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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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DEDICACES 



 
« Sois reconnaissant envers les gens qui te rendent heureux. Ils sont les 

jardiniers qui font fleurir ton âme. » Marcel Proust. 

 

 

 

 

 

Je me dois d’avouer, pleinement, ma reconnaissance à toutes les personnes 

qui m’ont soutenues durant mon parcours et qui ont su me hisser vers le 

haut pour atteindre mon objectif. 

 

Je vous remercie toutes et tous. 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

Avec l’expression de ma reconnaissance, je dédie ce modeste travail à ceux qui, quels que soient 

les termes embrassés, je n’arriverais jamais à leur exprimer mon amour sincère. 

  

À mon précieux cadeau de Dieu, à qui je dois la vie, ma réussite et tout mon amour :  

Ma merveilleuse maman Naima El Bouamri 

Source inépuisable de bonté, de patience et de sacrifice. Ta prière et ta bénédiction m'ont été d'un 

grand secours tout au long de ma vie. Tu n’as jamais cessé de me soutenir et de m’encourager 

durant toutes les années de mes études, tu as toujours été présente à mes côtés pour me consoler 

quand il fallait. Quoique je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer ma grande affection et 

ma profonde reconnaissance. En ce jour mémorable, pour moi ainsi que pour toi, reçoit ce travail 

en signe de ma vive reconnaissance et ma profonde estime. J'espère ne jamais te décevoir, ni 

trahir tes sacrifices. Puisse Dieu tout puissant, te préserve et t'accorde santé, longue vie et 

bonheur. Je t’aime maman. 

 

Au grand homme qui a souffert sans me laisser souffrir, qui n’a jamais dit non à mes exigences et 

qui n’a épargné aucun effort pour me rendre heureuse : 

Mon admirable papa Khalid Baddaz  

Aucune parole ne peut être dite à sa juste valeur pour exprimer l’amour et l’attachement que j’ai 

pour toi. Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes sont-elles ne sauraient exprimer ma 

gratitude et ma reconnaissance. Tu as su m’inculquer le sens de la responsabilité, de l’optimisme 

et de la confiance en soi face aux difficultés de la vie. Tes conseils ont toujours guidé mes pas 

vers la réussite. Ta compréhension et ton encouragement sont pour moi le soutien indispensable 

que tu as toujours su m’apporter. Je te dois ce que je suis aujourd’hui et ce que je serai demain et 

je ferai toujours de mon mieux pour rester ta fierté et ne jamais te décevoir. Ce modeste travail 

est le fruit de tous les sacrifices que tu as déployés pour mon éducation et ma formation. Que 

Dieu te préserve, t’accorde santé, bonheur, quiétude de l’esprit et te protège de tout mal. Je 

t’aime papa. 

 

 

 



À mes adorables sœurs Zineb et Ghita 

Mes confidentes. Autant de mots ne pourraient exprimer ma reconnaissance pour toutes les 

belles choses que nous avons vécues ensemble depuis notre tendre enfance. Soyez sures que 

l’affection et l’amour que je vous porte sont sans limites. Vos encouragements m’ont été d’un 

grand soutien au cours de ce long parcours. Je vous promets d’être toujours là pour vous comme 

je sais que vous serez toujours là pour moi. Je vous dédie ce travail et j’espère que vous y 

trouverez l’expression de tout l’amour que je porte pour vous. Restons Unies et Faisons la Fierté 

de nos Parents. Je vous aime Zou et Tita. 

À ma grand-mère maternelle : Aicha Azzaouini,  

et ma grand-mère paternelle : Radia El Mezlani 

Qui m’ont accompagnée par leurs prières et leur douceur. Puisse Dieu leur prêter longue vie et 

beaucoup de santé et de bonheur dans leur vie 

À la mémoire de mon grand-père Abdoullah  ElBouamri 

et mon grand-père el Mahjoub Baddaz 

Le destin ne m’a pas laissé le temps pour jouir de ce bonheur avec vous et pour cueillir vos 

bénédictions; Puisse Allah, assurer le repos de votre âme par sa sainte miséricorde. 

À la mémoire de mon oncle Abdellatif Baddaz et ma tante Karima Baddaz 

Je ne vous ai jamais rencontré, mais je vous connais, je vous aime et vous me manquez chaque 

jour qui passe. Puisse Allah tout puissant, vous couvrir de sa sainte miséricorde. 

À mes tantes et oncles maternels et paternels  

J’aurais aimé vous rendre hommage un par un en témoignage de ma grande considération. 

J’espère que vous trouverez à travers ce travail l’expression de mes sentiments les plus 

chaleureux. Que ce travail vous apporte l’estime et le respect que je porte à votre égard, et soit la 

preuve du désir que j’aie depuis toujours pour vous honorer. 

À ma sœur de cœur, Manal El Moujahid 

Encore plus qu’une cousine, tu as été ma confidente et ma meilleure amie pendant toute ma vie. 

Depuis toutes petites, tu as toujours était un modèle pour moi à suivre, et j’en suis 

reconnaissante, car sans cela je ne serai jamais arrivé là où je suis maintenant.  

Acceptes, à travers ce modeste travail, toute ma reconnaissance et ma grande affection. 

Je te souhaite toute la réussite que tu mérite, et tout le bonheur du monde. 

 

 



 

À cousine bien vaillante, Ouiame El Moutassadeq 

A tous les moments qu’on a passés ensemble, à tous nos souvenirs ! 

 Merci d’avoir été là à tous les instants. Merci pour les heures de fous rires, de joie, et de folie. 

Encore plus qu’une famille, tu es l’amie précieuse qui m’accepte et m’aime comme je suis. Merci 

pour tout. 

À mes très chères cousines, Lamia El Moujahid 

et Hiba El Motassadeq 

En souvenir des moments merveilleux que nous avons passés et aux liens solides qui nous 

unissent. Un grand merci pour votre soutien, vos encouragements, et votre présence dans mon 

quotidien. Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite de baigner dans la joie la santé et 

l’épanouissement. 

À mon cher cousin, le Dr. Ayoub El Moutassadeq 

Durant tout mon parcourt, tu as été présent à chacun des instants où j’ai eue besoin de ton aide, 

et même quand je ne la demandais pas. Tu as toujours su comment me soutenir et me guider à 

travers ce long périple, et je t’en serai à jamais reconnaissante. 

Je te souhaite bonheur, santé et réussite toute au long de ta vie. 

À mes chers cousins Simo Baddaz, Fatima Ezzahra Baddaz,  

Simo Lakhlifi et RawyaLakhlifi 

La famille c’est là où la vie commence et où l’amour ne finit jamais. 

Même mille pages ne sauraient suffire pour vous témoigner toute mon affection.  

Mon enfance a été rythmée par vos rires et votre amour. Je vous aime de tout mon cœur et je 

vous souhaite une vie pleine de succès et de bonheur. 

Àmes cousines et cousins maternels et paternels 

Merci pour votre amour. Vos encouragements m’ont été d’un grand soutien. Je vous dédie ce 

travail en reconnaissance à la grande affection que vous me témoignez et pour la gratitude et 

l’amour sincère que je vous porte. Puisse Dieu vous procurer bonheur, prospérité et grand succès. 

À toute la famille BADDAZ 

À toute la famille EL BOUAMRI 

 Je vous remercie pour tout votre soutien et toutes vos prières qui m’ont accompagné durant 

toutes ces années. Puisse Dieu tout puissant vous procurer santé et longévité. 



À mon âme sœur, la plus douce qui existe, Mimi (Fatima Anejjar) 

Dieu m’a béni en t’envoyant sur mon chemin, car depuis notre toute première rencontre, tu as 

illuminé mon existence, et je ne me vois pas vivre sans toi à mes coté, pour m’épauler et me 

soutenir comme tu l’as fait jusqu’à présent. Pas un seul instant ne passe sans que je me sente 

submerger par la reconnaissance et l’amour profond que je te porte. Tu m’as aidé a dépassé les 

moments les plus difficiles et tu as été là pour savourer les temps les plus radieux. Que notre 

amitié sincère puisse persister à travers les années et que Dieu préservent nos liens précieux. 

Je te dédis ce travail, car sans toi il n’existerait pas. 

À un trésor que la médecine m’a offert, Najat Bouhdoud 

Je ne t’ai rencontré qu’en fin de parcours mais j’ai l’impression de te connaitre depuis toujours. Il 

ne nous a fallu que quelques moments pour accrocher, et ça a été le début d’une amitié explosive, 

que je chérirais tout le long de ma vie. Tu es devenu un membre à part entière de ma famille, 

admirée par mes sœurs, adorée par ma mère et respectée par mon père, et par-dessous tout aimée 

profondément, et estimée par ton amie qui sera toujours et à jamais présente pour toi. Puisse 

Dieux le tout puissant, t’accorder santé et sérénité, joie et bonheur, succès et triomphe.  

À mes très chères copines, Imane Azmi, Fati Ez-Zahir et Najoua En-Nakchaoui 

Vous m’avez accueilli au sein de votre foyer, et m’avait ouvert votre porte et vos cœurs. Merci 

pour les agréables moments qu’on a passés ensemble. Vous avez su être un soutien indéfectible 

pour moi. Merci pour la sympathie et l’affection que vous m’avez toujours portées, qu’elles 

demeurent éternelles. A tous nos éclats de rires, à toutes ces interminables nuits de veille, à 

toutes ces longues journées de travails et de dur labeur. Je vous prie de trouver dans ce travail 

l’expression de mon estime et mon attachement.  

À mon meilleur ami, mon jumeau, Othmane Bechlalou 
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Le pontage aorto-coronarien (PAC) appelé aussi pontage coronarien est une technique 

de chirurgie cardiaque consistant à contourner (ponter) une artère coronaire rétrécie ou obs-

truée en implantant un autre vaisseau en aval de cette dernière, permettant ainsi de revascula-

riser le territoire de la coronaire atteinte. 

La chirurgie de revascularisation peut s’effectuer sous circulation extracorporelle (CEC) 

classique, comme elle peut se pratiquer à cœur battant. Cette technique est promue afin de 

réduire les coûts des pontages coronaires et supprimer les effets délétères de la CEC. 

 Au fil des années, cette chirurgie a subi des progrès constamment évolutifs, liés au dé-

veloppement des techniques chirurgicales, et à l’affinement de la CEC. 

La morbi-mortalité en chirurgie cardiaque est connue pour être importante, rendant 

ainsi la décision d’opérer un patient complexe. 

Cependant, l’évolution de l’anesthésie et de la réanimation postopératoire ont permis 

une amélioration des résultats cliniques, de la qualité des suites opératoires et la diminution de 

la durée de séjour en réanimation. 

Désormais, on peut opérer des patients plus âgés, et plus détériorés (patients souvent 

diabétiques, hypertendus et insuffisants rénaux, avec réseaux coronariens de mauvaise qualité, 

et une fonction ventriculaire gauche souvent altérée). 

Malgré l'augmentation constante des facteurs de risque, la mortalité précoce après pon-

tage aorto-coronarien reste faible. La mortalité opératoire est d’autant plus élevée lorsque 

l’âge est supérieur à 75 ans, la fraction d’éjection est inférieure à 30 %, qu’il s’agisse d’un in-

farctus aigu, ou qu’il existe un état de choc préopératoire. À long terme, la chirurgie corona-

rienne est préférable aux techniques de revascularisation non invasives chez patients avec une 

sténose du tronc commun, des sténoses tri-tronculaires, ou des lésions avec altération de la 

fonction ventriculaire, de part la survie au long court, mais aussi le délai de ré-intervention. 
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Et par conséquent, il est actuellement impératif de prévoir une bonne évaluation préo-

pératoire, un monitorage invasif en peropératoire et une prise en charge adéquate dans un mi-

lieu de réanimation en postopératoire. 

Objectif de l’étude :  

Le but de notre travail est de rapporter l’expérience des services de réanimation et de 

chirurgie cardio-vasculaire de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech dans la prise en charge 

péri-opératoire de la maladie coronaire et de comparer les résultats avec ceux de la littérature. 
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I. MATERIEL : 

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, réalisée au sein des services de réanimation 

et de chirurgie vasculaire de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, portant sur 30 patients 

opérés pour pontage aorto-coronarien, durant la période comprise entre Juin 2020 et Juin 

2022. 

2. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients opérés pour sténose d’une ou plusieurs 

artères coronaires, qui avaient bénéficié d’une évaluation, d’une préparation préopératoire, et 

d’un suivi post opératoire régulier.  

3. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Les malades perdus de vue  

- Les dossiers incomplets  

II. METHODES 

1. Recueil des données 

Tous les dossiers ont été repris et étudiés, et seuls 30 dossiers ont pu être exploités et 

reportés sur une fiche d'exploitation établie pour chaque patient. Les variables suivantes ont 

été notées :  

2. Les données épidémiologiques : 

Elles comprenaient :  

- L’âge,  
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-  Le sexe,  

- Les facteurs de risque cardiovasculaires,  

- Les antécédents cardiovasculaires, 

- Les antécédents pathologiques. 

3. Les aspects cliniques et para-cliniques: 

- Manifestations cliniques (Angor, dyspnée, insuffisance cardiaque, syncope, palpitations, 
œdème des membres inférieurs, signes neurologies, artériopathie des membres 
inférieurs),  

- Examen clinique,  

- Données de l’exploration paracliniques (ECG, radiographie du thorax de face, 
échocardiographie, coronarographie, écho-doppler des troncs supra-aortiques, écho-
doppler des membres inférieurs, épreuve d’effort). 

4. Prise en charge préopératoire : 

Incluant; 

 Donnée du bilan biologique préopératoire, 

 Prédiction de la mortalité par l’EuroScore II, 

 Consultation pré-anesthésique : La préparation préopératoire (sevrage tabagique, 
kinésithérapie respiratoire, antibiothérapie ….). 

5. Prise en charge peropératoire : 

Comprenant: 

 Type d’intervention, 

 Le monitorage,  

 Antibioprophylaxie, 
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 Protocole d’anesthésie,  

 Sortie de CEC, 

 La réanimation et complications peropératoire : apports hydro électrolytiques, 
transfusion... 

6. Prise en charge postopératoire : 

 La réanimation postopératoire : durée de séjour, monitorage, PEC respiratoire, PEC 
hémodynamique, analgésie, anti-coagulation,  

 Hospitalisation postopératoire,  

7. Complications postopératoires : 

- Hémodynamiques,  

- Cardiaques, 

- Respiratoires, 

- Infectieuses, 

8. Analyse statistique : 

Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages. Les données 

quantitatives étaient exprimées en moyennes ou en médianes en fonction de la normalité de 

leur distribution.  

9. Considérations éthiques : 

Le respect de l’anonymat ainsi que la confidentialité des patients ont été pris en considération 
lors de la collecte des données. 
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I. Epidémiologie 

1. Age 
L’âge moyen de notre population était de 63,3 ans, avec des extrêmes entre 47 et 

81 ans, et une prédominance de la tranche d’âge entre 60 et 69 ans. 

 

 Figure 1 : Nombre des patients selon la tranche d’âge 

2. Sexe : 
Notre étude a retrouvé une nette prédominance masculine avec 26 hommes (87% 

des cas) contre 4 femmes (13% des cas), soit un sexe ratio H/F de 6,5. 
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 Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 

3. Antécédents et facteur de risque : 
a. Facteurs de risque cardio-vasculaire (FDR): 

Il faut noter que les FDR cardiovasculaires ont été dominés par : 

- Le diabète : retrouve chez 24 patients, soit 80% 

- Dyslipidémie : 21 patients : 70% 

- Le tabagisme : retrouvé chez 14 cas, soit 46,7% 

- Hypertension artérielle (HTA) : chez 17 cas, soit 56,7% 

- Obésité : L’indice de mass corporelle (IMC) de nos patients varie entre 17,63 et 

31 avec un IMC moyen de 25,96. 3 de nos patients avaient un IMC>30, ce qui 

représente 30% de notre échantillon. 

- Histoire familiale : Absence d’hérédité chez nos patients. 
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 Figure 3 : Facteurs de risque cardio-vasculaire chez nos patients. 
b. ATCD cardio-vasculaire : 

Les principaux ATCDs cardio-vasculaire retrouvés chez nos patients ont été des 

IDM chez 22patients, dont 14 durant les 3 mois précédant leur pontage. On a aussi 

retrouvé un antécédent de thrombolyse chez 2 de nos patients, et d’angioplastie chez 

4.(Figure N°4). 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 12 - 

  
 Figure4 : Antécédents cardio-vasculaire chez nos patients.  

 

c. Autres ATCD médicaux : 

 ATCD médicaux : 

Les autres antécédents médicaux retrouvés dans notre étude étaient représentés 
par : 

- La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), notée chez 4malades 

soit 13,3% de cas. 

- L’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) chez 2 patients (6,7%). 

- 2 cas d’insuffisance rénale chronique (6,7% des cas). 

- Un pacemaker sur arythmie type flutter atrial chez 1 malade (3,3%). 

- Un cas d’asthme, d’hypothyroïdie, de neuropathie périphérique des MI, et d’un 

ATCD de tuberculose pulmonaire. 

 ATCDs chirurgicaux : 

Les principaux antécédents chirurgicaux relevés ont été : 
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- Orthopédiques : une amputation de la jambe suite à une blessure de guerre, une 

fracture du genou, et une fracture du poignet ; 

- Viscérales : une ablation d’un calcul rénal, et un calcul biliaire ; 

- Ablation d’un flutter artériel ; 

- Un patient opéré pour une hypertrophie bénigne de la prostate, et cataracte bi-

latérale. 

 ATCDs toxiques : 

On a noté un cas d’allergie à la pénicilline et aux salicylés. 

d. Traitement médical : 

On a constaté que 20 patients de notre série étaient sous bétabloquants, 22 sous 
IEC, 28 sous statines, 26 sous antiagrégants plaquettaires (AAP), 5 sous diurétiques et 8 
sous anti-angineux. 

Aucun patient n’était sous digitaliques ou AVK.  
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 Figure 5 : Traitements médicaux de nos patients. 
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II. Aspect clinique et para-clinique 

1. Manifestations cliniques 
a. Angor : 

L’angor s’est manifesté chez 25 patients (83%), dont 2 ont présenté un angor 
instable (figure N°6). Nous avons classifié les angors stables selon la classification 
canadienne de la Canadian Cardiovascular Society (CCS) (figure N°7). 

  
 Figure 6 : Type d’angor présenté par nos patients 

 

  
 Figure 7:Répartition des patients atteints d’angor stable selon la classification cana-

dienne de la CCS 
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b. Dyspnée : 

La dyspnée a été rencontré chez 19 patients soit 63,3% de notre série, repartis selon la 
classification de NYHA. (Figure N°8).  

  
 Figure 8:Répartition en fonction du stade de la dyspnée. 

 

c. Insuffisance cardiaque : 

L’insuffisance cardiaque s’est manifestée chez 3 patients, représentant10% de notre 
population. On a noté que tous avaient présenté une dyspnée stade VI de NYHA. 

d. Syncope : 

Des syncopes ont été constatées chez 2 patients (6,67%). 

e. Palpitation : 

Les palpitations sont apparues 6,67% de nos patients. 
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f. Autres manifestations : 

Aucun patient de notre série n’a présenté un œdème des membres inférieurs (OMI), ni 
de signes neurologiques, ni d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 
(Figure N°9). 

  
 Figure9 :Répartition en fonction des signes cliniques les plus fréquents 

  

2. Examen clinique : 
L’examen clinique était normal chez 63% des patients de notre série, on a cependant 

noté : 

- Une hypertension artérielle chez 4 de nos patients (13%) ; 

- Un souffle cardiaque systolique chez un patient, soit 3,3% ; 

- Une diminution des pouls pédieux et tibial unilatérale chez un patient (3,3%) ; 

- Et des râles crépitants bilatéraux chez un autre patient (3,3%). 

- Aucun patient n’a présenté de souffle vasculaire ni d’autres signes à l’examen 

clinique. 
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3. Examen para-clinique : 
a. ECG : 

Le rythme était sinusal chez tous nos patients sauf 2, l’un avait un rythme électro-
stimulé (pacemaker), et l’autre une tachycardie jonctionnelle. 

Des troubles de conductions ont été relevés chez 16,7% de nos patients, dont 2 Hémi 
bloc Postérieur Gauche (HBAG), un BBD complet, un BBG incomplet et un bloc bi 
fasciculaire. 

Les signes électro cardiographiques d’ischémie myocardique ont été retrouvés chez 
80% de notre population. 

L’onde Q de nécrose a été retrouvée chez 30% de nos malades. 

b. Radiographie du thorax de face : 

La radio de thorax a montré une cardiomégalie chez 7 patients soit 23,3% des 
patients de la série. L’index cardio-thoracique (ICT) moyen de notre population était 0,48, 
avec des extrêmes allant de 0,3 à 0,63. 

c. Echocardiographie (ETT) : 

La FE moyenne de notre population était 51,73% avec des extrêmes allants de 30% à 
79%. 12 patients avaient une fraction d’éjection (FE) entre 30 et 50%, 17 entre 50 et 70% et 
un seul supérieur 70%. (Figure N°10). 

La Pression Artérielle Pulmonaire systolique (PAPs) moyenne de notre population était 
24,59 mm Hg, avec des extrêmes allant de 15 à 50 mm Hg. Un seul patient avait une PAPs 
supérieur ou égale à 50mmHg. 

L’excursion systolique du plan de l’anneau tricuspide (TAPSE) moyenne chez notre 
population était 20,67mm, variant entre 10 et 28mm.  

Insuffisance mitrale a été retrouvée chez 12 patients représentants 37% de notre 
population. (Figure N°11). 
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 Figure 10 :Fraction d’éjection du VG étudiée. 

 

  
 Figure 11 : Représentation de l’insuffisance mitrale dans notre étude       

 

d. Coronarographie : 

On a noté une prédominance de l’atteinte tri-tronculaire chez 20 patients, 9 patients 
avec une atteinte bi-tronculaire, tandis qu’un seul avait une atteinte mono tronculaire. 
(Figure 12) 

 7 patients ont présenté une atteinte du tronc commun gauche (TCG) soit 23,3%. 
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 Figure 12 : Résultats de la coronarographie 

 

e. Echo-doppler des troncs supra-aortiques (ETSA) : 

ETSA a été réalisé systématiquement chez tous nos patients, elle a été normale chez 
14 patients. On a trouvé une surcharge sans sténose chez 6 patients, une sténose minime 
non significative chez 2 patients, une sténose très modérée (inférieure à 50%) chez 5 
patients, et une sténose modérée (entre 50 et 70%) chez 3 patients. 

  
 Figure 13 : Résultats de l’écho-doppler des troncs supra-aortiques. 

 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 21 - 

 

f. Echo-doppler des membres inferieurs : 

A été réalisé systématiquement chez tous nos patients, et était sans anomalies chez 
23 patients. 4 de nos patients avaient une surcharge athéromateuse sans sténose, 2 une 
sténose minime, et un patient a présenté une sténose modérée de l’artère fémorale 
commune droite avec retentissement hémodynamique.  

  

 Figure 14 : Résultats de l’écho-doppler des membres inférieurs. 
 

g. Epreuve d’effort (EE) : 

L’EE a été réalisée chez 6 patients de notre série, dont une seule à visée rythmique, 
et toutes les autres étaient cliniquement et électriquement positives. 

 

 

 

 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 22 - 

III. Prise en charge préopératoire : 

1. Bilan biologique : 
L’hémoglobine: le taux moyen était de 14,1 +/- 1,46 g/dl, variant entre 11,9 et 

18,2g/dl ; 

Le taux de plaquette: le taux moyen était de 223633,4 éléments par mm3 ; variant 
entre 131000 et 399000/mm3 ; 

Fonction rénale : le taux moyen d’urée était de 0.36 g/l et le taux moyen de la 
créatinine était de 9.73 mg / l ; 3 patients soit 10 % avaient une insuffisance rénale avec 
un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 60ml/min/1,73m2 (Tableau I). 

Tableau I. Les données biologiques de notre série. 

Constantes biologiques Moyenne Extrêmes 

Hémoglobine (g/dl) 14,1 11,9 - 18,2 

Plaquettes (1000/mm3) 22,3 13,1 - 39,9 

TP (%) 81 56 - 100 

Créatinine (mg/l) 9,73 6,4 - 17,6 

Urée (g/l) 0,36 0,2 - 0,7 

Glycémie à jeun (g/l) 1,5 0,9 - 2,7 

Hémoglobine glyquée (%) 8 6,0 - 11,0 

 

2. Prédiction de la mortalité : EuroScore II 
On a calculé l’EuroScore II chez tous nos patients, sa valeur moyenne dans notre 

population était 3,25. 15 patients avaient présenté un risque bas avec un score entre 0 et 
2, 13 se situaient entre 3 et 5 ayant un risque de mortalité intermédiaire, et 2 patients ont 
présenté un risque élevé avec un score à 8 pour l’un et à 10 pour l’autre.   
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 Figure 15 :Risque de mortalité évaluée par l'EuroScore II chez notre population. 

 

3. Consultation pré-anesthésique (CPA) : 
Lors des CPA le sevrage tabagique absolu a été indiqué chez tous nos patients 

encore tabagiques. 

Le traitement médical en cours a été optimisé, avec arrêt des IEC 48h avant l’acte 
chirurgical et relais par inhibiteurs calciques, et arrêt des antidiabétiques oraux et relais 
par insuline.  

Une place à la réanimation et des culots globulaires ont été prévus chez tous les 
malades. 
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IV. Prise en charge per opératoire : 

1. Type d’intervention : 
Dans notre série, le nombre total de ponts implantés étaient de 71 ponts soit 2,3 

ponts par patient. Le double pontage aorto-coronaire a été le plus pratiqué chez 13 
patients, puis après le triple pontage chez 12 patients. 3 patients ont bénéficié d’un mono 
pontage, et un seul d’un quintuple pontage. (Figure N°16) : 

L’artère mammaire interne gauche a été utilisée chez 29 patients (96,7%), la veine 
saphène chez 27 (90%) et l'artère mammaire droite chez un seul (3,3%). 

Tous les malades de notre étude ont été opérés sous CEC. 

  
 Figure 16 : Les PAC pratiqués dans notre étude 

2. Monitorage : 
Tous nos patients ont bénéficié d’un monitorage standard, comprenant : 

- Electrocardioscope,  

- Pression non invasive, 

- Oxymétrie de pouls, 
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- Température centrale, 

- Surveillance de la diurèse,  

- Cathéter artériel de pression invasive,  

- Capnographie continue, 

- Gazométrie de sang artériel, 

- Pose d’une voie veineuse périphérique, 

- Mise en place d’une voie veineuse centrale. 

3. Antibioprophylaxie : 
Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie à base soit 

d’une Céfazoline (2 grammes à l’induction) (27 cas soit 90%), soit d’une Céfuroxime (1,5 
grammes à l’induction) (3 cas soit 10%). 

  
 Figure17 : Antibioprophylaxie chez les patients de notre étude. 

 
4. Protocole d’anesthésie : 
Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale avec intubation et 

ventilation contrôlée. Avant l’induction de l’anesthésie, un système de surveillance 
hémodynamique complet a été mis en place dans le bloc chirurgical. L’anesthésie a été 
induite par des hypnotiques (Propofol) et morphinique (Fentanyl) chez tous les patients de 
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notre série, un agent anesthésique halogéné a été utilisé chez tous nos patients 
(Sévoflurane ou Isoflurane). Après vérification de la correcte ventilation manuelle un agent 
myorelaxant a été administré, le Rocuronium chez 83% des patients, et l’Atracrium chez 
17%. 

L’anesthésie a été maintenue avec différents agents (Hypnotiques, Morphiniques et 
Halogènes) à chaque fois avec les mêmes molécules utilisées lors de l’induction. 

5. Sortie de CEC : 
La sortie a été simple, sans drogue chez 4 patients. 

Le recours aux drogues vaso-actives a été nécessaire chez le reste des patients 
(Figure N°19) : 

- Noradrénaline (NAD) chez 4 patients, 

- Dobutamine chez 3 patients,  

- NAD + Dobutamine chez 15 patients, 

- NAD + Dobutamine + Adrénaline chez 4 patients. 

 

 

  
 Figure 19 : Drogues à la sortie de CEC. 
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6. Réanimation et complications peropératoire : 
Le remplissage vasculaire guidé par les données de la pression veineuse centrale a 

été entrepris chez tous les malades, essentiellement par des solutés physiologiques de 
sérum salé à 0,9 %. Le remplissage vasculaire moyen en millilitres est de 1827 ml.  

La transfusion : Les pertes sanguines sont restées modérées, mais 16 malades ont 
nécessité l’apport de culots globulaires, 2 du plasma frais congelé, et un seul a reçu un 
culot plaquettaire en per opératoire. 

3 de nos malades ont présenté une fibrillation ventriculaire qui a nécessité une 
réanimation per opératoire, l’un d’eux a fait 3 arrêts cardiaque et a été récupéré à chaque 
reprise. 
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V. Prise en charge postopératoire : 

1. Réanimation post opératoire : 
a. Durée de séjour en réanimation : 

Tous les patients ont séjourné en postopératoire au service de réanimation, 
pendant une durée moyenne de 61,5 heures avec des extrêmes de 24 heures à 6 jours. La 
prise en charge postopératoire en réanimation a compris : le monitorage, la prise en 
charge hémodynamique et respiratoire, l’analgésie, le traitement anticoagulant, et la 
prévention des complications postopératoires. 

b. Le monitorage : 

Le monitorage postopératoire a consisté en une surveillance électrocardioscopique, 
des fréquences cardiaque et respiratoire, de la saturation artérielle en oxygène, de la 
pression artérielle invasive et de la température. Ainsi qu’une surveillance régulière de la 
glycémie capillaire, de la diurèse, et des drains. 

Chaque patient arrivé du bloc opératoire bénéficie d’un électrocardiogramme, une 
radiographie thoracique de face au lit du malade, une gazométrie artérielle toutes les 4 
heures, un bilan sanguin comprenant : Un bilan d’hémostase, une numération de la 
formule sanguine, un ionogramme, urée, créatinine, et une glycémie, et un dosage des 
enzymes cardiaques. 

c. PEC respiratoire : 

Le délai moyen de l’extubation était de 4,72 heures variant entre 40 minutes et 22 
heures. Tous les malades ont bénéficié d’une kinésithérapie respiratoire, et d’une 
ventilation non invasive (VNI) post opératoire prophylactique.  

d. PEC hémodynamique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un remplissage postopératoire en fonction de leur 
état hémodynamique.  

Tous nos patients ont été mis sous drogue vaso-active en postopératoire, 3 
patients étaient sous Noradrénaline (NAD) seule, 2 sous Dobutamine, 19 sous association 
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NAD + Dobutamine, et 3 malades étaient sous association NAD + Dobutamine + 
Adrénaline (Figure N°20).  

Les drogues étaient maintenues entre 2 jusqu’à 42 heures en postopératoire, avec 
une moyenne de 16,54 heures. Le sevrage se faisait progressivement après dégression des 
doses. 

  
 Figure 20 : Utilisation des drogues vaso-actives en postopératoire. 

 
12 de nos patients soit 40% ont nécessité une transfusion sanguine en 

postopératoire par une moyenne de 1,75 culots globulaires, tandis que 3 patients (10%) 
ont reçu du plasma frais congelé (PFC) avec une moyenne de 2,66 PFC, et un seul patient a 
reçu 10 culots plaquettaires.  

e. L’analgésie : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une analgésie multimodale à base de morphine, 
Néfopam et Paracétamol.  
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f. L’anti-coagulation : 

L’anti coagulation a été administrée chez 26 patients à base d’héparine non 
fractionnée (HNF) à 6 heurs post opératoire, les 4 patients restants avaient présenté des 
contre-indications à l’anti-coagulation (Thrombocytopénie et hémorragies post-op).   

2. Hospitalisation postopératoire : 
Après le séjour postopératoire en réanimation, la surveillance a été poursuivie en 

service de chirurgie cardio-vasculaire. Ainsi la durée totale d’hospitalisation 
postopératoire était en moyenne de 12,21 jours, avec des extrêmes allant de 7 jours à 34 
jours. 
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VI. Complications postopératoires : 
On a noté pendant notre étude que 17 patients, représentant 56,67% de notre 

population n’ont subi aucune complication. Les 13 patients restants ont souffert de 
complications, surtout hémodynamiques, cardiaques, respiratoires, infectieuses, rénales et 
neurologies. L’évolution de 3 d’entre eux a été marquée par un décès. 

7. Hémodynamiques : 
Les complications hémodynamiques ont été trouvées chez 2 de nos patients (6,7%), 

l’un ayant présenté un choc cardiogénique, et le 2ème une hypovolémie. 

8. Cardiaques : 
Les complications cardiaques se sont manifestées chez 4 patients soit 13,3% de 

notre population. 2 patients ont présenté une dysfonction sévère du ventricule gauche, et 
les 2 autres ont souffert d’une ACFA traitée par bétabloquant. 

3. Respiratoires : 
Les complications respiratoires ont surtout été faites d’atélectasies pulmonaires 

chez 2 patients qui ont bien évolué après des séances de VNI, et d’une détresse 
respiratoire associée à un pneumothorax chez un patient. 

4. Infectieuses : 
Les complications infectieuses sont apparues chez 10 patients et donc 33,3% de 

notre population. 4 patients ont présenté une infection de la cicatrice sternale, dont deux 
ont été repris au bloc opératoire, alors que les deux autres ont bien évolué sous 
antibiothérapie faite de Gentamicine + Ciprofloxacine. 2 patients ont subi une infection 
sur cathéter qui a bien évoluée après ablation du cathéter et une antibiothérapie adaptée à 
l’antibiogramme. Il y’a eu un cas d’infection urinaire à E.coli bien traité par antibiothérapie 
(Amikacine + Ciprofloxacine). Et 3 patients ont présenté une infection pulmonaire, qui a 
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évolué vers un choc septique chez deux patients occasionnant ainsi leur décès, alors que 
le 3ème patient a bien évolué sous antibiothérapie adaptée.  

5. Autre : 
Un patient de notre série a souffert d’une décompensation multi-viscérale 

(dysfonction rénale, détresse neurologique et instabilité hémodynamique) et a succombé à 
un arrêt cardiaque. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 33 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION  



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 34 - 

I. Rappel Anatomique : 
La circulation artérielle du cœur est assurée par les artères coronaires qui sont ainsi 

nommées du fait de leur trajet dans les sillons inter-ventriculaires et auriculo-ventriculaires qui 

leur donnent l’aspect de deux couronnes perpendiculaires l’une par rapport à l’autre. Elles sont 

au nombre de deux : l’artère coronaire gauche et l’artère coronaire droite. 

 L’artère coronaire gauche est constituée d’un segment initial appelé tronc coronaire 

gauche ou tronc commun qui naît du sinus de Valsalva gauche, passe derrière le tronc de 

l’artère pulmonaire avant de se diviser en deux branches : l’artère inter-ventriculaire antérieure 

(IVA) et l’artère circonflexe. L’artère inter-ventriculaire antérieure, descend dans le sillon inter-

ventriculaire, contourne le bord droit du cœur près de la pointe et se termine dans la partie 

inférieure du sillon inter-ventriculaire. Elle donne des branches diagonales destinées à la paroi 

antérieure du ventricule gauche, des branches perforantes (branches septales) pour le septum 

inter-ventriculaire et des branches pour le ventricule droit. L’artère circonflexe, chemine dans 

le sillon auriculo-ventriculaire gauche jusqu’à la face inférieure du ventricule gauche en général 

sans atteindre la croix des sillons. Ses principales branches dites latérales (ou marginales) sont 

destinées à la paroi postéro-latérale du ventricule gauche.  

 L’artère coronaire droite naît du sinus de Valsalva droit, chemine dans la partie droite 

du sillon auriculo-ventriculaire, contourne le bord latéral du ventricule droit jusqu’à la croix 

des sillons où elle bifurque dans la portion postérieure et inférieure du sillon inter-

ventriculaire. Elle vascularise les parties inférieures du septum inter-ventriculaire, des 

ventricules et l’essentiel du tissu nodal.[1] 
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Figure 21 : Représentation schématique des artères coronaires 

II. Pontage aorto-coronarien : 
Le pontage aorto-coronarien est une revascularisation chirurgicale du myocarde qui 

représente un traitement de l’infarctus du myocarde suite à une sténose d’une ou de plusieurs 

artères coronaires. Et malgré le développement des techniques de cardiologie interventionnelle 

non invasive, le pontage aorto-coronarien garde toute sa place parmi les méthodes de 

revascularisation myocardique, qui peut être réalisé en chirurgie programmée ou en urgence. 

Cependant, les patients adressés à la chirurgie sont souvent plus âgés et présentent des 

pathologies multiples et complexes. La réalisation d’un pontage coronaire fait appel à un 

greffon veineux, essentiellement la veine saphène interne, ou artérielle (Artère mammaire 

interne, artère radiale). Ce dernier est préféré en raison d’une meilleure perméabilité à long 

terme. Il existe également une technique à cœur battant sans CEC (off-pump).[2] 
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III. Epidémiologie : 

1. Age : 

L’âge moyen de notre série est de 63,3 ans, il est comparable aux résultats trouvés à 

Rabat[3], Fès[4], Tunisie[5], France[6], et au Danemark[7]. Mais légèrement inférieur à l’âge 

moyen trouvé dans l’étude CORONARY[8].(Tableau II). 

Les patients bénéficiant d’une revascularisation chirurgicale sont de plus en plus âgés, 

ceci est dû à l’évolution de la technique chirurgicale et à la démographie des patients. Ce 

groupe de patients a une incidence plus élevée d’atteinte pluri-tronculaire, et de dysfonction 

ventriculaire gauche. Ils ont en général plus de comorbidité incluant, le diabète, l’hypertension, 

l’insuffisance cardiaque et rénale. Les complications à type de fibrillation atriale et d’AVC sont 

aussi plus fréquentes chez cette catégorie[9], ainsi que la mortalité postopératoire et la durée 

du séjour hospitalier[9]. 

Tableau II. Moyenne d’âge et le sexe de notre série confronté aux séries nationales et inter-

nationales. 

Etude Age moyen (ans) Sexe masculin 

Ouzaa – Rabat 2008 [3] 59,5 91,3% 

Elabd  – Fès 2022[4] 62,5 80% 

Chaabouni et al – Tunisie 2022[5] 62,1 85% 

Girard et al – France 2004[6] 65,2 84% 

Adelborg et al – Danemark 2017[7] 65 79,28% 

CORONARY – 2012 [8] 68 80% 

Notre série 63,3 87% 

 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 37 - 

2. Sexe : 

Nous notons une nette prédominance masculine avec 87% d’hommes dans notre étude 

(Tableau II) , ce qui est comparable aux séries de la littérature allant de 79% à 91%[3–8]. 

Or on retrouve dans la littérature que cette prédominance masculine est inversement 

associé à l’âge et disparait à partir de 75ans [11].  

Et même si le sexe masculin est un facteur de risque cardiovasculaire prouvé, la série 

d’Alam et al assure que le sexe féminin est corrélé à un risque élevé de mortalité à court, 

moyen et long terme[12]. 

3. Facteurs de risque cardio-vasculaire : 

Le diabète vient en tête de liste dans notre série touchant 80% de la population suivie 

par la dyslipidémie, l’HTA et le tabac. (Tableau III). Nous notons également que nos patients 

ont présenté beaucoup plus de comorbidités par rapport aux données de la littérature. 

Dans les séries de la littérature, on retrouve une prévalence élevée de l’HTA et du 

tabagisme[3–8]. 

Le diabète est connu pour être un puissant facteur de risque cardiovasculaire, et la 

maladie coronaire chez le diabétique revêt certaines spécificités à savoir, le caractère diffus 

d'une part de la coronaropathie qui est sévère, et d'autre part de l'athérosclérose qui est 

multifocale. La rigueur de prise en charge aussi bien du diabète que de la coronaropathie est la 

seule garante d'une meilleure issue[13]. 

Entre autres, plusieurs études ont conclu que la mortalité postopératoire était plus 

élevée chez les patients diabétiques par rapport au non diabétiques. Des observations 

similaires ont été avancées à propos de l’hypertension artérielle  et son implication dans la 

mortalité postopératoire[14–16].  
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Tableau III. Facteurs de risques chez les patients des différentes études 

 HTA Diabète Tabac Dyslipidémie Obésité 

Ouzaa[3] 37,5% 36,3% 70% 42,5% 17% 

Elabd [4] 12,66% 16% 29,66% 8,33% 24% 

Chaabouni & al[5] 55% 55% 55% 48,3% - 

Girard & al[6] 53,5% 29,8% 44% 12% 11% 

Adelborg & al[7] 25% 13% - 15% 5% 

CORONARY[8] 75,8% 46,9% 54% 10% 10% 

Notre série 56,7% 80% 46,7% 70% 13,3% 

 

4. Antécédents cardio-vasculaires : 

L’infarctus du myocarde récent est l’événement cardio-vasculaire le plus retrouvé dans 

notre série, chez 46,7% de nos patients. Ce résultat entre dans les pourcentages cités dans la 

littérature qui restent assez hétérogènes. (Tableau IV) 

Tableau IV. Antécédents d’infarctus du myocarde dans la littérature 

Etude IDM (%) 

Ouzaa [3] 20% 

Chaabouni & al[5] 45% 

Gaudino & al[11] 38,1% 

Girard & al[6] 7% 

Weintraub & al[10] 54% 

Adelborg & al[7] 51% 

Notre série 46,7% 
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5. Antécédents médicaux non cardiaques : 

Les antécédents que nous avons le plus retrouvé chez nos patients sont la BPCO, l’AVCI, 

et l’insuffisance rénale chronique. Et ces mêmes antécédents sont incriminés dans la littérature 

comme étant des facteurs de haut risque de complications et de mortalité postopératoires.  

Ainsi, selon Gao & al, après un pontage aorto-coronarien, les patients atteins de BPCO 

présentaient significativement plus d’infections du site opératoire, d’insuffisances respiratoires, 

d’AVCI, et de pneumonies, et séjournaient plus longtemps en réanimation et avaient un plus 

haut risque de mortalité que les patients n’ayant pas de BPCO [17]. 

Quant à l’insuffisance rénale chronique, les études soutiennent que quand elle est 

légère ou modérée, elle n’influence pas sur l’effet de la revascularisation chirurgicale au long 

terme, alors que si elle est sévère, elle est associée à un haut risque de décès et de survenue 

d’événements cardio-vasculaires en postopératoire  au long terme [18,19] . Ceci est dû à de 

multiples facteurs. Des publications antérieures ont confirmé une incidence plus élevée 

d’hypertension, de diabète, d’anémie, de dysfonction ventriculaire gauche et d’atteinte tri 

tronculaire chez les patients avec IR par rapport à la population générale [20] . Ces 

comorbidités participent dans la détermination des résultats opératoires. Ainsi, la maladie 

rénale et les maladies cardio-vasculaires sont souvent les conséquences de l'athérosclérose qui 

est impliquée en grande partie dans la morbidité chez les patients présentant une insuffisance 

rénale[21,22].Un autre facteur incriminé dans la morbi-mortalité cardio-vasculaire chez l´IRC 

est la limitation de l’utilisation des médicaments anti-ischémique tels les bétabloquants, les 

statines, les antiagrégants plaquettaires et les agents thrombolytiques. Les études ont montré 

que la possibilité d’administrer un bêtabloqueur, une statine ou un antiagrégant plaquettaire 

diminue avec la baisse de la clairance de la créatinine, alors que la mortalité augmente 

proportionnellement[23]. 
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IV. Aspect clinique et para-clinique : 

1. Manifestation clinique : 

L’angor comme signe phare de l’ischémie myocardique est présent chez 83% de notre 

population. La même fréquence a été objectivé par d’autres séries tel la série de Ouzaa [3] à 

rabat qui note 81,2%, et celle de Tribak et al [24] qui objective 92,9%, alors que étude STICHES 

[25] objective 64% d’angor. 

Autre signe relevé était la dyspnée, on s’intéressera surtout aux stades III et IV, qui se 

sont manifesté chez 20% de nos patients. De même pour l’étude STICHES qui rapporte 37% de 

dyspnéiques dans sa série [25]. Par contre Tribak et al ne rapporte que 5,8% de 

dyspnéiques[24], alors que Chaabouni et al en mentionne 58%[5]. Cette différence constatée 

peut être due à son appréciation qui reste subjective.  

2. Examen para-clinique : 
a. ECG : 

Les signes électro cardiographiques d’ischémie myocardique ont été retrouvés chez 80% 

des patients de notre série. Les mêmes chiffres sont trouvé par Cohen et al[26] et Carrier et 

al[27] depuis 1975, à raison de 80,6% et 80% respectivement. Et plus récemment Ouzaa [42] les 

a relevé chez 73,7% de sa population, et Elabd[4] chez 86,6%. Toutes ces séries permettent de 

confirmer la valeur prédictive positive de l’ECG dans les cardiopathies ischémique. Mais encore, 

une étude de la Mayo Clinic [28] soutient qu’un algorithme d'intelligence artificielle basé sur 

l'électrocardiographie  qui prévoit une dysfonction ventriculaire sévère peut aussi prédire 

indépendamment la mortalité au long terme chez les patient avec une FEVG supérieure à 35% 

après une chirurgie cardiaque. 

 

 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 41 - 

b. ETT : 

La FE moyenne de notre population était 51,73%, avec des extrêmes allants de 30% à 

79%. 

Aucun de nos patients n’avait une fraction d’éjection<30%, alors que chez Girard et al 

on trouve un chiffre de 1,5% [6], chez Elabd 3,6% [4], et chez Chaabouni et al 3,3% [5].  

40% avaient une FE entre 30 et 50%, ce qui est pareil à ce que rapporte Chaabouni et al 

avec une valeur de 43,3%, mais supérieur aux chiffres que trouvent Elabd et Girard et al, 26,6% 

et 25,5%. 

 Tandis que 60% avait une FE supérieure à 50%, assez proche des 68% de Girard et al, 

légèrement supérieur au 53,3% de Chaabouni et al, et inférieur aux 75% qu’expose Elabd. 

Tableau V. Fraction d’éjection du ventricule gauche dans les différentes séries. 

 FE moyenne (extrêmes %) FE <30% 30%<FE<50% FE>50% 

Girard et al[6] 58,8% 1,5% 25,5% 68% 

Elabd [4] 58,17% (20-80) 3,6% 26,6% 75% 

Chaabouni et 
al[5] 

52,7% (30-65) 3,3% 43,3% 53,3% 

Notre série 51,73% (30-79) 0 40% 60% 

 

Des études démontrent que le pontage coronaire peut être réalisé chez les patients 

ayant une cardiopathie ischémique avec dysfonction systolique sévère du ventricule gauche 

(FE<35%), avec une morbi-mortalité hospitalière et une survie à long terme acceptables[24,29]. 
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c. Coronarographie : 

L’atteinte tri-tronculaire a été la plus retrouvée dans notre population, à raison de 60%, 

ce qui est également le cas dans la littérature. Tribak et al trouve 69,5%, Moutakiallah et al 

53,4%, et Weintraub et al 30,03%.  

Tableau VI. Les atteintes coronaires dans la littérature. 

 
Atteinte mono 

tronculaire 
Atteinte bi-
tronculaire 

Atteinte tri-
tronculaire 

Atteinte du TCG 

Tribak et al[24] 4,6% 25,1% 69,5% 18,1% 

Moutakiallah et 
al[13] 

5,8% 22,3% 53,4% 26,2% 

Weintraub et 
al[10] 

18,10% 28,15% 30,03% 9,35% 

Notre série 3% 37% 60% 23,3% 
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V. Prise en charge préopératoire : 

Score de prédiction de la mortalité : EuroScore II 

L’EuroScore II est un score de l’évaluation pronostique d’une intervention de chirurgie 

cardiaque. Il permet à l’équipe médicochirurgicale de prédire le risque de mortalité péri-

opératoire. En effet, plusieurs études ont attesté de la validité de l’EuroScore II, et de sa 

supériorité pour le calcul du risque de mortalité postopératoire, par rapport aux autres scores 

(EuroScore et le STS score)[30–32]. Cependant même si son efficacité prédictive d’évaluation 

des risques est toujours acceptable pour la mortalité postopératoire sur deux ans, elle diminue 

d’année en année[32].  
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Tableau VII. Variables de l’EuroScore II 

Variables Données Points

Facteurs patients 
Âge                              
Sexe                                         
BPCO   
Pathologie neurologique  
ATCD de chirurgie cardiaque 
Créatininémie 
Endocardite  
État critique préopératoire  

 
Par tranche de 5 ans après 60 ans 
Femme      
Bronchodilatateurs ou corticoïdes au long cours     
Responsable d’un handicap quotidien  
ayant nécessité une ouverture du péricarde 
>200 mmol l−1 en préopératoire  
active Sous antibiotique le jour de l’intervention  
Une ou plus des situations suivantes : tachycardie ou 
fibrillation ventriculaire, mort subite récupérée, 
massage cardiaque préopératoire, ventilation 
mécanique, inotropes, ballon de contre-pulsion intra-
aortique, insuffisance rénale aiguë (anurie ou oligurie 
< 10 ml h−1)                                                        

 
1 
1 
1 
2 
3 
2 
3 
3 

Facteurs cardiaques  
Angor instable 
Dysfonction systolique VG  
 
Infarctus du myocarde récent 
HTAP 

 
Angor de repos sous nitrés intraveineux en 
préopératoire 
Modérée (FEVG 30–50 %)  
Sévère (FEVG < 30 %)  
< 90 j 
PAPS > 60 mmHg 

 
2 
1 
3 
2 
2 

Facteurs chirurgicaux  
Urgence  
Chirurgie sous CEC  
Chirurgie de l’aorte 
thoracique CIV post-infarctus 

 
Jour de l’admission  
Hors pontage coronarien isolé  
Ascendante, crosse ou descendante  
Oui 

 
2 
2 
3 
4 
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Tableau VIII. Interprétation de l’EuroScore II 

Risque bas Risque intermédiaire Risque élevé 
Score 0 à 2 Score 3 à 5 Score 6 et plus 

 

Notre EuroScore II moyen était de 3,25, identique à celui de Tribak et al [24] qui trouve 

3,25. Mais qui reste assez élevé à ce que rapporte Chaabouni et al[5] et Moutakiallah et al[13], 

1,77 et 1,63. 

VI. Prise en charge peropératoire : 

1. Type d’intervention : 

Notre valeur moyenne de pontage avait été 2,3 ponts par patient, avec une 

prédominance du double pontage. Moutakiallah et al trouve le même résultat. Alors que 

d’autres études rapportent des chiffres plus élevés, ainsi Girard et al, Chaabouni et al, et Tribak 

et al, trouvent respectivement 2,6, 2,7 et 2,8 ponts par patient, avec une prédominance du 

triple pontage. 

2. Antibioprophylaxie : 

L’antibioprophylaxie chirurgicale avant la chirurgie cardiaque est recommandée pour 

diminuer l’incidence des infections majeures. Les céphalosporines de 1eet2egénération 

(céphazoline et Cefuroxime) et la vancomycine sont les molécules de choix, et sont fortement 

associées à la diminution du risque d’infections chez les patients. Les études confirment 

l’efficacité de l’utilisation des antibiotiques en péri opératoire pour réduire les risques 

infectieux sans compromettre les résultats thérapeutique des patients[33–36]. 
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3. Protocole d’anesthésie : 

Le but de l’anesthésie en chirurgie cardiaque est d’assurer une amnésie complète, une 

analgésie et une hypnose suffisantes afin de diminuer la demande en oxygène du myocarde et 

d’assurer une stabilité hémodynamique tout au long de l’intervention[37]. 

L’induction anesthésique fait le plus souvent appel aux hypnotiques intraveineux. Leur 

administration doit être titrée et adaptée au poids, à l’âge et au débit cardiaque du patient. 

Le Propofol est l’agent de choix chez le patient stable. Il induit peu d’effet inotrope 

négatif mais est responsable d’une importante vasodilatation veino-artérielle. La titration est la 

clé de son utilisation. L’entretien anesthésique par Propofol peut être utilisé lors de la phase de 

CEC.  

L’Etomidate est un hypnotique d’action rapide et de durée courte, paramètres dont il 

faut tenir compte dans la chronologie des gestes effectués après l’induction. Il permet le 

maintien d’une stabilité tensionnelle à l’induction grâce à une légère majoration de la 

postcharge, une préservation du baroréflexe et un effet négligeable sur l’inotropisme.  

L’Etomidate doit être réservé aux inductions des détresses hémodynamiques ou des 

patients à fort risque de défaillance hémodynamique, notament ceux avec une FEVG altérée. 

La Kétamine est un sympathomimétique pouvant entraîner une augmentation des 

résistances vasculaires et une tachycardie. Son utilisation exclusive pour l’induction 

anesthésique est ainsi déconseillée chez le coronarien.  

Le Midazolam en particulier, est intéressant pour ses propriétés amnésiantes, sédatives 

et myorelaxantes ainsi que par une élimination rapide chez l’adulte jeune. En revanche, sa 

durée d’action est nettement augmentée après 60 ans et après CEC, avec des effets sur la 

qualité du réveil et sur les conditions hémodynamiques postopératoires [66] 
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Pour ce qui est des morphiniques, leur avantage réside dans l’absence d’effet 

dépresseur de l’inotropisme myocardique bien qu’une bradycardie et une hypotension puissent 

survenir en cas de surdosage. Les techniques d’induction utilisant de très fortes doses de 

morphiniques tendent à être remplacées par des techniques utilisant des posologies moindres 

en association avec un hypnotique. Cette anesthésie balancée permet une meilleure amnésie et 

un réveil plus rapide (concept fast-track) [67].  

L’utilisation du Sufentanil permet d’obtenir une stabilité hémodynamique satisfaisante 

et de bénéficier d’une analgésie durant les premières heures postopératoires sans prolonger 

les durées de ventilation postopératoire (à la différence du Fentanyl dont le temps d’élimination 

est plus long).  

Le Rémifentanil possède une durée d’action très courte et doit être utilisé en perfusion 

continue. L’existence d’un modèle pharmacocinétique validé (modèle de Minto) permet 

l’administration de l’anesthésie par voie intraveineuse avec objectif de concentration (AIVOC). 

En raison de la courte durée d’action, l’arrêt de la perfusion nécessite une administration 

précoce de morphine. L’intérêt du Rémifentanil dans la réduction des durées de ventilation 

postopératoire n’est pas clairement démontré [68]. 

L’utilisation d’une curarisation est essentielle lors de l’induction anesthésique si des 

posologies faibles et titrées d’hypnotiques et de morphiniques sont utilisées. L’utilisation d’un 

curare de durée d’action intermédiaire (Atracurium, Cisatracurium, Rocuronium) doit être 

préférée à l’utilisation de Pancuronium.  

L’utilisation des curares lors de l’entretien de l’anesthésie offre l’assurance de l’absence 

de mouvement diaphragmatique du patient dans des situations à risque (canulation des gros 

vaisseaux, anastomose coronaire). Son utilisation doit s’associer à un monitorage continu de la 

profondeur d’anesthésie et de la curarisation. 
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Pour l’entretien de l’anesthésie en chirurgie cardiaque, les halogénés sont des agents de 

choix. Leur administration peut être réalisée en pré, per- et/ou post-CEC. Leurs propriétés 

cardioprotectrices ont été largement étudiées dans des études expérimentales [Chiari]. 

L’utilisation des halogénés, quel que soit le type (Sévoflurane, Desflurane, Isoflurane), permet 

de réaliser un pré-conditionnement et/ou un post-conditionnement myocardique 

pharmacologique pour anticiper l’impact du clampage aortique sur le myocarde. Pendant la 

CEC, l’administration de Sévoflurane via l’oxygénateur optimise son effet protecteur [43]. Une 

réduction de la mortalité postopératoire a été récemment mise en évidence dans une méta-

analyse [40]. Les halogénés sont la seule stratégie cardioprotectrices (hors cardioplégie) dont 

l’efficacité est établie à l’heure actuelle. 

En effet, il ressort clairement de la littérature que les halogénés protègent contre 

l'ischémie myocardique en chirurgie de revascularisation coronarienne[39]. Comparés à 

l'anesthésie intraveineuse, ils tendent à diminuer la mortalité et les complications 

pulmonaires[40].Cependant Landoni et al a réfuté ces constats en soutenant qu’il n’a pas 

observé de différences significatives entre l’utilisation des halogènes et l’anesthésie 

intraveineuse sur les résultats postopératoires[41,42]. 

L'halogéné est administré en continu à environ 1 MAC (concentration alvéolaire 

minimale) pendant toute l'intervention, y compris pendant la CEC[43]. Autant que possible, 

cette concentration est maintenue constante, éventuellement augmentée pendant les phases 

très stimulantes (incision, sternotomie, ouverture de l'écarteur sternal, refroidissement, 

relâchement de l'écarteur, mise en place des fils métalliques). 

Tous les agents d'anesthésie intraveineux sont responsables d'une baisse des 

performances hémodynamiques proportionnelle à leur dosage. D'une manière générale, les 

agents habituellement utilisés en anesthésie cardiaque (Etomidate, Midazolam, Propofol, 

Fentanyl) provoquent un léger effet inotrope négatif, une baisse du tonus sympathique central, 
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une modification de la précharge, de la postcharge et des baroréflexes. Tous abaissent les 

performances hémodynamiques mais diminuent aussi les besoins.[38] 

Le protocole d’anesthésie en chirurgie cardiaque s’oriente classiquement vers 

l’association Propofol/ Sufentanil ou Propofol/Rémifentanil. Cependant, en raison de leurs 

effets myocardiques, les anesthésiques halogénés volatils (Isoflurane, Desflurane et 

Sévoflurane) semblent avoir leur place. 

4. Circulation extracorporelle : 

La CEC est un dispositif qui permet de dériver le sang tout en maintenant la circulation 

et l’oxygénation systémique afin d’immobiliser le cœur et d’obtenir la vacuité des cavités 

cardiaques au cours du geste chirurgical  

La sortie de CEC est le deuxième temps critique où surviennent la majorité des 

incidents. L’objectif principal du sevrage de la CEC est une transition en douceur de la 

circulation mécanique assistée par pompe à des activités cardiaques spontanées avec un débit 

sanguin suffisant pour maintenir la circulation systémique. L'optimisation de la volémie, de la 

contractilité myocardique ainsi que la synchronisation auriculo-ventriculaire sont les éléments 

de base pour un sevrage de CEC réussi[50]. 

 La prise en charge hémodynamique est réalisée en temps réel avec l’adjonction ou le 

retrait de volume intracardiaque, l’introduction d’inotropes, de vasoconstricteurs et/ou de 

monoxyde d’azote. La durée du sevrage dépend de la fonction ventriculaire préalable, du 

niveau de pression artérielle pulmonaire, de la qualité de l’hématose pulmonaire, de la durée 

du clampage aortique et de la qualité de la cardioplégie. Il est souvent préférable de prolonger 

cette phase d’assistance intermédiaire dans les situations à risque[2]. 

Dans notre étude 86,67% des patients ont nécessité une assistance inotrope lors de la 

sortie de CEC. Comparable à ce que trouve la série d’Elabd à Fès[4] avec 93,33%, mais 
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supérieur par rapport à la série de Ouzaa à Rabat[3] qui a objectivé 37,5% , la série de 

Moutakiallah et al[13] avec 31%. 
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VII. Prise en charge postopératoire : 

1. Réanimation postopératoire : 

Les variations hémodynamiques en période postopératoire de chirurgie cardiaque sont 

importantes pour de nombreuses raisons. La CEC induit un grand nombre de modifications 

physiologiques et le geste chirurgical induit de nouvelles contraintes hémodynamiques 

susceptibles de déstabiliser un équilibre parfois précaire. Par ailleurs, comme pour tout geste 

chirurgical, l’anesthésie a des conséquences sur le système circulatoire du patient. Ainsi, la 

période postopératoire s’accompagne de modifications physiologiques capables de bouleverser 

l’équilibre hémodynamique : le retour à la normothermie avec redistribution des flux sanguins 

régionaux, la douleur avec la tachycardie et l’augmentation des besoins myocardiques en 

oxygène qu’elle induit, les frissons, le sevrage de la ventilation mécanique ou encore la 

suppression de la vasoplégie induite par les agents anesthésiques sont des exemples de 

modifications physiologiques qui surviennent en postopératoire. 

Ceci explique le passage systématique des patients opérés pour pontage aorto-

coronaire en réanimation postopératoire. 

La durée moyenne de séjour post opératoire en réanimation pour les patients de notre 

série était de 2.56 jours une moyenne très proche de la série de Girard et al avec une moyenne 

de 2,37j, de la série d’Ouzaa avec une moyenne de 2,97j, de la série d’Elabd avec une moyenne 

de 2,86j,  et la série de Moutakiallah et al avec une moyenne de 2j. Cependant Chaabouni et al 

trouve une moyenne de 7,7j.  

Le delais moyen dexntubation pour les patients de notre série était de 4,72h une 

moyenne très proche de la série d’Elabd avec une durée de 4,5h. Mais elle est courte par 

rapport à ce que trouvent Ouzaa, Chaabouni et al, Girard et al et Moutakiallah et al avec des 

moyennes respectives de 17h, 16,5h, 14,3h et 7h. 



Anesthésie pour pontage aorto-coronarien : Expérience duservice d’anesthésiologie de l’HMA 
(à propos de 30 cas) 
 

 

 
- 52 - 

 

Tableau IX. Durée de séjour à la réanimation et d’intubation dans notre série comparé à la 
littérature 

Série Durée moyenne de séjours à 
la réanimation (jours) 

Durée moyenne d’intubation 
(heures) 

Elabd [4] 2,86 4,5 
Ouzaa[3] 2,97 17h 

Chaabouni et al[5] 7,7 16,5 
Girard et al[6] 2,37 14,3 

Moutakiallah et al[13] 2 7 
Notre série 2,56 4,72 

 

La durée de séjour en réanimation est un paramètre incontournable pour l’évaluation de la 

qualité de la PEC en post opératoire. Le délai de séjour réalisé dans notre série s’inscrit dans la 

fourchette moyenne de délais comparé à la revue de littérature, ce qui témoigne de la maitrise 

des soins et de la gestion du malade par l’équipe de réanimation.  

2. Analgésie postopératoire : 

L’évaluation de la douleur et de sa gravité améliore sa gestion, aussi bien en milieu de 

réanimation qu’au service et permet de vérifier l’efficacité des analgésiques. Cette évaluation 

permet de surveiller la réponse au traitement et de détecter les complications et les effets 

secondaires. L’analgésie multimodale (analgésie par différentes techniques ou médicaments 

agissant sur différentes voies) est plus efficace que l’analgésie qui repose sur une seule 

technique dans l’ensemble de la population chirurgicale, et ceci s’applique également à la 

chirurgie cardiaque[51]. 

Plusieurs méthodes analgésiques sont actuellement disponibles. Les opioïdes 

intraveineux sont considérés comme une « norme de soins » dans la gestion de la douleur 

postopératoire aigue chez les patients aux soins intensifs après une chirurgie cardiaque. 

Plusieurs molécules d’opioïdes sont disponibles, sans preuve claire de la supériorité de l’une 
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sur les autres. Une exception possible pourrait être le Remifentanil, qui a montré des effets 

cardioprotecteurs [52] et une supériorité dans le contrôle de la douleur [53,54]. L’utilisation du 

paracétamol est sure et réduit la consommation d’opioïdes [55–57], ce qui en fait, en 

combinaison avec des opioïdes, le meilleur moyen pour gérer la douleur postopératoire après 

une anesthésie cardiaque à base d’opioïdes. 
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VIII. Complications postopératoires : 
Malgré les progrès techniques et les connaissances accumulées, la cardio-chirurgie 

reste une chirurgie à risque accablée de nombreuses complications. Ces dernières ont des 

origines multifactorielles et certains éléments étiologiques sont déjà présents avant l’opération. 

Il est donc important que l’anesthésiste connaisse les principales complications postopératoires 

afin de les anticiper et, si possible, de les prévenir.  

D’une manière générale, la mortalité opératoire des PAC est de 0.5 à 3% selon les 

catégories de risque dans les cas électifs, et de 3-8% pour les interventions en urgence ou chez 

les malades polyvasculaires [58–60]. En cas d'angor instable, la mortalité est de 4-20%; en cas 

de dysfonction gauche isolée, toutes opérations confondues, elle est de 9.7% [61]. Le risque 

d'infarctus postopératoire est de 2-9% [58,62]. Pendant quelques années, la mortalité des PAC 

et des valves a eu tendance à augmenter de 1-2%, parce que l’on s'est mis à opérer une 

population à plus haut risque (dysfonction ventriculaire, diabète, maladie coronaire étendue, 

âge avancé). Elle tend actuellement à diminuer, parce que la qualité de la prise en charge s'est 

progressivement améliorée: la mortalité ajustée au risque a baissé de près de la moitié malgré 

une augmentation de la prévalence d'obésité, de diabète, d'insuffisance cardiaque et de 

pathologie du tronc commun [63,64]. 

La morbidité est dominée par les complications de nature cardio-circulatoire 

(hypovolémie, hémorragie, défaillance ventriculaire, infarctus, arythmies, tamponnade, 

vasoplégie, etc) ; viennent ensuite les complications respiratoires (10%), rénales (10%), 

neurologiques (3%), digestives (2.5%) et les infections de plaies (1.4%) [58,60].  

Dans notre étude nous avons noté 10% de mortalité péri-opératoire, qui est comparable 

aux taux relevés par Ouzaa, Chaabouni et al et Tribak et al. Alors que d’autres séries on trouvé 

des taux beaucoup plus bas, c’est le cas d’Elabd, de Moutakiallah et al, et de Gaudino et al. 
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Tableau X. La mortalité dans la littérature. 

Série Taux de mortalité péri-opératoire 
Elabd 6,6% 
Ouzaa 10% 

Chaabouni et al 11,7% 
Tribak et al 9,9% 

Moutakiallah 1,9% 
Gaudino et al 1,8% 
Notre série 10% 

 

Cette grande différence dans le taux de mortalité postopératoire est expliquée, dans le 

cas de notre série, celle de Chaabouni et al, et d’Ouzaa par le très faible nombre de patients 

dans nos échantillons ne dépassant pas les 30, 60 et 80 patients, ce qui ne permet pas une 

bonne appréciation de la mortalité. D’un autre coté, nos patients avaient présenté des chiffres 

plus élevés de comorbidités par rapport aux autres séries. Alors que dans le cas de la série de 

Tribak et al, c’est la très grande période entre 1995 et 2010 qui est probablement responsable 

de cet écart, en effet –et comme mentionné plus haut- la mortalité des pontage aorto-

coronarien a eu tendance a augmenté pendant certaines années.  

1. Complications cardiaques : 

Les complications les plus fréquentes sont représentées par les infarctus du myocarde 

postopératoires, les poussées d’insuffisance cardiaque, et les troubles du rythme 

postopératoires. La plupart de ces complications surviennent lors la période postopératoire, 

s’étendant jusqu’aux 48 – 72 premières heures après l’intervention chirurgicale [65]. Il s’agit 

d’une période particulièrement à risque qui nécessite une surveillance rapprochée des patients 

identifiés à risque.  

Nous avons noté 13,3% de complications cardiaques faite de dysfonction sévère du 

ventricule gauche et d’ACFA. Moutakiallah et al [13] a trouvé 1,9% d’IDM postopératoire, 1,9% 

de bas débit cardiaque et 1,9% de fibrillation atrial. 
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2. Complications hémodynamiques : 

Principalement faite d’hémorragies, hypovolémies ou chocs cardiogéniques. Notre étude 

a relevé 6,7% de complications hémodynamiques, contre 20,32% trouvé chez Elabd[4]. 

3. Complications respiratoires : 

6,7% de notre population a présenté des complications respiratoires, toutes faites 

d’atélectasie. Alors qu’Elabd[4] relève 26% de complications respiratoire, comprenant 23,3% 

d’atélectasie, 4% d’épanchement pleural et 4% de pneumopathies. 

4. Complications infectieuses : 

Nous en avons noté 33,3%, dont 13,3% ont présenté une infection de la cicatrice 

sternale, 6,6% une infection sur cathéter, 10% une infection pulmonaire, et 3,3% une infection 

urinaire. Alors qu’Elabd[4] trouve 2% de complications infectieuses, faites de 1% d’infection 

pulmonaire, 0,3% d’infection sur cathéter de vois centrale, 0,3% d’endocardite infectieuse et 

0,3% d’infection urinaire. Chez Moutakiallah et al[13] on trouve 10,7% d’infection de la cicatrice 

chirurgicale. 

5. Autres complications : 

Nous avons trouvé 3,3% de défaillance multi viscérale dans notre série, mais nous 

n’avons relevé aucun cas de complications neurologiques ou rénales. Cependant, Elabd trouve 

1,5% de complications rénale, sans aucune complication neurologique. Alors que Moutakiallah et 

al enregistre 0,9% de complication neurologique et aucun cas de complication rénale.  
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CONCLUSION 
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Le pontage aorto-coronaire a indéniablement évolué durant ces dernières décennies, 
faisant l’objet de plusieurs études. 

Il est à présent clair que les patients intéressés par la revascularisation chirurgicale 
sont de plus en plus fragiles, présentant ainsi plus de risques de complications 
postopératoires.  

L’anesthésiste-réanimateur dispose désormais d’outils pour bâtir une stratégie de 
prise en charge péri-opératoire du patient coronarien. 

Il est nécessaire d’évaluer adéquatement le patient durant la période préopératoire, 
en prenant en considération tous les facteurs de risque inhérents au patient, son état 
clinique immédiat et à la procédure suggérée. 

Il faut aussi considérer tous les éléments de prise en charge anesthésiologique, la 
technique chirurgicale, l’expertise du chirurgien, l’équipement et les greffons utilisés, les 
modalités d’anesthésie générale et de CEC, tous ces aspects demeurent importants, 
puisque cela peut avoir un impact direct sur l’état du patient et l’incidence de 
complications postopératoire. 

Et enfin, une bonne étude des complications et de l’évolution des patients permettra 
d’améliorer les pratiques chirurgicales et la prise en charge post opératoire. 

Ainsi une bonne évaluation préopératoire permettra de cerner les besoins du patient 
en termes d’anesthésie et de réanimation per et postopératoire, permettant ainsi 
d’améliorer le pronostic vital des patients, mais aussi leur qualité de vie en postopératoire. 
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RESUME  
L’évolution de l’anesthésie et de la réanimation postopératoire en chirurgie cardiaque, et 

surtout le pontage aorto-coronarien, ont permis une amélioration des résultats cliniques, de la 

qualité des suites opératoires et la diminution de la durée de séjour en réanimation. 

L’objectif de notre travail est d’évaluer les résultats péri-opératoires de la chirurgie coro-

naire au service de CCV et de réanimation de l’HMA de Marrakech. 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, mené aux services de chirurgie cardio-

vasculaire et de réanimation de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, portant sur 30 pa-

tients ayant bénéficié d’un pontage aorto-coronarien sur une période de 24 mois, allant de Juin 

2020 à Juin 2022. Les résultats ont été analysés par l’intermédiaire du logiciel Microsoft Office 

Excel 2007 et exprimés en moyennes, et pourcentage. 

L’âge moyen des patients était de 63,3 ans avec une nette prédominance masculine (26 

hommes et 4 femmes) avec un sexe ratio de 6,5. Les facteurs de risque incluaient essentielle-

ment un diabète (80%), une dyslipidémie (70%), et une HTA (56,7%). 71 anastomoses ont été 

confectionnées soit 2,3 ponts par patient. Un mono-pontage a été réalisé chez 13,3% des cas, 

un double-pontage chez 43,3% des cas, un triple-pontage chez 40% des cas, et un Quintuple 

pontage chez 3,3% des cas. Tous nos patients ont été opérés sous CEC. La durée moyenne du 

séjour en réanimation était de 61,5 heures (24 heures – 6 jours). Le délai moyen d’extubation 

était de 4,72 heures variant entre 40 minutes et 22 heures. 56,67% de nos patients avaient des 

suites opératoires simples, L’évolution était favorable chez 90% de nos patients, nous déplo-

rons 3 (10%) décès dans notre série.  

Le pontage aorto-coronaire est une chirurgie codifié, dont le pronostic dépend de l’état 

préopératoire du patient. Il est le plus souvent favorable mais peut être émaillé de complica-

tions d’où la nécessité d’une approche multidisciplinaire. 
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SUMMARY 

The evolution of anesthesia and postoperative intensive care in cardiacsurgery, and espe-

ciallycoronaryartery bypass grafting, have led to an improvement in clinicalresults, the quality 

of postoperative care and a reduction in the length of stay in intensive care. 

The objective of ourworkis to evaluate the perioperativeresults of coronarysurgery in the 

cardiovascularsurgerydepartment and the intensive care unit of the Avicenne militaryhospital in 

Marrakech. 

This is a retrospective, descriptive study, conducted in the cardiovascularsurgerydepar-

tement and the  ICU of the Avicenne militaryhospital in Marrakech, involving 30 patients 

whounderwentcoronaryartery bypass grafting over a period of 24 months, from June 2020 to 

June 2022. The resultswereanalyzedusing Microsoft Office Excel 2007 software and expressed 

as averages and percentages. 

The averageage of patients was 63,3 yearswith a male predominance (26 men and 4 wo-

men) with a sex ratio of 6,5. Risk factorsincludemainlydiabetes (80%), dyslipidemia (70%), and 

hypertension (42%). 71 anastomosiswere made up either bypass 2.3 per patient. A single brid-

ging wasperformedin 13,3% of cases, double-bridging in 43,3% of cases, a triple-bypass in 40% 

of cases, and a quintuple bypass in 3,3%. All our patients wereoperated on pump. The average 

extubation time was 4.72 hoursvaryingbetween 40 minutes and 22 hours. 56.67% of our pa-

tients had no post-operative complications. The outcomewas favorable in 90% wedeplore 3 

(10%) deaths in ourseries.  

The coronaryartery bypass surgeryis a codified, whoseprognosisdepends on the patien-

t'spreoperative condition. It isusually favorable but can beenamelled complications. 
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 ملخص
، وخاصة جراحة الشريان التاجيتطور التخدير والإنعاش بعد الجراحة في جراحة القلب ،  أدىلقد 

  .وتقليل مدة الإقامة في العناية المركزةوجودة الأجنحة الجراحية بتحسين النتائج السريرية ، 

 الإنعاشلنا تقييم نتائج الجراحة التاجية في مصلحة جراحة القلب والشرايين و مصلحة الھدف من عم

  في المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش

ھذه دراسة وصفية بأثر رجعي أجريت في قسم جراحة القلب والأوعية الدموية و قسم الإنعاش في 

على مدار  احية في الشريان التاجيخضعوالعملية جرمريضًا  30 شملتمستشفى العسكري في مراكش ، و

  . 2022إلى يونيو  2020شھرًا ، بدءًا من يونيو  24

وتم التعبير عنھا  Microsoft Office Excel 2007تم تحليل النتائج من خلال برنامج 

  .كمتوسطات ونسب مئوية

ة تبلغ بنسب) نساء 4رجلاً و  26(واضحة للذكور  ھيمنةسنة مع  63.3عمر المرضى كان متوسط 

، ) ٪70(شحميات الدم  وعسر ، و) ٪80(تضمنت عوامل الخطر بشكل رئيسي مرض السكري . 6.5

تم إجراء تجاوز واحد . جسر لكل مريض 2.3مفاغرة ، أي  71تم عمل ). ٪56.7(وارتفاع ضغط الدم 

لحالات ٪ من ا40٪ من الحالات ، وتجاوز ثلاثي في 43.3٪ من الحالات ، وتجاوز مزدوج في 13.3في 

المجازة القلبية تم إجراء عملية جراحية لجميع مرضانا تحت . ٪ من الحالات3.3، وتجاوز خماسي في 

وقت كان متوسط ). أيام 6 -ساعة  24(ساعة  61.5مدة الإقامة في العناية المركزة كان متوسط . الرئوية

من لم يعانوا من مرضانا ٪ 56.67. ساعة 22دقيقة و  40ساعة، تتراوح بين  4.72نزع الأنبوب 

  .وفيات في سلسلتنا) ٪10( 3 سجلنا ٪ من مرضانا ، و90كان التطور مواتياً في . مضاعفات

. تطعيم مجازة الشريان التاجي ھي جراحة مقننة، يعتمد تشخيصھا على حالة المريض قبل الجراحة

نا تأتي الحاجة إلى نھج متعدد غالبًا ما يكون مناسبًا ولكن يمكن أن يكون محفوفًا بالمضاعفات، ومن ھ

 .التخصصات
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 أقْسِمبِاللھالعَظِيم

 .مِھْنَتِيأنأراقباللھفي

 وفوأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارھَافيكلالظر

 والأحَوالباذلةوسْعِيفيانقاذھامِنالھَلاكِوالمرَضِ 

 .والألَموالقَلَق

ھُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتھُم،وأسْترعَوْرَتھُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلٮالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 

 .والعدووالصديقوالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيباذلا

رَ   .ھلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاهوأنأثابرعلٮطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة  بِّ وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلّمَمَنيَصْغرَني،وأكونأختالكُِلِّزَميلفٍيالمِھنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينعَلٮالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينھَاتجَاھَاللھوَرَسُولھِِوَالمؤمِنين  .نَقيَِّ

 واللھعلٮماأقولشھيد
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