieurs, à

condition qu’elles soient de bonne

qualité. Actuellement, ces veines sont

prélevées par voie endo-

scopique et il ne faut prati-

quer que de petites inci-

sions cutanées. Toutefois,

le taux de succès en cas

d’utilisation de greffons vei-

neux est considérablement

plus faible qu’en cas de

pontages artériels.

Une intervention de pon-

tage peut être pratiquée "à

coeur battant", donc sans

qu’il faille arrêter le coeur.

Via des techniques spé-

ciales, où seule une portion

localisée du muscle car-

diaque est stabilisée, on

suture le pontage tandis

que le reste du coeur pour-

suit sa fonction de pompe

(Figure 2). Cette technique

dite "off-pump" est actuel-

lement utilisée avec beau-

coup de succès chez envi-

ron la moitié de tous les

patients subissant un pon-

tage. Elle est surtout indi-

quée pour les patients chez

qui l’arrêt du coeur peut

avoir des conséquences

néfastes, comme en cas

de diminution sévère de la fonction

musculaire cardiaque. 

Toutefois, chez un certain nombre de

patients, le chirurgien doit malgré tout

connecter le coeur à un appareil coeur-

poumons (technique on-pump), qui

assure temporairement la fonction du

coeur et des poumons, de telle sorte

que l’on peut arrêter le coeur. Ceci peut

être nécessaire si les coronaires qui

doivent être pontées se situent à un

endroit difficilement accessible (p.ex. à

l’arrière, dans le territoire de la circon-

flexe), ou si le patient est très instable,

ou encore s’il faut pratiquer une autre

technique à coeur ouvert, comme un

remplacement valvulaire, dans le

même temps opératoire. Les tech-

niques actuelles, qui nécessitent mal-

◗ ◗ ◗ ARTICLES MÉDICAUX ◗

Les techniques modernes en chirurgie coronaire

Chirurgie robotisée :
Le pontage entre l’artère mammaire interne gauche et la LAD est
pratiqué grâce à deux bras robotisés, sous contrôle endoscopique
d’une caméra.

Figure 1.
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gré tout encore un appa-

reil coeur-poumons, ont

été affinées au fil du

temps, en rendant les

surfaces du système

(enveloppes) plus respec-

tueuses de l’organisme

ou en diminuant drasti-

quement les substituts

sanguins nécessaires

pour amorcer le système.

Ceci a permis de réduire

les risques inhérents à ce

type d’interventions à un

niveau très faible et rassu-

rant. 

Les résultats à long

terme sont comparables

dans les deux cas (tech-

nique off-pump ou on-

pump), 80 % des patients

opérés ne présentant plus

aucune plainte dix ans après l’opéra-

tion. Quelle que soit la technique utili-

sée, l’objectif final d’une intervention

de pontage consiste à assurer à nou-

veau un apport de sang suffisant à

toutes les régions du coeur, et ce le

plus longtemps possible. Toutefois, le

grand responsable, en l’occurrence

l’athérosclérose coronarienne, doit faire

l’objet d’une prise en charge complé-

mentaire via le traitement rigoureux des

facteurs de risque de l’athérosclérose,

sans quoi de nouvelles lésions coro-

naires peuvent se développer, et

même au niveau des pontages.

Professeur

Guido Van Nooten ◗

Hôpital Universitaire

de Gand

Diverses études ont démontré
l'influence favorable de la pratique
régulière d'activités physiques par les
insuffisants cardiaques sur divers
paramètres cliniques. 
L'étude internationale HF-ACTION a
été mise en place pour déterminer si
cette pratique avait également un
retentissement positif sur le pronostic
vital. 

Au total environ 2.331 insuffisants

cardiaques ont été enrôlés dans

cette étude et ils ont été répartis par tira-

ge au sort (randomisation) en deux

groupes. 

Les malades de l'un des

groupes étaient traités et suivis de

façon habituelle tandis que chez

les malades de

l'autre groupe, un

programme spéci-

fique d’activités phy-

siques était mis en

place. Ce program-

me consistait en 36

séances supervisées

de 30 minutes,

accomplies en milieu

hospitalier, trois fois

par semaine. Après 18

séances, un tapis rou-

lant ou un vélo d'apparte-

ment était fourni au domi-

cile des malades et il leur

était conseillé de s'entraîner 5 fois par

semaine durant 40 minutes, à 60-70 %

de leur fréquence cardiaque maximale

théorique. Ce programme à domicile

comportait également des séances de

groupe régulières de reconditionnement

destinées à obtenir la poursuite du pro-

gramme. Les malades ont été suivis

environ 3 ans.

Un doute initial, vite levé

L'analyse statistique brute des résul-

tats montre que la probabilité de décès

et d'hospitalisation (indépendamment

de la cause de l'un ou de l'autre de ces

événements) est réduite de 7 % chez les

malades du groupe programme spéci-

fique d’activités physiques, mais cette

différence d'avec le groupe suivi

habituel ne permet pas d'af-

firmer que cela est en rap-

port avec le renforcement

des activités physiques. 

Le doute est en

revanche levé lorsque

l'analyse est faite

après prise en comp-

te des cinq princi-

paux facteurs sus-

ceptibles d'influen-

cer le pronostic

(analyse ajustée pour

la fraction d'éjection, la

consommation d'oxygène à

l'effort, l'existence de tendances

dépressives, les antécédents de

troubles du rythme et la cause de l’in-

suffisance cardiaque). Dans le cadre de

cette analyse ajustée, la réduction du

risque de mortalité et d'hospitalisations

est de 11 % et cette réduction atteint 15 %

lorsque n'est pris en compte que le risque

de mortalité cardiovasculaire et d'hospita-

lisations liées à l'insuffisance cardiaque. 

A noter encore que le renforcement

des activités physiques n'a provoqué

aucun excès d'accident.

Des résultats probablement
sous-estimés

Si ces résultats vous paraissent peu

convaincants, vous devez savoir qu'ils

sont la résultante de deux inconvénients

quasiment inévitables de ce genre d'es-

sais qui tentent d'obtenir une modification

durable des habitudes de vie. D'une part

une certaine lassitude des malades du

groupe programme spécifique d’activités

physiques (pendant l’essai le niveau maxi-

mum souhaité d’activités physiques n’a

jamais été atteint et la situation s'est ensui-

te dégradée), d'autre part une propension

des malades de l'autre groupe à se dire,

sachant à quel type d'étude ils participent,

qu’un peu d’activités physiques en plus ne

pouvait pas leur faire de mal.

Pour conclure

Cette étude montre donc que les acti-

vités physiques régulières chez l’insuffi-

sant cardiaque sont sans risque et s'as-

sortissent d'une amélioration modeste,

mais bien réelle du pronostic vital. Cerise

sur le gâteau, une analyse annexe de

cette étude montre une amélioration de

la qualité de vie, un argument supplé-

mentaire en faveur d'une bonne dose

d'activités physiques en sus du traite-

ment médical et dans le cadre d'une

bonne hygiène de vie globale.

Dr J-Cl. Lemaire ◗

HF-ACTION : des bienfaits de l'exercice physique
dans l'insuffisance cardiaque

◗ ◗ ◗ ARTICLES MÉDICAUX ◗

Pontage à coeur battant :
Le pontage entre la veine et la LAD est pratiqué en n’arrêtant qu’une
très petite zone du coeur située entre les bases du stabilisateur, tandis
que le reste du muscle cardiaque exerce son activité normale.

◗ ◗ ◗ ECHO CONGRES ◗

Figure 2.
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