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SCA ET CABG 
FREQUENCE  
MECANISME 
PREVENTION 



PERMÉABILITÉ DES PONTAGES 
MECANISME D’OCCLUSION 

Motwani et al; Circulation. 1998;97:916-931.  

1° PONTAGE SAPHÈNE 1967 
Hyperplasie néointimale / régimes de pressions + shear stress artériel 

Prolifération et migration des cellules musculaires vasculaires; libération de cytokines, dégradation MEC 
Contexte proinflammatoire + Athérothrombose 

Prolifération des ARTÈRES NATIVES: 5% / an 
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SVG MIG MID DOUBLE MI RADIAL MI LIBRE 

TAUX D'OCCLUSION DES PONTAGES 

1 an

5 ans

10 ans

1-6 ans: 1-2% / an 
6-10 ans: 4% / an 
50% des SVG perméables sont sténosés 

2-5% à 5 ans 
5-10% à 10 ans 

MID: 4% à 5 ans 
10-19% à 10 ans 

7-49% à 5 ans 
25-38% à 10 ans 

20-30% à 10 ans 



Van der Meer et al; Lancet. 1993 Jul 31;342(8866):257-64. 

15% 

11% 

13% 
13,90% 

20,30% 

16,90% 

ASPIRINE ASPIRINE + DYPIRIDAMOLE AVK 

Occlusion SVG 1 an

MACE (IDM, thrombose, hémorragie, décès)

RR= 0,76 (IC95% 0,54-1,05) 

RR= 1,46 (IC95% 1,02-2,08) 

PERMÉABILITÉ DES PONTAGES: prévention RCT 948 CABG; Aspirine vs ASA+ DPR vs AVK 

Aspirine: 50mg/j; DPR: perfusion 5mg/kg/j 28h puis 200mg*2/J; AVK INR=2,8-4,8 

Mammaire: occlusion 4,6% anastomose, aspirine, reste NS 

ASPIRINE 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=van+der+Meer%C2%A0and+aspirin+and%C2%A0Lancet+and+1993


Post Coronary Artery Bypass Graft Trial Investigators. N Engl J Med. 1997 Jan 16;336(3):153-62. 

Décès, décès CV, IDM, AVC, CABG, PCI 

NS 

PERMÉABILITÉ DES PONTAGES: prévention STATINES FORTES vs FAIBLES DOSES 
ANTICOAGULANTS FAIBLE DOSE 

Lovastatine +/-cholestyramine 
LDL 0,6-0,85g/dl groupe agressif 
LDL 1,3-1,4g/dl groupe modéré 

Warfarine pour INR<2 (moy 1,4) 

1351 CABG 1-11 ans avec >1 SVG perméable 
Angio 4,3 ans 
Critère angio baisse lumière>0,6mm 

Lipides+: critère angio progression 27% vs 39% (p<0,001) avec réduction de 29% des revascularisations (6,5% vs 9,2% à 4 an) 

STATINES FORTES DOSES 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Post Coronary Artery Bypass Graft Trial Investigators[Corporate Author]
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Post+Coronary+Artery+Bypass+Graft+Trial+Investigators+and+N+Engl+J+Med+and%C2%A01997


FRÉQUENCE des PONTAGES si SCA 

Puymirat et al Circulation. 2017 Nov 14;136(20):1908-1919 

STEMI 1995-2015 

NSTEMI 1995-2015 

FAST-MI 

=212 / 7 043:  3% des STEMI 

=420 / 5 228:  8% des NSTEMI 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/28844989


ANGIOPLASTIE des patients pontés: fréquence des SCA 

Brilakis et al; JACC Cardiovasc Interv. 2011 Aug;4(8):844-50 

Registre US 2004-2009: 1 721 046 patients + PCI 
Angioplastie des pontages: 17.5% : 300 902   

Artère native 62.5%  
PONTAGE: 37.5%  

-saphène (SVG) 34.9%(93%) 
-artériel 2.5% 
-les 2: 0.2% 

68 ans 
Hommes 73% 

Diabète 45-50%, IR 20% 
ATCD IDM 45% 

AOMI 25% 
IR 10% 
AVK 5% 

SCA = 60% 

PCI pontage:  +mortalité hosp (odds ratio: 1.22, 95% CI: 1.12 to 1.32) 



SCA ET CABG 
THROMBOLYSE ? 

PCI ? 
REDO-CABG ? 



Mécanisme d’occlusion / STEMI + CABG: thrombolyse ? 

Artère coupable:  

-SVG 76%: thrombus 82% 
(>2 cm 50% des cas) 

-artère native 16% 
- ? : 8% 

50 STEMI + ATCD CABG > 1 an 
Angio H1-J7 

Thrombolyse IV: reperfusion 25% SVG 
Thrombolyse intra SVG +/- ATC: 80% 

Grines et al Am J Cardiol. 1990 Jun 1;65(20):1292-6. 

Reiner (abstr). Circulation 1996;94 Suppl I:I-570.  

TIMI 2-3 après thrombolyse IV STEMI 
- + CABG: 47% 

- Sans CABG: 65% 

Thrombolyse IC 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Grines+and++Am+J+Cardiol+and+1990


OCCLUSION DES PONTAGES: redo-CABG 

REDO CABG 
-mortalité *2-3 
-idem à 3 an / PCI 
-si IMA disponible, MVD 

Cohorte 13,436 patients CABG 
Redo= 3.4% ; 42% en urgence 

EuroSCORE = 8.1+/-3.5 redo CABG vs 4.3+/-3.3 si 1° CABG, p=0.001  

Survie à 6 an = 1° CABG après ajustements 

Yap et al; Ann Thorac Surg 2009;87:1386–1391.  



1100 STEMI <H12 
CABG: 5,3% (58 patients) 

+ vieux, + chol, ATCD IDM, 3 VD 
- Tabac 

- + d’insuffisance cardiaque 

Occlusion du pontage: 55% 
97% SVG 

72% PCI vs 89% si artère native 
P<0,001 

9 CABG non dilatés 
-3 urokinase intraSVG 

-2 TT medical 
-2 redoCABG non urgent 
-2 reperfusion spontanée 

Stone et al; JACC Vol. 35, No. 3, 2000  OCCLUSION DES PONTAGES: traitement: PCI   



OCCLUSION DES PONTAGES: traitement: PCI   

ANGIOPLASTIE ARTERE NATIVE OU PONTAGE ? 

Liu et al; Chin Med J (Engl). 2013 Jun;126(12):2281-5. 

Registre 140 CABG + SCA ST+ 
Ancienneté des pontages 5,6 +/-4,2 ans 
Angioplastie SVG : 21% 
DES 

10% 

0% 

20% 20% 

PCI SVG PCI ARTÈRE NATIVE 

décès hospitaliers

MACEs 2 ans (décès, IDM, TVR)

ANGIOPLASTIE ARTERE NATIVE (IIaC) > PONTAGE ? 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Liu+and++elevation+myocardial+infarction+and+Chin+Med+J+(Engl)+and+2013


DES ou BMS ? 

OCCLUSION DES PONTAGES: traitement: PCI   

Mehili et al; Lancet. 2011 Sep 17;378(9796):1071-8 

610 SVG, suivi à 1 an 
SCA 40% 

DES vs BMS 1:1:1:3 
PES vs SES +/- BD vs BMS 

Décès, IDM, TLR TLR 

Décès, IDM, ST: NS 

Age des pontages: 5,3 ans 
Aspirine 200mg+clopidogrel >6 mois, +/- GI 
Coro 6-8 mois: RIS 15% DES vs 29% BMS (<0,0001); 9% occlusion 

DES ou BMS ? 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/21872918


OCCLUSION DES PONTAGES: traitement: PCI   

SYSTÈME DE PROTECTION ? Embolisation d’athérome riche en lipide et friable 
Cascade: obstruction microvasculaire, spasme distal, oedème, thrombose 

REDUCTION / ABSENCE DE FLUX MICROVASCULAIRE 

Marqueurs du risque de MACEs J30 post PCI SVG: (étude SAFER) 
-étendue dégénérescence du SVG 
-volume de plaque 

Iqbal et al; CCI 88:73–83 (2016)  

Registre britannique 
ATC SVG seul 
DES 65% 
GI 4,6% 
STEMI 11,8%, NSTEMI 59,4% 
TIMI flow pré 0-1: 78%  

0,1 1 10

À 2 ans: décès et TVR: NS 

TIMI 2/3 POST PCI 

TVR 1 AN 

DÉCÈS 1 AN 

OR=2,38 IC95%(1,51-3,74), p<0,001 

HR=0,35 IC95%(0,14-0,85), p=0,021 

HR=0,45 IC95%(0,18-1,10), p=0,082 

PCI +Protection SVG: IIaB, emploi - 



Rigattieri et al; Am J Cardiol. 2016 Apr 15;117(8):1248-55 

QUEL ABORD ? 

0,1 1 10 100

Méta-analyse abord RADIAL vs FEMORAL CABG 

1 RCT + 8 NR studies 
2 763 patients 

Temps de procédure: NS (delta 3,24 min, p=0,2) 
Temps de fluoroscopie : NS (delta 0,62 min, p=0,4) 
Quantité de PCI: NS (delta -2,58ml, p=0,75) 

TAUX D ECHECS 

TAUX DE CROSS OVERs (autre voie) 

TAUX DE COMPLICATIONS VASCULAIRES 

Favor RADIALE Favor FEMORALE 

OR=1,32 CI95% (0,63-2,80), p=0,46 

OR=7 CI95% (2,74-17,87), p<0,0001 

OR=0,46 CI95% (0,26-0,80), p=0,006 

(BI)RADIAL 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Rigattieri+S,+Sciahbasi+A,+Brilakis+ES,+et+al.+Meta-analysis+of+radial+versus+femoral+artery+approach+for+coronary+procedures+in+patients+with+previous+coronary+artery+bypass+grafting.+Am+J+Cardiol+2016;117:1248%E2%80%9355.


Harskamp, J Cardiovasc Med (Hagerstown). 2013 Jun;14(6):438-45 

57,60% 

51% 

PCI redo CABG

Décès IDM TVR à 5 ans 

Redo CABG vs PCI CABG ? 
Registre rétrospectif 

287 patients 
243 PCI: + STEMI, MVD, SVG, ATCD IDM 

BMS 81,3%, DES 18,7%, suivi 3,9 ans 

33,10% 

12,60% 

8% 

24,80% 

7,60% 

3,20% 

BMS DES REDO CABG 

TVR TLR

PCI > redo CABG : IIaC 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=Harskamp RE[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22828774
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/22828774


SCA ET CABG 
STEMI 



STEMI PATIENTS PONTÉS Cohorte prospective, NR 
MIG=0 

Si pontages: STEMI = FDR indépendant plus fort taux de MACEs 

MACE= 

NS 

Kohl et al; JACC Cardiovasc Interv. 2014 Sep;7(9):981-7. 

SVG: + choc 14,3% vs 4,8% (p=0,038) 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=KOHL+and+bypass+and+JACC+and+2014


4,80% 

8,30% 

3,90% 

1,70% 

5,20% 

10,80% 

14,30% 

9% 

7% 

9,10% 

24,90% 25% 25% 

20,30% 

14,20% 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

CABG + SVG native pas clair CABG -

décès hosp ou J30
décès 1 AN
décès 5 ANS

STEMI PATIENTS PONTÉS 
Cohorte 3 542 STEMI; PAC: 7% 
Coupable: SVG 34%; native 42%, pas clair 24%, MIG=0 

* 

* 

Kohl et al; JACC Cardiovasc Interv. 2014 Sep;7(9):981-7. 

Réhospit, AVC, reMI, décès, MACE J30 et 1 an: NS; CABG vs non et si CABG selon artère coupable 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/?term=KOHL+and+bypass+and+JACC+and+2014


SCA ET CABG 
MEDICAMENTS 



Neumann et al; Eur Heart J. 2018 Aug 25. 



PRASUGREL 

13 608 SCA + PCI (99%) RCT prasugrel vs clopidogrel 
CABG = 8% = 1 021 

Décès CV IDM AVC 

TIMI non CABG major bleeding 

Wiviott et al; N Engl J Med 2007;357:2001-15.  

TRITON TRITON - STEMI 

Décès CV IDM AVC 

TIMI non CABG major bleeding 

3 534 STEMI, PCI 97%, GI 64% 
CAB=2%= 70 patients 

HR=0,68 HR=0,79 

Sous groupe CABG ? 



TICAGRELOR 

Brilakis et al; Am Heart J 2013;166:474-80  

PLATO CABG 
18 613 SCA RCT 1:1 ticagrelor vs clopidogrel 

CABG= 6,1% = 1 133 pts 
STEMI 11,5% NSTEMI 60,8%, UA 24,2% 

CABG vs non CABG 
-MACEs *2 : 20,5% vs 10,1% 
-décès : 8,2% vs 5% 
-hémorragies <: 8,4% vs 11,6% 

Effet Ticagrelor SCA + ATCD CABG 
-réduction 1° EP (décès IDM AVC): idem 
-Major bleeding: NS 

ticagrelor

clopidogrel

CABG non CABG CABG non CABG

19,60% 

9,20% 
8,10% 

11,80% 

21,40% 

11% 
8,70% 

11,40% 

ticagrelor

clopidogrel

P int= 0,73 Décès IDM AVC Major Bleeding P int= 0,49 

HR=0,91 

HR=0,86 
HR=0,89 

HR=1,08 

PCI 49,4% (vs 62%); GI= 26,7% (NS) 



TICAGRELOR ATLANTIC 

1 862 STEMI <H6 
RCT ticagrelor préhospitalier vs intra 

Résolution du ST, TIMI 3 préangio: NS 
MACEs: NS 
Major bleeding: ns 

Def STENT THROMBOSIS 

Montalescot et al; N Engl J Med 2014;371:1016-27. 



Zhao et al; JAMA. 2018 Apr 24;319(16):1677-1686 

TICAGRELOR EN PREVENTION ?? 461 patients CABG 
RCT ouvert 1:1:1 

Aspirine (100mg) vs ticagrelor vs ASA+tica 
SCAD 33% UA 64% NSTEMI 33% 

76,50% 

83% 

88,70% 

aspirine ticagrelor ASA+Tica

Perméabilité des Pontages SVG à 1 an Coro ou coroTDM 

* Delta 12,2%, p<0,001 

Major bleeding: 3 tica+asa, 2 ticagrelor 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.gate2.inist.fr/pubmed/29710164


CANGRELOR 
24 910 patients 
STEMI 11,6%; NSTEMI 57,4%, SCAD 31% 
CABG: 10,4% (2 581 patients) 

Hémorragies majeures (GUSTO) et transfusions: NS 
Mineures: 16,8% vs 13%, p<0,0001 

Décès, IDM, IDR, ST JH48 

ST H48 

Idem J30 

Steg et al; Lancet 2013; 382: 1981–92  

CABG ? 



ANTIGPIIBIIIA 

Roffi et al; Circulation. 2002;106:3063-3067  

Meta-analyse 5 RCT: 
-EPIC (SCA+) EPILOG EPISTENT: abciximab 
-IMPACT II (SCA+) PURSUIT (que SCA): eptifibatide 13 158 patients, 627 pontages, 389 GI+, 216 placebo 

SVG 93% 

2,10% 

13,10% 

2,60% 

4,70% 

18,30% 

24,50% 

1% 

7,70% 

3,60% 

2% 

9,40% 

19,10% 

décès J30 IDM J30 UVR décès 6 mois IDM 6 mois revasv 6 mois

pontage

native

Pas d’ interaction avec stenting 

Toutes différences <0,05 

6,80% 

14,90% 

1,40% 

8,10% 

MAJOR BLEEDING MINOR BLEEDING 

GI +

placebo



Jonas et al; European Heart Journal (2006) 27, 920–928  

GPIIBIIIA + SYSTÈME DE PROTECTION ? 

Pré-selection des patients pour GI: plus haut risque de complications ischémiques 
-+ d’angine et d’IDM récent (94%) 

- - TIMI 3 basal, lésions plus complexes  
Randomisation FilterWire X vs Guardwire (ballon d’occlusion/aspiration) 

Interaction significative + faible taux de MACE – Filtre + GI 

Hypothèse: éviter l’occlusion du filtre  
(ischémie +complications) 

Transfusion J30: GI 7,5% vs 3,7%, p=0,02 



CONCLUSION SCA chez les patients pontés 

UN PATIENT COMME UN AUTRE ? NON 

UN VAISSEAU / TRAITEMENT  COMME UN AUTRE ? OUI 

+ vieux, + hommes, + comorbidités 
+ état de choc si SVG 
MACEs et décès * 2-3 

Biradiale 
+ de faux positifs si STEMI 

- d’artère coupable identifiée: 25% ! 

On évite de traiter les SVG… 
PCI artère native 

DES 
biAAP 

Statines 
Prévention secondaire: durée ? 


