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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. 
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Les maladies cardio-vasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde. En 

2016, l’organisation mondiale de la santé (OMS) estimait à 17,9 millions le nombre de décès 

imputables aux maladies cardio-vasculaires à l’échelle mondiale, soit 31% de la mortalité 

mondiale totale. La cardiopathie ischémique s'est révélée être la principale cause de mortalité, 

avec environ 7,29 millions de décès. 

Au Maroc, durant la période allant de 2010 à 2019, les maladies cardiovasculaires ont été 

à l'origine de 38% des décès, principalement attribuables à la cardiopathie ischémique, 

responsable de 31% de ces décès. 

Il est crucial d'assurer une prise en charge appropriée des cardiopathies ischémiques afin 

d'améliorer le pronostic des patients. La reperfusion myocardique est l'objectif principal, car elle 

diminue la mortalité lors des crises aiguës et améliore la qualité de vie à long terme. Les 

techniques de reperfusion comprennent la fibrinolyse, l'angioplastie et la chirurgie de 

revascularisation. Bien que l'angioplastie ait progressé, la chirurgie coronaire est plus 

avantageuse que les techniques de revascularisation non invasives, pour les patients présentant 

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

fonction ventriculaire, en raison de sa meilleure survie à long terme et de la nécessité moins 

fréquente d'une réintervention. 

La chirurgie de revascularisation peut être réalisée soit sous circulation extracorporelle 

(CEC) conventionnelle, soit en utilisant la technique de chirurgie à cœur battant. Cette dernière 

est encouragée pour diminuer les dépenses liées aux pontages coronaires et éviter les effets 

indésirables associés à l'utilisation de la CEC. 

Le pontage aorto-coronaire implique l'utilisation des greffons veineux et artériels, avec 

une préférence accrue pour les greffons artériels, surtout lorsque le patient est jeune. 

Cette intervention chirurgicale présente un faible taux de mortalité, qui est influencé par 

plusieurs facteurs de risque, notamment la présence de néphropathie chronique, une faible 

fraction d'éjection du ventricule gauche, une maladie vasculaire périphérique et une broncho-

pneumopathie chronique obstructive. 
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Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive portant sur les patients ayant subi 

un pontage aorto coronaire durant cinq ans, et nous avons comparé nos résultats avec ceux de 

la littérature. 

L’objectif de cette étude est de rapporter l'expérience du service de chirurgie 

cardiovasculaire du CHU Mohammed VI de Marrakech, concernant la prise en charge chirurgicale 

de la maladie coronaire. 

- Analyser les caractéristiques des patients opérés 

- Evaluer les résultats en identifiant les facteurs pronostics de morbimortalité. 
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I. Matériel : 

1. Type et période de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, réalisée au sein du service de chirurgie 

cardiovasculaire de l’hôpital Mohamed VI de Marrakech, portant sur 147 patients opérés pour 

pontage aorto-coronarien, durant une période de 5ans allant de Janvier 2019 à Juin 2023. 

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’un pontage aorto-coronaire, et dont les dossiers ont 

été exploitables. 

3. Critères d’exclusion : 

- Les patients ayant bénéficié d'une chirurgie cardiaque combinée. 

- Les dossiers incomplets. 

II. Méthodes : 

1. Recueil des données : 

Toutes les données relatives aux patients ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux, des comptes rendus opératoires ainsi que des comptes rendus de séjour en 

réanimation, exploitant les données préopératoires cliniques, biologiques, radiographiques ainsi 

que les données opératoires et post-opératoires. 

Tous les dossiers ont été repris et étudiés, et seuls 147 dossiers ont pu être exploités et 

reportés sur une fiche d'exploitation établie pour chaque patient. (Voir Annexe) 

Les paramètres ainsi étudiés étaient d’ordres : 
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1.1. Données épidémiologiques : 

- L’âge, le sexe. 

- Les facteurs de risque cardio-vasculaires : Sexe masculin, Dyslipidémie, Diabète, HTA, 

Tabac, Obésité, Ménopause, Hérédité coronaire, Sédentarité. 

- Les antécédents coronaires : Thrombolyse, Angioplastie, Pontage aorto coronaire. 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux. 

1.2. Données cliniques : 

- Signes fonctionnels : Angor, Dyspnée, Signes d’insuffisance cardiaque, Palpitations, 

Syncope, Signes neurologiques, Claudications intermittentes. 

- Signes physique. 

1.3. Données para cliniques : 

Électrocardiogramme (ECG) à la recherche de : Troubles du rythme, segment ST, onde T 

négative, onde Q de nécrose, troubles de conduction et autres. 

Une radiographie thoracique de face permettant la détermination du rapport 

cardiothoracique et l’analyse de la silhouette cardiaque. 

Une échocardiographie transthoracique (ETT) précisant les données suivantes : Dilatation 

des cavités, fraction d’éjection du ventricule gauche, pression du remplissage du ventricule 

gauche, hypertension artérielle pulmonaire, troubles de la cinétique, et valvulopathies associées. 

Une coronarographie à la recherche d’atteinte coronarienne telle que : nombres de troncs 

sténosés, sténose du tronc commun, artères coronaires sténosées. 

Un bilan d’extension : 

• Echo des troncs supra aortiques : 

- Surcharge athéromateuse. 

- Retentissement hémodynamique. 

• Écho-Doppler des membres inférieurs. 
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1.4. Données opératoires : 

Nous avons noté la voie d’abord chirurgicales, le mode de la CEC, sa durée, ainsi que la 

durée du clampage aortique, type de cardioplégie (Au sang ou cristalloïde), nombre de PAC 

réalisés, greffons utilisés (Artère mammaire interne droite et gauche, artère radiale, veine 

saphène interne) et la technique d’anastomose coronaire : Séquentiel ou en Y. 

1.5. Données post-opératoires immédiates : 

Comme données postopératoires, nous avons relevé : 

- La durée d’intubation. 

- La durée du séjour en réanimation. 

- La mortalité. 

Nous avons également noté les complications survenues pendant l’hospitalisation : 

- Hémorragiques. 

- Cardiaques. 

- Respiratoires. 

- Infectieuses. 

- Rénales. 

- Neurologiques. 

1.6. L’évolution : 

Nous avons évalué l’évolution des patients lors de suivi à court, à moyen et à long terme : 

- Clinique. 

- Paraclinique (ECG, ETT, Coronarographie). 
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2. Analyses statistiques : 

Les données ont été soumises à une analyse statistique, avec l'expression des variables 

quantitatives par leur moyenne, ainsi que des variables qualitatives par leurs fréquences et 

pourcentages. 

La saisie et le traitement des données ont été effectués à l'aide du logiciel Microsoft 

Office Excel 2016. 

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée dans le logiciel Microsoft Word 2016, 

permettant ainsi une analyse statistique descriptive. 

3. Considération éthique : 

En ce qui concerne les considérations éthiques, le recueil des données a été effectué avec 

respect de l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations. 
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I. Données Épidémiologiques : 

1. Age : 

La moyenne d’âge des patients de notre étude était de 63,14 ans avec des extrêmes 

allant de 36 ans à 82 ans. 

La tranche d’âge entre 60 ans et 70 ans représentait la majorité des patients de notre 

étude, soit 47,60% des cas. 

 

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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2. Sexe : 

On note une prédominance masculine avec 103 hommes, soit 70,1% et 44 femmes, soit 

29,9%, et un sexe ratio H/F 2,34. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. Antécédents : 

3.1. Facteurs de risque cardio-vasculaire (FDR): 

On note que les FDR cardiovasculaire ont été dominés par : 

- Le sexe masculin : 103 hommes, soit 70,1% des patients. 

- La dyslipidémie : retrouvée chez 100 patients, soit 68%. 

- Le diabète : retrouvé chez 88 patients, soit 59,9%. 

- L’hypertension artérielle (HTA) : chez 67 patients, soit 45,5%. 

- Le tabagisme : chez 55 patients, soit 37,7%. 

 

Figure 3 : Les facteurs de risque cardiovasculaire des patients de notre série 

Plusieurs patients de notre série présentaient des combinaisons de facteurs de risque : 

- Quatre d'entre eux étaient atteints de diabète, d'hypertension artérielle, de dyslipidémie 

et étaient tabagiques.  

- Douze patients présentaient une association de diabète, d'HTA et de dyslipidémie.  
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- Dix patients étaient affectés par le diabète, la dyslipidémie et le tabagisme.  

- Huit patients souffraient d'HTA, de dyslipidémie et de tabagisme.  

- Onze patients étaient diabétiques et hypertendus. 

- Quatorze patients présentaient une association de dyslipidémie et d'HTA.  

- Douze patients avaient une association de dyslipidémie et de tabagisme. 

- Neuf patients étaient diabétiques et tabagiques. 

- Tandis que neuf autres patients avaient à la fois du diabète et de la dyslipidémie. 

3.2. Antécédent cardio-vasculaire : 

On note que 35 patients avaient un antécédent de coronaropathies sous traitement 

médical, soit 23,8% de notre série, dont 8 patients, soit 5,40% avaient bénéficié d'une 

thrombolyse et 6 patients, soit 4,1%  avaient bénéficié d'une angioplastie avec mise en place de 

stents coronariens. Aucun patient n'avait bénéficié d'un pontage aorto coronarien (PAC). 

 

Figure 4 : Antécédents cardiovasculaires des patients de notre série 
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3.3 Antécédents médicaux : 

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

- Une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), notée chez 8 patients, soit 

5,44% des cas. 

- Une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) chez 6 patients, soit 4,10%. 

- Une insuffisance rénale chronique (IR) chez 4 patients, soit 2,7%. 

- Un accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) chez 3 patients, soit 2%. 

 

Figure 5 : Antécédents médicaux des patients de notre série 

Autres : 

- Deux cas d’hypothyroïdie. 

- Un cas d’embolie pulmonaire. 

- Un cas de goutte. 

- Un cas de tuberculose pulmonaire. 
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II. Données cliniques : 

1. Signes fonctionnels : 

1.1. Douleur angineuse : 

• Quatre-vingt-cinq patients, soit 57,8% des patients de notre série, avaient un angor 

instable. 

• Cinquante-neuf patients, soit 40,2% des patients de notre série, avaient un angor stable. 

• Trois patients, soit 2% des patients, n’ont pas présenté de douleurs. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon la douleur angineuse. 
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1.2. Dyspnée : 

La dyspnée était d'intensité variable selon la classification de la NYHA: 

- Quatre-vingt-deux patients, soit 56% n'étaient pas dyspnéiques. 

- Quarante et un patients, soit 28% avaient une dyspnée stade II de la NYHA. 

- Dix-huit patients, soit 12% avaient une dyspnée stade III de la NYHA. 

- Six patients, soit 4% avaient une dyspnée stade IV de la NYHA. 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon la classification de NYHA 

1.3. Signes d’insuffisance cardiaque : 

Les signes d’insuffisance cardiaque se sont manifestés chez 5 patients, représentant 3,4% 

de notre population, deux d'entre eux ont présenté des signes d’insuffisance cardiaque gauche 

(ICG), tandis que les trois restants ont présenté des signes d’insuffisance cardiaque droite (ICD). 
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1.4. Palpitation : 

Les palpitations sont apparues chez 8 patients, soit 5,44% de nos patients. 

1.5. Syncope : 

Des épisodes syncopaux ont été constatés chez 3 patients, soit 2,04% de notre 

population. 

1.6. Autres manifestations : 

- Aucun patient n’a présenté des signes neurologiques. 

- Six patients ont présenté des claudications intermittentes. 

 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction des signes cliniques les plus fréquents 
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2. Signes physiques : 

L’examen clinique cardiovasculaire était normal chez 85,71% des patients de notre série, 

on a cependant noté : 

- Un souffle d’insuffisance mitrale chez 9 patients, soit 6,12%. 

- Un souffle carotidien chez 10 patients, soit 6,80%. 

- Un souffle fémoral chez 2 patients, soit 1,30%. 

- Des râles crépitants bilatéraux chez 3 patients, soit  2,04%. 

- Une diminution des pouls pédieux et tibiaux chez 6 patients, soit 4,08%. 

- Aucun patient n’a présenté des œdèmes des membres inférieurs (OMI). 

III. Données para-cliniques : 

1. Electrocardiogramme (ECG) : 

 Rythme : 

- Cent quarante patients, soit 95,23% avaient un rythme régulier sinusal, tandis que : 

- Cinq patients avaient une arythmie par fibrillation atriale (ACFA). 

- Deux patients avaient un Flutter auriculaire. 

 Troubles de conduction : 

Ont été révélés chez 18 patients : 

- Cinq patients avaient un bloc de branche droit complet (BBD). 

- Quatre patients présentaient un bloc de branche gauche (BBG) incomplet, tandis que 

quatre autres présentaient un BBG complet. 

- Cinq patients avaient un bloc auriculo-ventriculaire (BAV) de 1er degré. 
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 Troubles de repolarisation : 

On note : 

- Une onde T négative chez 58 patients, soit 39,45% des patients de notre étude. 

- Une onde Q de nécrose chez 30 patients, soit 20,4%. 

- Un sus décalage du segment ST chez 45 patients, soit 30,61%. 

- Un sous décalage du segment ST chez 52 patients, soit 35,37%. 

 Autres : 

- Deux patients ont présenté une hypertrophie du ventricule gauche (HVG). 

- QRS fin chez 19 patients. 

2. Radiographie du thorax de face : 

La radio de thorax a montré une cardiomégalie chez 59 patients, soit 40,1% des patients 

de notre série, et une surcharge hilaire bilatérale chez 13 patients, soit 8,84% de notre série. 

L’index cardio-thoracique (ICT) moyen de notre population, était 0,52 avec des extrêmes 

allant de 0,42 à 0,66. 
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3. Echocardiographie transthoracique (ETT) : 

Tous les patients ont bénéficié d'une ETT et les données recueillies sont les suivantes : 

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) moyenne de notre population était 

49,99%, avec des extrêmes allant de 29% à 80%. Soixante et onze patients, soit 48,3% avaient 

une FEVG inférieure à 50%, dont 10 patients, soit 6,75% avaient une FEVG inférieure ou égale à 

35%, tandis que 76 patients, soit 51,7% avaient une FEVG supérieure à 50%. 

 

Figure9 : Fraction d’éjection des patients de notre série 

Les troubles de la cinétique étaient présents chez 103 patients, soit 70,06% avec 

prédominance de : 

- Hypo kinésie segmentaire, retrouvée chez 89 patients, soit 60,54%. 

- Hypo kinésie globale, retrouvée chez 6 patients, soit 4,08%. 

- Akinésie, retrouvée chez 8 patients, soit 5,44%. 
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Figure 10 : Répartition des patients en fonction des troubles de la cinétique 

On note également : 

 Une pression de remplissage (PDR) élevée chez 5 patients, soit 3,4%. 

 Une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP)  retrouvée chez 3 patients soit 2,04%. 

 Un anévrysme du ventricule gauche chez 3 patients soit 2,04%. 

 Une dilatation des cavités était observée dans 30,6% des cas : 

- Un ventricule gauche (VG) dilaté chez 9 patients, soit 6,1%. 

- Un VD dilaté chez 3 patients, soit 2,04%. 

- Une oreillette droite (OD) dilatée chez 7 patients, soit 4,7%. 

- Une OG dilatée chez 26 patients, soit 17 ,7%. 

 Trente-cinq patients, soit 23,8% des patients de notre série, avaient une valvulopathie 

associée, répartie comme suit : 

- Insuffisance mitrale (IM) modérée chez 17 patients (11,6%). 

- IM minime chez 7 patients (4,1%). 

- Insuffisance aortique (IAo) modérée chez 6 patients (4,1%). 

- IAo minime chez 5 patients (3,4%). 

Hypokinésie segmentaire 60,54%
Akinésie 5,44%
Hypokinésie globale 4,08%
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4. Echo-doppler des troncs supra-aortiques (ETSA) : 

A la recherche d’une localisation secondaire, une ETSA a été réalisée systématiquement 

chez tous nos patients, elle a été normale chez 92 patients, soit 63% de notre population, tandis 

que 55 patients, soit 37% avaient une surcharge athéromateuse, dont trois sténoses étaient 

significatives. 

5. Coronarographie : 

La coronarographie a révélé : 

- Une atteinte tritronculaire chez 100 patients, soit 68,02%. 

- Une atteinte bitronculaire chez 41 patients, soit 27,89%. 

- Une atteinte monotronculaire chez 6 patients, soit 4,08%. 

 

Figure 11 : Nombre des troncs atteints 
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- Cinquante et un patients, soit 34,7% des patients, ont présenté une sténose du tronc 

commun gauche (TCG). 

- Quatre-vingt-seize patients, soit 65,3%  n’ont pas présenté une atteinte du TCG. 

 

Figure 12 : Répartition des patients en fonction de l’atteinte du tronc commun gauche 

- Cent quarante et un patients, soit 95,9% des patients de notre série, avaient une sténose 

de l'artère interventriculaire antérieure (IVA) : 

 Sténose de l’VA proximale : 23,8%. 

 Sténose de l’IVA moyenne, était la plus fréquente : 43,3%. 

 Sténose de l’IVA distale : 28,8%. 

- Cent dix patients, soit 83,7% des patients, avaient une sténose de la coronaire droite 

(CD). 

- Cent vingt-deux patients, soit 74,8% des patients, avaient une sténose de la circonflexe 

(CX). 

- Cinquante patients, soit 34% des patients, avaient une sténose de la marginale (MG). 

34.70§

65.30%

Sténose du TCG TCG sain 
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- Quarante-cinq patients, soit 30,6% des patients, avaient une sténose de la diagonale 

(DG). 

- Dix-huit patients, soit 12,2% des patients, avaient une sténose de la bissectrice. 

- Dix patients, soit 6,8% des patients, avaient une sténose de l’interventriculaire 

postérieure (IVP). 

 

Figure 13 : Répartition des patients en fonction des artères sténosées 

IVA 95,90%
Coronaire DT 83,70%
CX 74,80%
MG 34%
DG 30,60%
Bissectrice 12,20%
IVP 6,80%
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IV. Traitement : 

1. Traitement médical : 

Tous nos patients étaient sous traitement médical comportant obligatoirement un anti 

agrégant plaquettaire, un bêtabloqueur, une statine et un inhibiteur de l'enzyme de conversion 

(IEC). 

2. Traitement chirurgical : 

2.1. Voie d’abord : 

Chez tous les patients, la voie d’abord était une sternotomie médiane  longitudinale. 

 

Figure 14 : Stérnotomie médiane, service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech 
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2.2. La circulation extracorporelle : 

Tous les pontages ont été réalisés sous circulation extracorporelle (CEC). 

La durée moyenne de la CEC était de 119 minutes, avec des extrêmes de 33 minutes et 

de 237 minutes. 

 

Figure 15 : Circulation extra corporelle. Service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech 

2.3. Clampage aortique : 

Le temps de clampage aortique moyen était de 8 7  minutes, avec des extrêmes de 21 

minutes et de 155 minutes. 

Tableau I : La durée moyenne de la CEC et du clampage aortique : 

 Moyenne (minutes) Extrêmes (minutes) 

Temps de CEC 119 33-237 

Durée de clampage aortique 87 21-155 
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2.4. Protection myocardique : 

Chez tous les patients, la protection myocardique était assurée par une  cardioplégie 

antérograde itérative au sang total. 

2.5. Nombre de pontage aorto-coronarien (PAC) réalisé : 

Le nombre de PAC réalisé, était en moyenne de 3,11 par malade opéré, (1-5PAC) avec un 

total de 454 PAC réalisés. 

 Un mono pontage : chez 4 patients, soit 2,7%. 

 Un double pontage : chez 22 patients, soit 14,96%. 

 Un triple pontage : chez 86 patients, soit 58,5%. 

 Un quadruple pontage : chez 33 patients, soit 22,44%. 

 Un quintuple pontage : chez 2 patients, soit 1,36%. 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le nombre de PAC réalisés 

 

2,72%
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2.6. Type de greffons utilisés : 

La majorité des pontages effectués étaient mixtes (64,6%), soit 95 patients, tandis que 

35,4% des patients, soit 52 patients ont bénéficié d’un pontage tout artériel. 

 

Figure 17 : Répartition en fonction du type de greffon utilisé 

On a observé une baisse de l'utilisation des pontages mixtes au fil du temps, avec une 

préférence croissante pour les pontages entièrement artériels. 

 

Figure 18 : Evolution de l’utilisation de la veine saphène interne au fil du temps 

64,60%

35,40%

Mixte Tout artériel 

2019 2020 2021 2022 2023

VSI AMID Artère radiale 
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 Greffons utilisés : 

- L’artère mammaire interne gauche(AMIG) a été prélevée chez 147 patients, soit 100%. 

 

Figure 19 : Prélèvement de l’AMIG, service de CCV, CHU Mohammed VI Marrakech 

- L’artère mammaire interne droite (AMID) a été prélevée chez 47 patients, soit 32,2%. 

- L’artère radiale a été prélevée chez 6 patients, soit 4,1%. 

 

Figure 20 : Site du prélèvement de l’artère radiale, service de CCV, CHU Mohammed VI, 

Marrakech 
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Figure 21 : Artère radiale prélevée, service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech 

 

- La veine saphène interne (VSI) a été prelevée chez 95 patients, soit 64,6%. 

 

Figure 22 : Prélèvement de la veine saphène interne, service de CCV, CHU Mohammed VI, 

Marrakech 
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Figure 23 : Fréquence des greffons utilisés 

100%

64,60%

32,20%

4,10%

AMIG VSI AMID Artère radiale



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

32 

2.7. Les ponts réalisés : 

a. Pontage tout artériel : 

Le pontage tout artériel a été réalisé en utilisant des anastomoses en Y, et il a été effectué 

chez 52 patients, soit 35,4% des patients de notre série. 

 Greffon : AMIG 

- Le mono pontage AMIG-IVA a été réalisé chez 4 patients. 

- Le double ponatge AMIG-IVA-DG a été réalisé chez 3 patients. 

 

Figure 24 : Anastomose AMIG-IVA, service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech 
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 Greffons : AMIG et AMID 

o Double pontage : 

- AMIG-IVA / AMID- MG a été réalisé chez 4 patients. 

o Triple pontage : 

- AMIG-IVA / AMID-MG-CD a été réalisé chez 5 patients. 

- AMIG-IVA / AMID-MG-IVP a été réalisé chez 4 patients. 

- AMIG-IVA / AMID-MG-RVG a été réalisé chez 3 patients. 

- AMIG- IVA / AMID-MG1-MG3 a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG a été réalisé chez 7 patients. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-CD a été réalisé chez 2 patients. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-IVP a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-Bissectrice a été réalisé chez un patient. 

o Quadruple pontage : 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG-IVP a été réalisé chez 6 patients. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG-RVG chez 2 patients. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG-CD chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG1-MG3 chez un patient. 

- AMIG-IVA / AMID-MG1-MG2-CD chez un patient. 

- AMIG-IVA / AMID-MG1-MG2-IVP chez un patient. 

- AMIG-IVA-Bissectrice / AMID-MG-RVG chez 2 patients. 

 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

34 

o Quintuple pontage : 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG1-MG3-IVP a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / AMID-MG1-MG2-MG3 a été réalisé chez un patient. 

 Greffons : artère radiale et AMIG : 

o Triple pontage : 

- AMIG-IVA / Artère radiale-MG-IVP a été réalisé chez un patient. 

o Quarduple pontage : 

- AMIG-IVA-DG / Artère radiale-MG-Bissectrice a été réalisé chez un patient. 

 

Figure 25 : Anastomose de l’artère radiale sur l’AMIG 
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b. Pontage mixte : 

 Greffons : VSI et AMIG 

o Double pontage : 

- AMIG-IVA / VSI-MG a été réalisé chez 8 patients. 

- AMIG-IVA / VSI-CD a été réalisé chez 5 patients. 

- AMIG-IVA / VSI-Bissectrice a été réalisé chez deux patients. 

o Triple pontage : 

- AMIG-IVA-DG / VSI-Bissectrice a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / VSI-RVG a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / VSI-IVP a été réalisé chez 3  patients. 

- AMIG-IVA-DG / VSI-MG a été réalisé chez 12 patients. 

- AMIG-IVA-DG / VSI-CD a été réalisé chez 11 patients. 

- AMIG-IVA-Bissectrice / VSI-RVG a été réalisé chez 3 patients. 

- AMIG-IVA / VSI-MG-CD a été réalisé chez 21 patients. 

- AMIG-IVA / VSI-MG1-MG2 a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA / VSI-MG-IVP a été réalisé chez 2 patients. 

- AMIG-IVA / VSI-MG-RVG a été réalisé chez 2 patients. 

o Quadruple pontage : 

- AMIG-IVA-DG / VS-MG-CD a été réalisé chez 11 patients patients. 

- AMIG-IVA-DG / VS-MG-IVP a été réalisé chez 2 patients. 

- AMIG-IVA-DG / VS-MG-RVG a été réalisé chez 2 patients. 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

36 

- AMIG-IVA / VS-MG1-MG3-CD a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA-DG / VS-MG-Bissectrice a été réalisé chez 2  patients. 

 Greffons : AMIG, AMID et VSI : 

- AMIG- IVA / AMID-MG / VSI-CD a été réalisé chez un patient. 

 Greffons : AMIG, VSI, Artère radiale 

- AMIG-IVA-DG / art radiale-MG / VSI-CD a été réalisé chez 2 patients. 

- AMIG-IVA / VS-CD / art radiale-MG-CX a été réalisé chez un patient. 

- AMIG-IVA / VS-IVP / art radiale-MG a été réalisé chez un patient. 

2.8. Assistance inotrope en fin de CEC : 

- Trente patients, soit 20,04% des patients, n’ont pas eu besoin d’assistance inotrope 

en fin de CEC. 

- Cinq patients ont bénéficié d'une assistance pharmacologique par la Noradrénaline + 

la Dobutamine. 

- Cent douze patients, soit 76,19% ont bénéficié d'une assistance pharmacologique par 

la Noradrénaline seule. 
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V. Résultats opératoires : 

1. Séjour en réanimation et ventilation artificielle : 

- La durée moyenne de séjour en réanimation était de 3,14 jours (1-12j). 

- La durée moyenne de ventilation artificielle était 5,47 heures (2-20h). 

Tableau II : Durée moyenne de séjour en réanimation et de ventilation artificielle 

 Durée moyenne Extrêmes 

Séjour en réanimation 3,14 jours 1 et 12 jours 

Ventilation artificielle 5,47 heures 2 et 20 heures 

2. Complications post opératoires : 

2.1. Mortalité opératoire : 

La mortalité hospitalière calculée à 30 jours de la chirurgie ou au cours de 

l'hospitalisation,  été de l'ordre de 10,88%, soit 16 patients. 

Les causes de décès étaient :  

- Six patients sont décédés par un bas débit cardiaque. 

- Cinq patients sont décédés par infection pulmonaire. 

- Deux patients sont décédés par choc hémorragique. 

- Deux patients sont décédés par choc septique. 

- Un seul patient est décédé par AVC. 

2.2. Morbidité opératoire : 

 Complications hémorragiques : 

Cinquante-deux patients, soit 35,37% ont présenté des saignements qui ont nécessité 

des transfusions sanguines, trois parmi eux, soit 2,04% ont dû subir une reprise pour hémostase 

chirurgicale. 
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 Complications cardiaques : 

Onze patients, soit 7,48% de notre population ont présenté des complications cardiaques, 

faites de : 

- Décompensation cardiaque gauche, avec évolution favorable sous traitement chez un 

patient. 

- Infarctus du myocarde (IDM) postopératoire chez 2 patients, soit 1,36%. 

- Instabilité hémodynamique chez 4 patients, soit 4,08%. 

- Trouble du rythme chez 4 patients, soit 2,72% à type de : TachyACFA. 

 Complications infectieuses : 

Quinze patients, soit 10,20%, ont développé des infections post-opératoires. Parmi ces 

infections, il y a eu deux cas de médiastinite, trois cas de reprise chirurgicale en raison d'une 

infection du site opératoire, ainsi que des infections pulmonaires. 

 Complications respiratoires : 

Douze patients, soit 8,16% des patients de notre série ont présenté des complications 

respiratoires, faites de : 

- Pleurésie chez 4 patients, dont un cas était une pleurésie de grande abondance 

nécessitant un drainage thoracique. 

- Sept patients ont présenté des détresses respiratoires nécessitant l’oxygénothérapie, 

la nébulisation ainsi que la kinésithérapie respiratoire. 

- Un cas de pneumothorax de faible abondance. 

 Complications rénales : 

Insuffisance rénale transitoire chez 03 patients, soit 2,04% des patients de notre série. 
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 Complications Neurologiques : 

Trois cas, soit 2,04% d’AVC ischémique ont été notés, ainsi que deux cas d’agitation. 

 

Figure 26 : Répartition des patients en fonction des morbidités post-opératoires 

 Autres complications : 

- Onze patients, soit 7,48% ont présenté une anémie sévère. 

- Trois patients ont présenté de l’acidocétose en postopératoire. 

- Six patients, soit 4,08% ont présenté une hypokaliémie, tandis que deux autres ont 

présenté une hyperkaliémie. 
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3. Echographie transthoracique postopératoire de contrôle : 

Réalisée chez 131 patients, on note : 

- Une diminution de la FEVG moyenne à 47,16%. 

- Dix patients, soit 13,1% ont présenté une lame d’épanchement péricardique. 

- Un cas de décollement péricardique systolique. 

 

Figure 27 : Evolution de la FEVG moyenne en postopératoire immédiat 
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VI. Suivi : 

La durée moyenne de suivi était de 29,4 mois, avec un minimum de 9 mois, et un 

maximum de 60mois. 

Le suivi a été assuré par des appels téléphoniques et des consultations externes avec des 

ECG et des ETT, pour un total de 108 patients, soit 73,46% de notre série, tandis que nous avons 

perdu la trace de 39 patients, soit 26,53%. 

1. Suivi à court terme : 

1.1. Cliniques : 

a. Angor : 

On note une amélioration de l’angor chez 98,63% des patients, et une persistance de 

l’angor chez deux patients, soit 1,85% des patients de notre série. 
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b. Dyspnée : 

Au cours des trois premiers mois post opératoire, 62,97% des patients étaient 

asymptomatiques. Tandis que, 37,03% des patients étaient dyspnéiques. Les stades de la 

dyspnée étaient répartis comme suit : 

- Dyspnée stade IV chez 1,85% des patients. 

- Dyspnée stade III chez 9,26% des patients. 

- Dyspnée stade II chez 18,5% des patients. 

- Dyspnée stade I chez 7 ,4% des patients. 

 

Figure 28 : Fréquence de la dyspnée chez les patients de notre série à court terme 

c. Infections précoces : 

Durant les premiers six mois, 6,48% des patients de notre série, soit sept patients, ont 

développé des infections, faite de : 

- Deux cas d’infection du site du prélèvement veineux. 

- Cinq cas d’infection de la plaie opératoire. 
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1.2. Paraclinique : 

 Echographie transthoracique : 

On note une nette amélioration de la FEVG moyenne à court terme, par rapport à la FEVG 

moyenne en postopératoire immédiat. 

La FEVG moyenne de notre population, à court terme était : 48,60%. 

 

Figure 29 : Evolution de la moyenne de la FEVG à court terme 

49,99%

47,16%

48,60%

Pré-op Post-op Court terme 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

44 

2. Suivi à moyen terme : 

2.1. Clinique : 

a. Angor : 

Aucun patient de notre série n’a présenté des douleurs angineuses, à moyen terme. 

b. Dyspnée : 

Seize patients, soit 14,81% des patients, étaient dyspnéiques, tandis que 85,19% n’ont 

pas présenté de dyspnée : 

- Dyspnée stade III chez 2,8% des patients. 

- Dyspnée stade II chez 7,4% des patients. 

- Dyspnée stade I chez 4,6% des patients. 

 

Figure 30 : Fréquence de la dyspnée chez les patients de notre série à moyen terme 
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c. Infections tardives : 

Aucun cas d’infection n’a été trouvé chez notre série après les six premiers mois de 

l’opération. 

2.2. Paraclinique : 

 Echographie transthoracique : 

On note une nette amélioration de la FEVG moyenne au moyen terme, par rapport à la 

FEVG moyenne préopératoire. 

La FEVG moyenne de notre population, à moyen terme était : 50,82%. 

 

Figure 31 : Evolution de la FEVG moyenne à moyen terme 
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3. Suivi à long terme : 

3.1. Clinique : 

a. Angor : 

Réapparition de la douleur angineuse chez cinq patients, soit 4,62% des patients de notre 

série. 

b. Dyspnée : 

Dix-neuf patients, soit 17.59% des patients, étaient dyspnéiques, tandis que 82.41% des 

patients étaient asymptomatiques : 

- 12.03% ont présenté une dyspnée stade II de NYHA. 

- 5.56% ont présenté une dyspnée stade I de NYHA. 

 

Figure 32 : Fréquence de la dyspnée chez les patients de notre série à long terme 
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Figure 33 : Evolution de la dyspnée chez les patients de notre série 

c. Claudications intermittentes : 

Apparition des claudications intermittentes chez six patients, soit 5,55% des patients de 

notre série, dont deux cas étaient hospitalisés pour prise en charge d’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs. 

d. Mortalité à long terme : 

On note trois cas de décès, soit 2,77% des patients de notre série, à long terme. 
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3.2. Paraclinique : 

a. Echographie transthoracique : 

On note une amélioration de la FEVG moyenne à long terme, par rapport au moyen terme. 

La FEVG moyenne à long terme de notre population était : 54,37%. 

 

Figure 34 : Evolution de la FEVG moyenne des patients de notre série 

b. Electrocardiogramme (ECG) : 

Cent quatre patients, soit 95,37%, avaient un ECG normal, tandis que : 

- Deux patients, ont présenté une persistance de l’onde Q de nécrose. 

- Un patient avait une ACFA. 

- Un patient avait un BAV du 1P

er
P degré. 

- Un Bloc de branche droit chez un patient. 

c. Coronarographie : 

Deux patients ont bénéficié d'une coronarographie à long terme : 

- La première coronarographie, a trouvé que le pontage était toujours perméable, mais 

qu'il y avait un vol par une branche de l'artère mammaire interne gauche (intercostale). 

- La deuxième a révélé une bonne perméabilité du pontage, mais a également identifié une 

sténose sévère de la deuxième marginale. Cette sténose a été traitée par la mise en place 

d’un stent.       
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I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

L’âge moyen des patients de notre série était de 63,14ans (36-82 ans), 47,60% de nos 

patients avaient un âge entre 60 et 70 ans. L’âge moyen de nos patients est comparable aux 

résultats trouvés dans la série américaine de Michael J [1] avec un âge moyen de 63,5 ans, à 

Dakar 61,3ans [2], et à la série Tunisienne 62,1 ans. [3] Notre population d'étude est moins âgée 

comparativement aux études occidentales, à savoir la série multinationale SYNTAX avec un âge 

moyen de 64,5 ans [4], la série Canadienne Hamilton avec un âge moyen de 67,6 ans  [5],  et un 

âge moyen de 65,3 selon Mohr et al [6], et au Danemark avec un âge moyen de 65ans. [7] 

Sur le plan national, l’âge moyen des patients de notre série est supérieur à celui retrouvé 

chez les patients de la série de Rabat avec une moyenne de 59,5 ans [8], et de FES avec une 

moyenne de 59ans. [9] 

Tableau III : Moyenne d’âge des patients de notre série confrontée aux séries nationales et 

internationales. 

Etudes Age moyen (ans) 

Benslimane- Fes 2018  [9] 59 

OUZAA – Rabat 2008  [8] 59,5 

P.AKAGHA- Dakar 2017  [2] 61,3 

Adelborg et al – Danemark 2017  [7] 65 

Chaabouni et al – Tunisie 2022 [3] 62,1 

Micheal-J – America 2008 [1] 63,6 

Lamy – Canada 2012  [5] 67,6 

Mohr et al – Germany 2011 [6] 65,3 

SYNTAX – 2014  [4] 64,5 

Notre série 63,14 
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D'après cette comparaison, on constate que la maladie coronarienne survient à un âge 

plus jeune dans les pays en voie de développement, contrairement aux pays développés ou elle 

survient chez une population plus âgée. Cela pourrait être justifié par un retard du dépistage et 

de la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire tels que le diabète, l'hypertension 

artérielle et la dyslipidémie. 

Les patients qui subissent une revascularisation chirurgicale sont de plus en plus âgés, en 

raison des progrès de la chirurgie et des caractéristiques démographiques de ces patients. Ce 

groupe présente une prévalence plus élevée de l'atteinte pluri-tronculaire et de 

dysfonctionnement du ventricule gauche. Ils ont également plus de maladies concomitantes 

telles que le diabète, l'hypertension artérielle, l'insuffisance cardiaque et rénale [10]. Le risque de 

complications comme la fibrillation atriale et l'AVC est plus élevé dans cette catégorie, tout 

comme la mortalité post-opératoire et la durée du séjour à l'hôpital. [10] 

2. Sexe : 

La répartition des patients selon le sexe dans notre série, montre une nette 

prédominance du sexe masculin, qui représente un principal facteur de risque cardio vasculaire 

avec 70,1% contre 29,9% pour le sexe féminin, le même constat est retrouvé dans la littérature, 

avec selon les séries, une proportion de sexe masculin allant de 69,5% à 91,3%. 
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Tableau IV : Répartition selon le sexe de notre population confrontée aux séries nationales et 

internationales. 

Etudes Sexe masculin Sexe féminin 

Benslimane- Fes 2018 [9] 75% 24% 

Ouzaa – Rabat 2008 [8] 91,3% 8,7% 

P.Akagha- Dakar 2017 [2] 82,35% 17,65% 

Adelborg et al – Danemark 2017 [7] 79,28% 20,72% 

Chaabouni et al – Tunisie 2022 [3] 85% 15% 

Micheal-J – America 2008 [1] 69,5% 30,5% 

Lamy – Canada 2012 [5] 80% 20% 

Mohr et al – Germany 2011 [6] 79,7% 20,3% 

Syntax – 2014 [4] 81,1% 18,9% 

Notre série 70,1% 29,9% 

La prévalence plus élevée des maladies cardiovasculaires chez les hommes diminue 

progressivement avec l'âge, et devient presque négligeable à partir de 75 ans, comme indiqué 

dans la littérature. [11] 

Bien que le sexe masculin soit considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire 

prouvé, le sexe féminin a été identifié comme un facteur prédictif indépendant pour la mortalité 

tant précoce que tardive après la chirurgie de pontage coronarien [12]. Le taux de mortalité à 

l'hôpital était jusqu'à deux fois plus élevé chez les femmes que chez les hommes [13]. Cette 

disparité est attribuable à un âge plus avancé, une taille corporelle plus petite, des artères 

coronaires de diamètre plus petit et une prévalence plus élevée de comorbidités telles que le 

diabète, l'hypertension artérielle et l'hypercholestérolémie chez les femmes. [13]. 
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3. Facteurs de risque cardiovasculaire : 

La dyslipidémie est l'un des principaux facteurs de risque d'insuffisance coronarienne, 

elle vient en tête de liste dans notre série, touchant 68% de notre population, ces résultats sont 

similaires à l’étude de SK.Hosseini  [14], et de Mohr et al [6], suivie par le diabète, l’HTA et le 

tabac. 

Tableau V : Facteurs de risque cardiovasculaire des patients des différentes études. 

Etudes Dyslipidémie Diabète HTA Tabac Obésité 

Benslimane-Fes[9] 9% 43% 44% 48% 4% 

Ouzaa-Rabat [8] 42,5% 36,3% 37,5% 70% 17% 

P.AKAGHA- Dakar [2] 47,05% 35,29% 76,47% - 35,29% 

SK.Hosseini-Iran [14] 68,2% 30,7% 52% 38,2% - 

Lamy –Canada [5] 10% 46,5% 76,2% 46,1% - 

Mohr et al [6] 76,9% 29% 75,5% 67,1% - 

Chaabouni et al-Tunisie [3] 48,3% 55% 55% 55% - 

Adelborg et al – Danemark [7] 15% 13% 25% - 5% 

Notre série 68% 59,9% 45,5% 37,7% 3% 

L’étude menée par SK.Hosseini a trouvé que le taux de mortalité postopératoire à l'hôpital 

est plus élevé chez les patients avec des taux de TG, LDL et HDL non contrôlés que chez ceux 

avec un bilan lipidique contrôlé. [14] 

Plusieurs études rétrospectives ont montré que les patients ayant reçu des statines 

pendant la période périopératoire pour une chirurgie cardiaque (PAC), présentaient une mortalité 

plus faible ainsi qu'une incidence plus faible d'infarctus du myocarde. [15] La thérapie statinique 

préopératoire chez les patients subissant un PAC améliore non seulement la perfusion 

myocardique postopératoire des zones court-circuitées, mais a également plusieurs effets 

bénéfiques sur la perméabilité des pontages veineux saphènes en améliorant la fonction 

endothéliale et en inhibant la prolifération des cellules musculaires lisses qui pourraient 

diminuer la vitesse de progression de l'athérosclérose dans les pontages veineux en PAC. [15] 
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4. Antécédents associés : 

La BPCO est en tête de liste des antécédents de notre population avec un taux de 5,44%, 

suivie par l’AOMI, l’IR puis l’AVC. 

4.1. Bronchopneumopathie obstructive chronique  (BPCO) : 

La BPCO est traditionnellement reconnue comme un facteur prédictif de résultats 

précoces moins favorables chez les patients subissant un pontage coronarien. [16] 

La sternotomie médiane standard et l'utilisation de la circulation extracorporelle ont des 

effets néfastes sur la fonction pulmonaire, tout comme la pleurotomie lors de la récolte de 

l'artère thoracique interne gauche, et la douleur associée aux drains thoraciques et aux incisions. 

Tous ces facteurs, vont endommager davantage la fonction pulmonaire, par conséquent, la BPCO 

a été établie comme un facteur de risque important de mortalité chez les patients subissant un 

PAC. [17] 

La morbidité due à la BPCO augmente généralement avec l'âge et est plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes. Dans leur étude, Fuster et al. ont rapporté que le taux de 

mortalité était de 13% chez les patients de plus de 75 ans, contre 7% chez les patients moins de 

75 ans.  [17] 

Les patients atteints de BPCO présentent fréquemment des complications postopératoires 

telles que l'insuffisance respiratoire, un temps d'intubation prolongé, des séjours prolongés en 

unité de soins intensifs (USI) et à l'hôpital, la déhiscence sternale [18], des perturbations du 

rythme cardiaque postopératoire, et les tachyarythmies supraventriculaires qui sont courantes 

après le PAC chez les patients atteints de BPCO. Dans leur étude, Manganas a rapporté une 

fibrillation auriculaire de 30% dans le groupe de BPCO légère à modérée et de 45% dans le 

groupe de BPCO sévère. [19] 
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L'optimisation de la prise en charge dans les périodes pré, péri et postopératoires 

pourrait être la clé pour réduire les résultats négatifs dans ce groupe à haut risque. Il est 

important d'améliorer l'état respiratoire de ces patients en ajustant leur traitement 

bronchodilatateur et en assurant un contrôle strict par un physiothérapeute. Le moment 

opportun de la chirurgie est également essentiel pour éviter les phases de décompensation 

respiratoire. [20] 

Dans l’étude de Bingol et al, l'effet de la prednisolone orale prophylactique chez les 

patients atteints de BPCO a été évalué. Ils ont ainsi démontré que le traitement prophylactique 

par la prednisolone réduisait à la fois le temps de ventilation mécanique et la durée de séjour en 

USI. [21] 

Huit patients, soit 5,44% de notre population avaient une BPCO. 

Dans notre étude, le seul patient qui a présenté une fibrillation auriculaire en post-

opératoire avait un antécédent de BPCO. La durée moyenne de ventilation artificielle chez les 

patients ayant un antécédent de BPCO était de 6,12 heures, et la durée moyenne de séjour en 

réanimation était de 4,25 jours. Ces résultats sont supérieurs à ceux observés chez les autres 

patients de notre série. 

Tous les patients atteints de BPCO dans notre série ont bénéficié d'un avis 

pneumologique, des examens fonctionnels respiratoires, ainsi qu’une médication par 

prednisolone en préopératoire. 

4.2. Artériopathie oblitérante du membre inférieur (AOMI) : 

Diverses études ont indiqué que la présence de maladie artérielle périphérique (MAP) 

aggrave les issues cliniques chez les patients atteints de syndrome coronarien aigu [22]. Selon 

les données du Registre Global des Événements Coronariens Aigus (GRACE), la mortalité en 

milieu hospitalier est passée de 4,5% à 7,2%, et la mortalité à 6 mois de 3,9% à 8,8% chez les 

patients présentant une maladie artérielle au niveau des membres inférieurs. [23] 
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D'autres études ont montré que les patients ayant un événement coronarien aigu avec 

une maladie artérielle périphérique combinée présentent un risque accru de fibrillation 

auriculaire, d'insuffisance cardiaque et d'ischémie récurrente. [24] 

Six patients, représentant 4,10% des patients de notre série, avaient un antécédent 

d’AOMI. Aucun de ces patients n'a présenté de cas d'insuffisance cardiaque, de fibrillation 

auriculaire ou d'ischémie en postopératoire. 

4.3. Insuffisance rénale (IR) : 

Les patients atteints de maladie rénale chronique présentent une prévalence élevée de 

maladies cardiovasculaires, comme le rapporte la National Kidney Foundation. [25] 

L’IR légère ou modérée, ne semble pas avoir d'impact sur l’effet de la revascularisation 

chirurgicale à long terme. Cependant, l’insuffisance rénale chronique sévère est associée à un 

risque élevé de décès et de survenue d'événements cardiovasculaires postopératoires à long 

terme [26]. Cela est le résultat de l’incidence plus élevée d’hypertension artérielle, de diabète, 

d’anémie, d’atteinte tritronculaire chez les patients avec insuffisance rénale par rapport à la 

population générale, et à la dysfonction ventriculaire gauche [27], la prévalence de l’hypertrophie 

du VG augmente à mesure que la maladie rénale chronique progresse, atteignant 75% au 

moment de l'hémodialyse [28]. Une diminution de la sécrétion d'érythropoïétine conduit à une 

anémie chronique et finalement à une diminution de l'apport en oxygène. Ces comorbidités 

jouent un rôle dans la détermination des résultats de l'opération. 

Un autre élément contribuant à la morbi-mortalité cardiovasculaire chez les patients 

atteints d'IRC réside dans les restrictions concernant l'utilisation des médicaments anti-

ischémiques tels que les bétabloquants, les statines, les antiagrégants plaquettaires et les agents 

thrombolytiques, les études ont révélé que la possibilité de les administrer diminue à mesure 

que la clairance de la créatinine diminue, tandis que la mortalité augmente en conséquence. [29] 
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Quatre patients, soit 2,7% de notre série, avaient un antécédent d'insuffisance rénale. 

Aucun d'entre eux ne présentait une insuffisance rénale chronique sévère, ce qui n'a pas eu 

d'incidence sur leurs résultats post-opératoire. 

4.4. Accident vasculaire cérébral (AVC) : 

Les patients ayant des antécédents d'accident vasculaire cérébral (AVC) présentent 

généralement des résultats cliniques moins favorables après un syndrome coronarien aigu (SCA). 

Selon l'étude menée par Mukherjee et al, les taux de mortalité étaient respectivement de 4,5%, 

8,9% et 9,4% pour les patients sans antécédent, ceux ayant eu un AVC seulement, et ceux ayant 

eu un AVC avec une maladie artérielle périphérique (MAP) associée. [22] 

Trois patients, représentant 2% de notre série, avaient un antécédent d'accident 

vasculaire cérébral (AVC). Parmi eux, deux patients sont décédés en période post-opératoire. 

Tableau VI : Comorbidités des patients dans les différentes études 

 
Micheal-J 

[1] 

SYNTAX  

[4] 

Lamy-Canada 

[5] 

Benslimane 

[9] 

P.AKAGHA 

[2] 

Notre 

Série 

AVC 7,1% 5,3% 6,7% 3% - 2% 

AOMI 11,8% 10% 8% 8% 1,36% 4,10% 

IR 4,9% 1,5% 1,7% 3% 0,68% 2,7°% 

BPCO 13% 9,5% 3,7% 6% 0,68% 5,44% 
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II. Données cliniques : 

1. Angor : 

L'angor était présent chez 98% de notre population, cette fréquence se rapproche des 

données retrouvées dans la série de : ARTS II qui a noté une fréquence de 95% [30], la série de 

Tribak et al avec 92,9% [31], la série d’ERACI II avec 91,1% [32], la série de Benslimane qui a 

objectivé un taux de 91% [9] et Michael J qui a noté une fréquence de 86,4% [1], alors que l’étude 

STICHES a objectivé 64% d’angor [33]. 

Tableau VII : Fréquence du type de la douleur angineuse en fonction des séries. 

Etudes Angor stable Angor instable Pas d’angor 

Moher et al [6] 59,6% 25,3% 6,6% 

Beslimane [9] 46% 45% 9% 

ARTS II [30] 58% 37% 5% 

Notre série 40,2% 57,8% 2% 

2. Dyspnée : 

Autre signe relevé était la dyspnée, elle était présente chez 44% de nos patients. Ces 

résultats sont proches de l’étude STICHES qui rapporte 37% de dyspnéiques [33], de CHAABOUNI 

et al qui rapportent 58% [3] et l’étude de BESLIMANE qui rapporte 30% de dyspnéiques [9]. Par 

contre, Tribak et al ne rapporte que 5,8% de dyspnéiques [31], et Da Costa l'estime entre 3 et 

13% des patients dans une revue des publications internationales [34]. 

Cette différence constatée peut être due à son appréciation qui reste subjective. 

Cette dyspnée est secondaire à une élévation brutale de la pression télédiastolique du 

ventricule gauche, et traduit une ischémie extensive du ventricule gauche, en accord avec le 

concept physiopathologique d'une sténose du tronc commun. [34] 
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Dans notre étude, 34,7% des patients présentaient une sténose du tronc commun gauche 

(TCG), ce qui pourrait expliquer le taux élevé de dyspnée observé dans notre population par 

rapport aux autres études. 

Tableau VIII : Répartition de la dyspnée chez les patients des différentes études. 

Etudes Dyspnée 

Benslimane [9] 30% 

Da Costa [34] 3% à 13% 

STICHES [33] 37% 

Tribak et al [31] 5,8% 

Chaabouni [3] 58% 

Notre série 44% 
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III. Données paracliniques : 

1. ECG : 

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

81,61% des patients de notre série. Les mêmes chiffres ont été trouvés par  Cohen et al [35] et 

Carrier et al [36], à raison de 80,6% et 80% respectivement. Sur le plan national, Elabd a trouvé 

86,6% [37], Ouzaa a objectivé 73,7% [8], alors que Benslimane a noté une fréquence de 69% [9]. 

Toutes ces séries permettent de confirmer la valeur prédictive positive de l’ECG dans les 

cardiopathies ischémiques. 

Tableau IX : La fréquence des signes électro cardiographiques d’ischémie myocardique dans les 

différentes études 

Etudes Signes électrocardiographiques d'ischémie myocardique 

Benslimane [9] 69% 

Ouzaa [8] 73% 

Cohen et al [35] 80,6% 

Carrier et al [36] 80% 

Elabd [37] 86,6% 

Notre série 81,61% 
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2. Echographie transthoracique (ETT) : 

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) moyenne de notre population était 

49,99%, avec des extrêmes allant de 29% à 80%. Notre moyenne est assez proche de celle de 

Michael J avec une moyenne de 49,7% [1], de Benslimane avec 50,26% [9], de P.AKAGHA avec 

52,5% [2] et Chaabouni avec 52,7% [3]. Elle est inférieure à celle notée dans la série ARTECC  

avec 58,8% [38], Elabd avec 58,17% [37] et l’étude canadienne Hamilton avec 58% [5]. 

Tableau X : La moyenne de fraction d’éjection du ventricule gauche dans les différentes séries. 

 FEVG moyenne 

Micheal-J [1] 49,7% 

Benslimane [9] 50,26% (28-75%) 

P.AKAGHA [2] 52,5% (40-70%) 

Chaabouni [3] 52,7% (30-65%) 

ARTECC [38] 58,8% 

Elabd [37] 58,17% (20-80%) 

Lamy-Hamilton [5] 58% 

Notre série 49,99% (29-80) 

Cinquante et un pour cent (51,7%) des patients de notre série avait une FEVG supérieure à 

50%, ce pourcentage est assez proche de 53,3% de Chaabouni et al [3], et inférieur à 75% 

qu’expose Elabd [37], 69% que note Benslimane [9], 68% trouvé à la série ARTECC [38], et 58,33% 

de P.AKAGHA [2]. 

Quarante-huit pour cent (48,3%) avait une FEVG inférieure à 50%, assez proche des 46,7% 

de Chaabouni et al [3], et à 41,67% de P.AKAGHA [2], et supérieur aux 25% qu’expose Elabd [37], 

31% que note Benslimane [9], et 32% que déclare ARTECC [38]. 
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Tableau XI : Fraction d’éjection du ventricule gauche dans les différentes séries. 

 FEVG inf à 50% FEVG sup à 50% 

Chaabouni [3] 46,7% 53,3% 

Benslimane [9] 31% 69% 

Elabd [37] 25% 75% 

P.AKAGHA [2] 41,67% 58,33% 

ARTECC [38] 32% 68% 

Notre série 48,3% 51,7% 

3. Coronarographie : 

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

68,02%, ce qui est également le cas dans la littérature. Tribak et al ont  trouvé 69,5% [31], 

Benslimane a objectivé 69% [9], AKAGHA a trouvé 76,47% [2], et Moutakiallah et al 53,4% [39], 

alors que l’atteinte bitronculaire était la plus fréquente chez ARTS II [30], et l’atteinte 

tritronculaire n’a présenté que 33%. 

Tableau XII : Les atteintes coronaires dans la littérature. 

 
Atteinte du 

TCG 

Atteinte 

monotronculaire 

Atteinte 

bitronculaire 

Atteinte 

tritronculaire 

Benslimane [9] 61% 9% 22% 69% 

P.AKAGHA [2] 11,67 5,88% 17,66% 76,47% 

Moutakiallah [39] 26,2% 5,8% 22,3% 53,4% 

ARTS II [30] 29% 4% 60% 33% 

Tribak [31] 18,1% 4,6% 25,1% 69,5% 

Notre série 34,7% 4,08% 27,89% 68,02% 
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IV. Données opératoires : 

1. Durée de CEC et du clampage aortique : 

Le temps moyen de CEC dans notre série était de 119 minutes, temps comparable à la 

série de OUZAA de Rabat avec 114 min [8], et de Benslimane avec 109 min [9], légèrement 

inférieur à la série de Moutakiallah et al 134,4min [39], et supérieur aux résultats de  SYNTAX 

qui a objectivé 89,2 min [4], Mohr et al qui a objectivé 89,5min [6], et P.AKAGHA qui a objectivé 

89,9min [2]. 

Le temps moyen de clampage de l'aorte dans notre série était de 87min proche de la 

moyenne de la série de Moutakiallah et al avec 76min [39], de Rabat avec 66 min [8], et la série 

de Benslimane avec 63min [9], et à la série de P.AKAGHA avec 64,5min [2], et supérieur aux 

séries internationales SYNTAX avec 57,3 min [4], Mohr et al avec 57min [6]. 

La majorité de nos patients ont bénéficié d'un triple pontage (58,5%) et d'un quadruple 

pontage (22,4%), ce qui explique la durée plus longue de la circulation extracorporelle (CEC) et 

du clampage aortique par rapport aux autres études. 

Tableau XIII : Durée de CEC et du clampage aortique confrontée aux données nationales et 

internationales. 

 CEC (minutes) Clampage aortique (minutes) 

Benslimane [9] 109 63 

Ouzaa [8] 114 66 

Moutakiallah [39] 134,4 76 

P.AKAGHA [2] 89,9 64,5 

SYNTAX [4] 89,2 57,3 

Mohr et al [6] 89,5 57 

Notre série 119 87 
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2. Protection myocardique : 

Le standard actuel en matière de protection myocardique lors des chirurgies cardiaques 

est l'utilisation de la cardioplégie, une solution riche en potassium qui provoque un arrêt 

cardiaque réversible et diminue la demande métabolique du cœur. Cette méthode protège le 

cœur pendant l'opération en ajustant son besoin en oxygène lorsque l'apport en oxygène est 

réduit, assurant ainsi un champ opératoire stable et protégeant la fonction cardiaque. [40] 

Cent pour cent (100%) des patients de notre série ont bénéficié de cardioplégie au sang, 

tandis que 55% des patients de la série de Benslimane ont bénéficié d'une cardioplégie 

cristalloide et 45% d'une cardioplégie sanguine [9]. 

La série ARTECC : 40,2% de cardioplégie cristalloide et 52,5% de cardioplégie au sang 

[38], Mohr et al : 34,3% de cardioplégie cristalloide et 46,6% de cardioplégie au sang [6] et 

contrairement aux patients des séries de Rabat : celle de Ouzaa [8], et de Tribak qui utilisent 

100% de cardioplégie cristalloide [31]. 

Notre population d'étude a bénéficié d'une cardioplégie au sang total chaud, ce qui 

pourrait expliquer la diminution du taux d'incidence des complications cardiaques et de bas 

débit postopératoire. 
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Figure 35 : Fréquence des différents procédés de cardioplégie dans notre série comparée aux 

séries de la littérature 

Bien que la cardioplégie cristalloïde froide soit associée à de bons résultats cliniques en 

chirurgie cardiaque, cette technique standard peut entraîner une ischémie et retarder la 

récupération du métabolisme et de la fonction myocardique postopératoire. [41] 

La cardioplégie à sang chaud offre plusieurs avantages potentiels, notamment en 

favorisant la restauration et la réparation du muscle cardiaque, en améliorant la livraison 

d'oxygène, en réduisant le gonflement cellulaire et en préservant les processus cellulaires 

essentiels. Elle contribue également à stabiliser les membranes cellulaires, ce qui est crucial pour 

maintenir la fonction cardiaque lors des interventions chirurgicales [42]. C'est pourquoi la 

majorité des chirurgiens cardiaques aux États-Unis utilisent la cardioplégie sanguine (72%). [40] 

 

Benslimane Mohr et al Tribak Ouzaa ARTECC Notre série
Au sang 45% 46,60% 0% 0% 52,20% 100%
Cristalloide 55% 34,30% 100% 100% 40,20% 0%
Mixte 0% 19,10% 0% 0% 7,20% 0%
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3. Assistance inotrope : 

Dans notre étude, 76,19% des patients ont nécessité une assistance inotrope lors de la 

sortie de la circulation extra corporelle. Ce pourcentage est inférieur à la serie d’Elabd avec 

93,33% [37], et supérieur à la série de Benslimane avec 50% [9], ARTECC avec 46,6% [38], la série 

de OUZAA avec 37,5% [8], et la série de Moutakiallah et al avec 31% [39]. 

Il est fort probable que le recours élevé à l'assistance inotrope dans notre série, soit 

expliqué par le nombre élevé des patients ayant un syndrome coronarien aigu. 

Tableau XIV : Taux d’assistance inotrope dans notre série comparé aux autres études 

Etudes Taux d’assistance inotrope 

Elabd [37] 93,33% 

Benslimane [9] 50% 

ARTECC [38] 46,6% 

Ouzaa [8] 37,5% 

Moutakiallah [39] 31% 

Notre série 76,19% 
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4. Durée de séjour en réanimation : 

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

série était de 3,14 jours, une moyenne proche de la série ARTECC avec 3jours [38], de la série 

d’Ouzaa avec une moyenne de 2,97jours [8], et la série de Benslimane avec une moyenne de 

2,26jours [9]. Cette moyenne est inférieure à l’étude de Chaabouni et al qui ont trouvé une 

moyenne de 7,7jours [3], et Mohr et al une moyenne de 9jours [6]. 

Le délai moyen d’intubation pour les patients de notre série était de 5,47h une moyenne 

proche de la série ARTECC avec une durée de 4h [38]. Un délai court par rapport à ce que 

trouvent Ouzaa [8] et Chaabouni et al [3], avec des moyennes respectives de 17h et 16,5h, et est 

prolongé par rapport à l’étude de Benslimane avec une moyenne de 1,64h [9]. 

Tableau XV : Durée de séjour en réanimation et durée d’intubation des différentes études 

Etudes 
ARTECC 

[38] 

Ouzaa 

[8] 

Benslimane 

[9] 

Chaabouni 

[3] 

Mohre et al 

[6] 

Notre 

série 

Séjour en 

réanimation 
3jrs 2,97jrs 2,26jrs 7,7jrs 9jrs 3,14jrs 

Durée d’intubation 4h 17h 1,64h 16,5h - 5,47h 
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5. Nombre de pontages : 

Le nombre moyen de greffons utilisés dans notre série était de 3,11 greffons, ce qui est 

proche aux séries consultées :  la série de Micheal J avec une moyenne de 3,39 greffons [1], la 

série de Mohr et al avec une moyenne de 2,9 greffons [6], la série ARTECC avec 2,6 greffons 

[38], la série de OUZAA avec 2,5 greffons [8], la série de Moutakiallah avec 2,3 greffons [39], la 

série de Benslimane avec 2,38 greffons par patients [9], et la série de P.AKAGHA avec 2,2 

greffons [2]. 

Le triple pontage était le plus fréquent dans notre série avec une moyenne de 58,5%, ainsi 

que dans les autres séries de la littérature. 

Tableau XVI : Fréquence des pontages dans notre série comparé à la littérature 

Etudes Monopontage Double pontage Triple pontage Quadruple pontage 

Ouzaa [8] 7,5% 38,8% 43,7% 10% 

Benslimane [9] 10% 42% 43% 5% 

Tribak [31] 8,7% 23,9% 40,9% 27,4% 

Australie(ASCTS) [43] 4,3% 16,3% 39,5% 29,5% 

Notre série 2,7% 14,96% 58,5% 22,44% 
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6. Choix du greffon : 

Dans notre série, 64,6% des patients ont subi un pontage mixte, tandis que 35,4% ont eu 

un pontage entièrement artériel. En comparaison, dans la série de Moutakiallah, 73,8% des 

patients ont eu un pontage mixte, et 23,3% ont bénéficié d'un pontage entièrement artériel [39]. 

6.1. AMIG : 

L’AMIG a été utilisé chez 100% de nos patients. 

L'utilisation de l'artère mammaire interne gauche (AMIG) pour contourner l'artère 

interventriculaire antérieure (IVA) est depuis longtemps considérée comme la technique de 

référence dans le pontage aorto-coronaire (PAC), étant reconnue comme le principal facteur 

contribuant à l'amélioration de la survie et à la réduction du risque d'événements 

cardiovasculaires majeurs chez les patients soumis à cette intervention [44]. 

En effet, dans les directives actuelles de la Société Européenne de 

Cardiologie/Association Européenne de Chirurgie Cardiothoracique (ESC/EACTS) sur la 

revascularisation myocardique, l'utilisation de la technique de pontage AMIG-IVA est la seule 

recommandation de classe I concernant le PAC. [45] 

L’AMIG se distingue par sa durabilité : lorsqu'elle est utilisée comme greffon coronaire, 

elle offre des avantages supérieurs non seulement par rapport aux greffons saphènes, mais 

également par rapport à d'autres greffons artériels, Les caractéristiques morphologiques 

spécifiques de l'AMIG, telles qu'une lame élastique interne discontinue et une média relativement 

mince, et  l'absence de composante musculaire significative, expliquent probablement sa 

perméabilité supérieure et sa moindre tendance aux spasmes et à l'athérosclérose [46]. Ces 

caractéristiques confèrent à l'AMIG une grande résistance à l'athérosclérose. De plus, le débit 

sanguin de l'AMIG est plus similaire à celui de l'IVA par rapport à la veine saphène interne (VSI), 

ce qui entraîne un risque réduit de thrombose du greffon. La structure de l'intima de l'AMIG, 

composée d'un endothélium avec peu de fenestrations et une faible perméabilité des jonctions 

intercellulaires, inhibe la migration cellulaire et prévient l'entrée des lipoprotéines dans l'espace 

sous-endothélial, ce qui réduit le risque d'hyperplasie intimale et d'athérosclérose. [46] 
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L’utilisation de l'AMIG est associée à très peu de contre-indications, telles qu'une maladie 

grave de la sous-clavière, des déformations thoraciques extrêmes, des situations d'urgence et 

une radiothérapie thoracique. [47] 

6.2. Pontage bilatéral de l’artère mammaire interne (PBAMI) : 

Le pontage bilatéral des artères mammaires internes, AMIG et AMID a été performé chez 

32,2% des patients de notre série. 

Les performances à long terme du pontage bilatéral de l'artère mammaire interne (PBAMI) 

ont été documentées dès 1983 par une étude publiée par le groupe de la Cleveland Clinic. Cette 

étude a révélé que le PBAMI était associé à une excellente perméabilité du greffon, un 

soulagement des symptômes (69% sans symptômes et 28% avec une angine légère), un faible 

taux de réintervention (1%) et une meilleure survie à long terme (97,2% à 7 ans et 90,2% à 9 ans 

après le PAC). [48] 

Le groupe de la Cleveland Clinic a publié un document sur l'utilisation de l'artère 

mammaire interne (AMI) dans la chirurgie du PAC. Cette étude incluait 1152  patients recevant 

des pontages bilatéraux ou uniques de l'AMI avec des greffes supplémentaires au besoin. Les 

résultats de cette étude ont montré que le PBAMI était associé à une meilleure survie des 

patients par rapport au pontage unilatéral de l'artère mammaire interne gauche (AMIG) jusqu'à la 

deuxième décennie après la chirurgie, avec une différence de survie persistant jusqu'à 20 ans. 

[49] 

Une méta-analyse regroupant 27 études impliquant plus de 79 063 patients a confirmé 

que le groupe recevant un PBAMI présentait une meilleure survie à long terme que le groupe 

recevant un pontage unilatéral de l'AMIG. [50] 

Une autre étude regroupant neuf séries observationnelles avec plus de 15 000 patients, 

dont environ la moitié avec pontage bilatéral de l'artère mammaire interne (PBAMI), et un suivi 

moyen de 9 ans, a montré une réduction significative de la mortalité chez les patients qui ont 

bénéficié d’un PBMAI, par rapport à l’AMIG unilatérale. [51] 
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Cependant, l'utilisation de greffons PBAMI est associée à un risque accru de 

complications sternales et de médiastinite. Une méta-analyse a montré que l'ajout d'une 

deuxième artère thoracique interne augmente significativement l'incidence des complications 

sternales [52], ainsi que l'infection profonde de la plaie sternale (IPPS) et le risque accru de décès 

qui en découle. L'IPPS a été signalée dans 0,3% à 14% des procédures de PBAMI et est attribuée à 

une diminution accrue de la perfusion sternale observée dans le PBAMI [53]. Ce risque est encore 

plus élevé chez les diabétiques et les patients atteints de maladies pulmonaires. 

Toutefois, une sélection judicieuse des patients et le choix de la technique de 

prélèvement peuvent considérablement réduire l'incidence des complications. La squelettisation, 

par rapport à une technique de prélèvement pédiculé, réduit également les infections profondes 

des plaies sternales, même chez les patients diabétiques [54].  

Il est important de noter que le bénéfice de survie associé à la greffe PBAMI est observé 

chez les patients non diabétiques et diabétiques. [55] 

Dans notre série, les deux patients qui ont développé une médiastinite post-opératoire, 

avaient bénéficié d'un pontage bilatéral des artères mammaires internes. 

6.3. AMI squelettisée et pédiculée : 

Une méta-analyse a révélé que l'utilisation d'une artère mammaire interne (AMI) 

squelettisée réduit l'incidence d'infections profondes de la plaie sternale par rapport à 

l'utilisation d'une AMI pédiculée. Ces résultats suggèrent vraisemblablement une amélioration de 

la perfusion sternale suite à la squelettisation de l'AMI par rapport à son utilisation sous forme 

pédiculée [56]. 

Des travaux menés par Kamiya et ses collègues ont montré une amélioration de la 

saturation en oxygène et de la microcirculation du tissu sternal lors de l'utilisation de l'AMI 

squelettisée par rapport à l'AMI pédiculée. [56] 
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De plus, Boodhwani et al. ont mené une étude comparative chez 48 patients, où chaque 

individu a été soumis à une perfusion artérielle coronaire (PAC) en utilisant les deux types d'AMI. 

Toutes les AMI ont été squelettisées du côté gauche et utilisées sous forme pédiculée du côté 

droit. Les patients ont ensuite été évalués pour la perfusion sternale par scintigraphie. Les 

résultats ont montré une augmentation de 17,6% de la perfusion sternale du côté squelettisé par 

rapport au côté pédiculé. [57] 

Certains chirurgiens ont manifesté des préoccupations concernant la qualité des greffons, 

en particulier en ce qui concerne la perméabilité et le flux de l'artère mammaire interne (AMI) 

squelettisée. Cependant, selon ces deux méta-analyses (3-4) ces inquiétudes pourraient ne pas 

être fondées. 

La première [58] a été menée pour évaluer toute différence de perméabilité entre l'AMI 

squelettisée et l'AMI pédiculée au cours des deux premières années suivant une perfusion 

artérielle coronaire (PAC). Sur la base de cinq études portant sur 1764 prélèvements (1145 

squelettisés ; 619 pédiculés), les auteurs ont conclu qu'en termes de perméabilité, l'AMI 

squelettisée ne semble pas être inférieure à l'AMI pédiculée après un PAC. 

La seconde [59] avait pour objectif de comparer le flux entre l'AMI squelettisée et l'AMI 

pédiculée pendant un PAC. Au total, huit études ont été identifiées, impliquant un total de 907 

prélèvements (360 squelettisés et 547 pédiculés). Les auteurs ont conclu qu'en termes de flux, 

l'AMI squelettisée semble être meilleure à l'AMI pédiculée pendant un PAC. 

Le taux réduit de médiastinite dans notre série peut s'expliquer par le prélèvement 

squelettisé de l'artère mammaire interne. 

 

 

 

 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

73 

6.4. Veine saphène interne : 

La veine saphène interne a été utilisée chez 64,6% des patients de notre série. 

Les veines saphènes internes (VSI) présentent un taux d'occlusion variant de 15 à 20% 

après un an de suivi, atteignant jusqu'à 40 à 50% après 10 ans, avec un taux d'attrition du 

greffon s'élevant à 1 à 2% par an au cours des six premières années et à 4% par an par la suite. 

[60] 

Plusieurs mécanismes sont impliqués dans l’échec des greffons saphènes : 

Au cours du premier mois suivant l'implantation, la principale cause d'occlusion semble 

être la thrombose du greffon, directement liée à la perturbation endothéliale et à la perte 

cellulaire résultant du traumatisme mécanique subi lors des processus de prélèvement, de 

préparation et d'insertion du greffon, même lorsqu'ils sont correctement effectués. [61] 

L’altération endothéliale est également attribuable au stress hémodynamique exercé sur 

la paroi veineuse soudainement soumise à la pression artérielle et au flux pulsatile, entraînant 

une dilatation du greffon veineux à un diamètre nettement plus large (allant de 3,1 à 8,5 mm) 

que celui de l'AMIG. [62] 

Contrairement à l'AMIG, la paroi veineuse présente une faible élasticité et une rigidité 

accrue, induisant une turbulence du flux sanguin et une réduction significative du débit sanguin. 

[63] 

Entre un mois et un an après l'implantation, l'hyperplasie intimale, caractérisée par 

l'accumulation de cellules musculaires lisses et de matrice extracellulaire, notamment des 

protéoglycanes et des collagènes de type I et III, dans le compartiment intimal, constitue la 

principale manifestation de la maladie du greffon. [63] 

Ces modifications dans la structure de la paroi veineuse favorisent le développement de 

l'athérosclérose, le principal processus d'usure des greffons saphènes au cours des années 

suivantes. [63] 
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Les plaques d'athérosclérose observées dans les greffons saphènes se caractérisent par 

leur diffusion, leur fragilité, leur faible calcification et leur composition fibro-lipidique, avec des 

noyaux nécrotiques étendus riches en cellules inflammatoires et en cellules de mousse, ainsi 

qu'un capuchon fibrolipidique très  mince, les rendant plus susceptibles de rupture par rapport à 

l'athérosclérose artérielle. [60] 

La diminution du taux de perméabilité au fil des années des pontages veineux, justifie 

l'utilisation croissante de greffons entièrement artériels dans notre série. 

6.5. AMI Vs VSI : 

Les greffons artériels offrent un avantage significatif en termes de perméabilité à long 

terme par rapport aux greffons saphènes. Par conséquent, ils sont recommandés pour les jeunes 

patients ou ceux dont l'espérance de vie dépasse 10 ans [64].  

En revanche, la procédure de pontage artériel est plus complexe et chronophage, ce qui 

rend le pontage veineux préférable dans les situations d'urgence et pour les patients présentant 

un risque opératoire élevé. [64] 

6.6. L’artère radiale : 

L’artère radiale a été utilisée chez 4,1% des patients de notre série. 

La greffe de l'artère radiale (AR) est une technique chirurgicale utilisée dans la 

revascularisation coronarienne, ayant été initialement développée dans les années 1970 [65] et 

réintroduite dans les années 1990 [66]. Des préoccupations concernant le vasospasme, 

attribuables à la nature musculaire de la paroi de l’AR, ont été atténuées suite à des observations 

de remodelage progressif vers un profil élastomusculaire après son implantation dans la 

circulation coronaire [67]. Bien que certains patients reçoivent encore un traitement 

antispasmodique à long terme, son utilité est remise en question. 

 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

75 

Les études angiographiques montrent que l’AR présente un taux de perméabilité de 80 à 

90% sur une période de suivi de 7 à 10 ans [68]. La sévérité de la sténose du vaisseau cible est 

un facteur clé pour déterminer l'efficacité de l’AR, avec une recommandation générale d'utiliser 

l’AR pour contourner les vaisseaux présentant une sténose de plus de 70%. Des preuves 

suggèrent que des résultats optimaux peuvent être obtenus avec une sténose de plus de 90%, en 

particulier sur le système coronaire droit [69]. Les techniques de prélèvement et les sites 

d'anastomose n'ont pas d'impact significatif sur la perméabilité de l’AR, bien qu'il existe 

certaines preuves que la squelettisation de l'artère puisse améliorer les résultats. [70] 

Des études cliniques randomisées ont démontré que l’AR offre généralement des taux de 

perméabilité supérieurs au pontage veineux, et certains essais ont suggéré une réduction des 

événements cliniques chez les patients greffés avec AR. [71-72] 

6.7. L’artère gastro-épiploïque (GEA) : 

Aucun patient de notre série, n’a bénéficié d’une greffe de l’artère gastroépiploique. 

Pym et ses collègues [73] ainsi que Suma et al. [74] ont été parmi les premiers à 

rapporter l'utilisation systématique de la greffe de l'artère gastroépiploïque (GEA) en 1987. 

Depuis cette époque, l'utilisation des greffes GEA s'est répandue dans la pratique clinique. Cette 

greffe montre une faible incidence d'athérosclérose sévère [75] et une bonne capacité 

d'écoulement. 

Des études ont observé que l'utilisation de l'artère gastroépiploïque (GEA) plutôt que la 

veine saphène pour le pontage de l'artère coronaire droite, a été associée à une survie à long 

terme accrue [76-77], mais cette observation n'a pas été confirmée dans d'autres. Une méta-

analyse comparant les divers greffons utilisés en chirurgie coronarienne a révélé que le GEA 

présentait un risque plus élevé d' 30Tocclusion fonctionnelle et complète 30T[78] 30T, 30Tbien que la plupart 

des études se concentrent sur l'utilisation du GEA en tant que greffon pédiculé plutôt que 

squelettisé, malgré des preuves indiquant que le prélèvement squelettisé améliore la 

perméabilité. [79] 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/graft-occlusion�
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7. Mortalité : 

Le taux de mortalité à court terme, soit à 30 jours dans notre série était de 10,88%, 

proche des moyennes citées dans la littérature avec une moyenne de 10% pour l'étude de OUZAA 

[8], 11,7% pour l'étude de Chaabouni et al [3], 9,9% pour l'étude de Tribak [31], et est supérieur à 

5% de l'étude de Benslimane [9], 4% de l’étude de SYNTAX [4] et 3,1% de l'étude de Mohr et al [6]. 

Tableau XVII : Le taux de mortalité dans notre série comparée à la littérature 

Etudes Taux de mortalité 

Chaabouni [3] 11,7% 

Ouzaa [8] 10% 

Tribak [31] 9,9% 

Benslimane [9] 5% 

Syntax [4] 4% 

Mohr et al [6] 3,1% 

Notre série 10,88% 

Les facteurs prédictifs de la mortalité à l'hôpital après perfusion artérielle coronaire : 

7.1. Age : 

L’âge moyen des patients décédés dans notre série était de 64,68 ans. 

Les études antérieures ont souvent considéré l'âge avancé comme un facteur prédictif de 

mauvais pronostic après un pontage coronarien [80], Babatabar et al soulignent dans leurs 

études un taux de réussite faible et de complications post-opératoires élevées, ainsi qu'une 

prolongation de la durée de ventilation artificielle de plus de 48 heures après l'intervention 

chirurgicale. [81] 

 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

77 

Cependant, La définition des personnes âgées dans le domaine de la chirurgie cardiaque 

est passée de 65 à 80 ans au cours des 20 dernières années. Cela est principalement dû à la 

baisse des risques opératoires grâce aux progrès technologiques, aux méthodes et à la sélection 

appropriée des patients. [82] 

Quatre patients, soit 2,72% de notre population, étaient âgés de plus de 80 ans. 

7.2. Sexe : 

Soixante-deux pour cent (62,5%) des patients décédés de notre série étaient des 

hommes, contre 37,5% des femmes. 

Le sexe féminin a longtemps été identifié comme un facteur prédictif autonome de 

mortalité à court et à long terme, ainsi que d'événements indésirables après un pontage 

coronarien. [83] 

Cependant, certaines études ont montré que l'incidence de la mortalité à l'hôpital n'était 

pas statistiquement différente entre les femmes et les hommes [84-85], et plusieurs auteurs 

[86-87-88] ont conclu que les femmes avaient une survie à long terme équivalente ou meilleure 

que les patients masculins. Abramov et al. ont déclaré que la survie à 5 ans était plus longue 

chez les patientes que chez les patients masculins. [85] 

Cette différence peut être expliquée par les comorbidités associées, les conceptions 

différentes des études, et par les tailles des échantillons différentes. 

7.3. Diabète : 

Quatre-vingt-treize pour cent 93,75%, des patients décédés de notre série étaient 

diabétiques. 

 Les patients souffrant à la fois de diabète et de coronaropathie présentent souvent une 

athérosclérose plus étendue et complexe, ce qui accroît leur risque de développer des 

événements indésirables majeurs et de décéder après leur hospitalisation [89].                             

Les patients diabétiques qui nécessitent un traitement insulinique ont un taux de mortalité et 

des complications majeures significativement plus élevés que les patients diabétiques non traités 

par insuline après avoir subi un pontage coronarien [90].  
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7.4. HTA : 

Cinquante pour cent (50%) des patients décédés de notre série étaient hypertendus.   

  Plusieurs recherches indiquent que les individus avec des antécédents d'hypertension avaient 

un risque accru de décès à l'hôpital et de décès non cardiaque post-PAC. Parmi les survivants 

après cinq ans, il était observé que les patients hypertendus avaient tendance à présenter une 

prévalence plus élevée de symptômes ressemblant à ceux de l'angine de poitrine. [91-92] 

Des études ont démontré que l'hypertension figure parmi les facteurs de risque liés à une 

mortalité précoce chez les patients hémodialysés qui subissent un pontage aorto-coronarien 

[93]. De plus, elle a été prise en compte avec d'autres facteurs de risque démographiques 

comme prédicteur de la survenue de fibrillation auriculaire après la chirurgie de pontage [94]. 

Cela suggère que les facteurs de risque communs, susceptibles d'être les principaux 

déclencheurs du syndrome coronarien aigu, peuvent servir à évaluer le risque de mortalité chez 

les patients subissant une intervention de PAC. [92] 

7.5. Sténose du tronc commun gauche (TCG) : 

Trente-sept pour cent (37,5%) des patients décédés de notre série ont présenté une 

sténose du tronc commun gauche. 

Une maladie significative du tronc commun gauche (TCG), caractérisée par une réduction 

d'au moins 50% du diamètre du vaisseau, est un facteur prédictif majeur de la morbidité et de la 

mortalité cardio-pulmonaires après un pontage aorto-coronarien [95]. Diverses variables 

cliniques ont été identifiées comme des facteurs pronostiques dans les lésions du TCG, 

notamment le choc cardiogénique, l'infarctus du myocarde avec élévation du segment ST, la 

diminution de la fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG), le vieillissement, la maladie 

coronarienne multi-segmentaire et le diabète sucré. [96] 

 

 



Pontage aorto coronaire :                                                                                                                            
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

79 

7.6. Angor : 

La catégorisation de l'angine selon la Société canadienne de cardiologie (SCC) avant un 

pontage aorto-coronarien est toujours reconnue comme un prédicteur indépendant des effets 

indésirables et de la qualité de vie post-opératoire [97]. Le syndrome coronarien aigu est 

identifié comme un facteur prédictif indépendant de la mortalité précoce, bien que les résultats à 

long terme après un pontage coronaire soient similaires chez les patients présentant un 

syndrome coronarien aigu et une angine stable. [98] 

7.7. Fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) : 

Quarante-trois pour cent (43,75%) des patients décédés de notre série, ont présenté une 

FEVG inférieure à 50%. 

Une fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) préopératoire basse demeure un 

prédicteur significatif de la mortalité et de la morbidité après un pontage coronarien [99-

100].Néanmoins, la chirurgie demeure supérieure au traitement médicamenteux seul chez les 

patients présentant une FEVG basse. [101-102] 

7.8. Urgence de PAC : 

L’urgence de la chirurgie de pontage aorto-coronarien (PAC), qu'il s'agisse d'une 

opération urgente, émergente ou de sauvetage, a été identifiée comme un facteur prédictif 

significatif du pronostic post-opératoire dans le modèle de risque EuroSCORE II. Le recours à un 

pontage urgent est associé à des risques indésirables considérablement accrus, y compris le 

décès, par rapport à un pontage électif. [103] 

7.9. IDM : 

Traditionnellement, on considère qu’un laps de 90 jours est généralement jugé 

nécessaire entre un infarctus du myocarde et l'intervention d'un pontage aorto-coronarien (PAC) 

[104]. Néanmoins, une autre étude a mis en évidence que les patients opérés entre 1 et 2 jours, 

ainsi que ceux opérés entre 3 et 7 jours après l'infarctus du myocarde, affichaient des taux de 

mortalité similaires [105]. 
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Dayan et al, dans leurs étude, estiment qu'il serait sécuritaire d'effectuer un PAC chez les 

patients ayant subi un infarctus du myocarde sans élévation du segment ST à n'importe quel 

moment après les 6 premières heures de l'événement, à condition que le taux de troponine 

cardiaque soit inférieur à 0,15 ng/ml. [106] 

8. Morbidité : 

8.1. Complications cardiaques : 

Les complications les plus fréquentes comprennent les infarctus du myocarde 

postopératoires, les poussées d'insuffisance cardiaque et les troubles du rythme postopératoires. 

La plupart de ces complications surviennent pendant la période postopératoire, principalement 

dans les 48 à 72 heures suivant l'intervention chirurgicale. [107]. 

L'infarctus du myocarde périopératoire représente une complication qui influe 

défavorablement sur le pronostic des patients. Il survient généralement à la suite d'une 

hypotension, d'une protection myocardique insuffisante pendant l'intervention chirurgicale, de 

facteurs techniques associés à l'anastomose, ainsi que d'une hypovolémie pendant les 

procédures et dans la période postopératoire. [108]. 

Nous avons noté 7,48% de complications cardiaques faites d’IDM, d’instabilité 

hémodynamique et de trouble de rythme. Un pour cent (1,36%) des patients ont présenté un 

IDM, proche de l'étude d’Ouzaa avec 1,3% [8] , de l’étude de Michael J avec 1,7% [1], et de l'étude 

de Moutakiallah et al avec 1,9% [39], et inférieur à l'étude de Mohr et al avec 3,3% [6], et à l’étude 

de Benslimane qui a noté 2% d’IDM [9]. 
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Tableau XVIII : Taux d’IDM post-opératoire dans notre série comparé aux autres études 

Etudes IDM post-opératoire 

Benslimane [9] 2% 

Michael J [1] 1,7% 

Moutakiallah [39] 1,9% 

Ouzaa [8] 1,3% 

Mohr et al [6] 3,3% 

Notre série 1,36% 

8.2. Complications hémorragiques : 

Dans notre série 35,37% des patients étaient concernés par des complications 

hémorragiques, et 2,04% ont nécessité une reprise pour hémostase chirurgicale, proche de 

l’étude de Moutakiallah [39] avec 20,4% de saignement et 5,8% de reprise, Elabd avec 20,3% de 

saignement [37], et supérieur à l’étude de Benslimane avec 8% de saignement et 3% de reprise 

[9], à  Babatabar darzi et al avec 6% de saignement [81], Safaie et al avec 2,4% de saignement 

[82], et Tribak qui a noté 4% de reprise pour hémostase chirurgicale [31]. 

Tableau XIX : Taux de complications hémorragiques dans notre série comparé aux autres études 

Etudes Hémorragie post-opératoire 
Reprise pour hémostase 

chirurgicale 

Moutakiallah [39] 20,4% 5,8% 

Elabd [37] 20,3% - 

Benslimane [9] 8% 3% 

Babatabar darzi et al [81] 6% - 

Safaie et al [82] 2,4% - 

Tribak [31] - 4% 

Notre série 35,37% 2,04% 
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Contrairement aux notions précédentes, il est désormais établi que l'administration 

préopératoire d'aspirine ne conduit généralement pas à une augmentation du saignement 

postopératoire. En fait, dans certains cas, l'aspirine préopératoire peut même réduire le risque de 

complications thrombotiques et améliorer les résultats postopératoires, y compris la mortalité. 

[109] 

Une hypothèse a été avancée selon laquelle l'association de clopidogrel et d'aspirine 

entraîne un effet synergique sur l'inhibition plaquettaire [110], ce qui pourrait accroître le risque 

de saignement postopératoire. L'adjonction de clopidogrel à l'aspirine préopératoire a été 

associée à une augmentation significative du risque de saignement postopératoire et de 

nécessité de transfusion. [111] 

8.3. Complications infectieuses : 

L'incidence des complications infectieuses dans notre population étaient de 10,2%, dont 

1,36% de médiastinite, inférieur à l’étude de Moutakiallah avec 14,6% des infections dont 3,9%  

de médiastinite [39], et supérieur à l’étude de Tribak avec 5,1% des infections [31], à Benslimane 

avec 4% d’infection  dont 2% de médiastinite [9], et à 2% des infections rapportés par Elabd [37]. 

Tableau XX : Taux de complications infectieuses dans notre série comparé aux autres études 

Etudes Infection post-opératoire Médiastinite 

Moutakiallah [39] 14,6% 3,9% 

Benslimane [9] 4% 2% 

Tribak [31] 5,1% - 

Elabd [37] 2% - 

Notre série 10,2% 1,36% 
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Plusieurs études ont analysé le risque de médiastinite après une chirurgie, soulignant que 

l'obésité est le facteur de risque le plus courant. Le risque de médiastinite augmente de 3% pour 

chaque unité d'IMC. Les causes principales incluent l'augmentation des contraintes mécaniques 

post-opératoires, une contamination bactérienne accrue et un ajustement insuffisant des doses 

d'antibiotiques en fonction de la masse corporelle, ce qui entraîne une faible concentration 

tissulaire en antibiotiques. De plus, les propriétés bradytrophiques du tissu adipeux contribuent 

à une mauvaise cicatrisation des plaies. [112] 

Le prélèvement bilatéral de l'artère mammaire interne est associé à un risque accru de 

médiastinite post-opératoire en raison d'une diminution de la perfusion sternale après la 

dissection de l'AMI. Les recherches de Carrier et al. ont révélé qu'après la dissection bilatérale de 

l'AMI, la perfusion sternale était réduite de 24±6%, et même après 4 semaines post-opératoires, 

elle demeurait réduite de 2±2%. [113]. 

Un troisième facteur de risque est la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), 

qui, en raison de la toux fréquente qu'elle entraîne, pourrait favoriser la déhiscence de la plaie et 

ainsi faciliter la migration bactérienne. [114] 

8.4. Complications neurologiques : 

Dans notre série, 2,04% ont présenté un AVC. Le taux d'AVC post opératoire est de 0,9% 

dans l'étude de Michael J [1], de 1,3% dans l'étude SYNTAX [4], 1,7% rapporté par Boeken et al 

[115], 1,6% dans l’étude de Safaie et al [82], 1,4% objectivé par Alexander et al [116], et 0,9% 

rapporté par Moutakiallah. [39] 
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Tableau XXI : Taux de complications neurologiques dans notre série comparé aux autres études 

Etudes AVC post-opératoire 

Michael J [1] 0,9% 

SYNTAX [4] 1,3% 

Boeken et al [115] 1,7% 

Safaie et al [82] 1,6% 

Alexander et al [116] 1,4% 

Moutakiallah [39] 0,9% 

Notre série 2,04% 

Dans une étude prospective multicentrique portant sur plus de 2000 patients, 

l'athérosclérose de l'aorte ascendante a été identifiée comme le principal prédicteur indépendant 

des AVC associés au pontage aorto-coronarien (PAC). Dans la recherche menée par Bergman et 

al. [117], une athérosclérose étendue de l'aorte ascendante était corrélée à un risque d'AVC 

postopératoire de 31%. Ce risque varie en fonction de la présence, de la localisation et de 

l'étendue de la maladie athéroscléreuse, notamment lorsque l'aorte est manipulée 

chirurgicalement. 

Les autres facteurs prédictifs indépendants d'accident vasculaire cérébral ischémique 

comprennent l'âge supérieur à 75 ans, l'appartenance à la race noire, la présence d’atteinte 

carotidienne, le diabète, l'insuffisance rénale, l'hypertension artérielle, la fragilité, ainsi que 

l'absence de traitement à l'aspirine à la sortie. [118] 

8.5. Complications rénales : 

Dans notre étude, 3 patients, soit 2,04%  ont présenté une insuffisance rénale transitoire 

post opératoire, ce qui est proche de l'étude de Moutakiallah avec 1,9% [39], et inférieur à l’étude 

de Michael J avec une fréquence de 3,1% [1], et supérieur à 1% de l’étude de Benslimane [9]. 
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Tableau XXII : Taux d’issufisance rénale post-opératoire dans notre série comparé aux autres 
études 

Eudes Insuffisance rénale transitoire post-opératoire 

Michael J [1] 3,1% 

Moutakiallah [39] 1,9% 

Benslimane [9] 1% 

Notre série 2,04% 

Plusieurs facteurs de risque d'atteinte de la fonction rénale après un pontage aorto-

coronarien (PAC) ont été identifiés, parmi lesquels le sexe féminin, l'âge, le diabète sucré, 

l'hypertension artérielle, une clairance de la créatinine préopératoire inférieure à 50 ml/min, une 

altération de la fonction ventriculaire gauche, le besoin d'un traitement par ballon de contre-

pulsion intra-aortique  et la nécessité de ré-exploration. [119] 

8.6. Les complications respiratoires : 

Dans notre série, 8,16% des patients ont présenté des complications respiratoires, faites 

d’épanchement pleural, et de détresse respiratoire suite à des infections pulmonaires. Ce 

pourcentage est proche de l’étude de Tribak avec 10% [31], Babatabar darzi et al avec 8,7% [81], 

et Benslimane avec 7% [9], et inférieur à Safaie et al qui ont noté 13,4% [82], et à l’étude d’Elabd 

qui a objectivé 26% de complications respiratoires [37]. 

Tableau XXIII : Taux de complications respiratoires dans notre série comparé aux autres études 

Etudes Complications respiratoires 

Safaie [82] 13,4% 

Elabd [37] 26% 

Tribak [31] 10% 

Babatabar et al [81] 8,7% 

Benslimane [9] 7% 

Notre série 8,16% 
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V. Suivi à long terme : 

1. Angor : 

L'angine récurrente tardive après un PAC est souvent due à la maladie athérosclérotique 

dégénérative et à l'hyperplasie intimale, entraînant l'échec de la greffe de pontage, 

principalement observé dans les conduits veineux [120]. Cette situation est accentuée par la 

progression de la maladie coronaire native, provoquant de nouvelles lésions ischémiques dans 

les artères coronaires non pontées ou les vaisseaux greffés en aval de l'anastomose.  

Cette situation est plus courante chez les patients plus âgés, présentant souvent une 

prévalence élevée de comorbidités et une morphologie de lésions athérosclérotiques complexes 

[121].  On a observé une réapparition de la douleur angineuse chez cinq patients, ce qui 

représente 4,62% des patients de notre série. Cette fréquence est inférieure à celle rapportée 

dans les autres études. 

Tableau XXIV : Taux de l’angor récurrent dans les différentes études 

Etudes Taux de l’angor à long terme 

Herlitz [122] 

33% à un an 

60% à 5 ans 

74% à 15 ans 

Ruben et al [121] 

18% à 5ans 

40% à 10ans 

60% à 15 ans 

SYNTAX [4] 9,6% à 5ans 

Antonio et al [123] 8,9% à 16mois 

Brack et al [124] 37,7% à un an 

Rogers et al [125] 34% à 5ans 

Notre étude 4,62% à 29,4mois  
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2. Dyspnée : 

Selon Hertliz, Les facteurs liés à la dyspnée après 15 ans de l’intervention pourraient être 

décrits comme suit : [122] 

- Le vieillissement et une fonction myocardique et pulmonaire dégradée peuvent expliquer 

la dyspnée accrue, indépendamment d'une récurrence d'ischémie myocardique. 

- L'utilisation de médicaments inotropes lors de la chirurgie suggère une fonction 

myocardique compromise, possiblement conduisant à une insuffisance cardiaque 

chronique et à une dyspnée ultérieure.  

- Le diabète, associé à une maladie coronarienne étendue et une altération myocardique, 

pourrait également contribuer à la dyspnée.  

-  L'obésité, liée à plus de symptômes chez les patients coronariens, pourrait augmenter la 

charge de travail et entraîner une dyspnée. [122] 

Dans son étude, Johan a également identifié d'autres facteurs prédictifs de la dyspnée à 

10ans, à savoir : le sexe féminin, la durée de l'angine de poitrine et le nombre de jours passés en 

unité de soins intensifs après le PAC. [126] 

L'évolution de la dyspnée dans notre série a montré une amélioration post-opératoire par 

rapport à la dyspnée préopératoire tout au long du suivi. Cependant, on observe une 

augmentation du taux de dyspnée à long terme (17,59%) par rapport au moyen terme (14,81%). 
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 Tableau XXV : Taux de dyspnée à moyen et à long terme dans les différentes études 

Etudes Dyspnée à moyen terme dans les différentes études 

Anna [127] 22% 

Vinitha [128] 6,4% 

Notre étude 14,81% 

 Dyspnée à long terme dans les différentes études 

Helen [129] 
33% chez les hommes 

49% chez les femmes à 2 ans de l’opération 

Herlitz [122] 
33% à un an 
60% à 5 ans 
74% à 15ans 

Johan [126] 69% à 10 ans 

Notre étude 17,59% à 29,4 mois  

3. Reprise de pontage coronarien à long terme : 

Une étude menée par Mohr et al indique qu'en dépit des progrès en chirurgie et en 

traitement médical, près d'un patient sur sept aura besoin d'une revascularisation additionnelle 

dans les 5 ans après un PAC. [130] 

     Aucun des patients de notre série n'a eu besoin d'une reprise de PAC à long terme, 

cependant un seul patient, a bénéficié d’une angioplastie avec mise en place de stent. 
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Tableau XXVI : Taux de nécessité de reprise d’un PAC à long terme dans les différentes études 

Etudes Taux de reprise de PAC à long terme 

Antonio [123] 4,7% à 16mois 

ERACI I [32] 4,78% à 18,5 mois 

Syntax [4] 12,6% à 5ans 

ARTS [30] 7% à 5ans 

Francis [131] 8% à 5ans 

Notre étude Aucun cas 

4. Mortalité : 

On observe un taux de mortalité à long terme de 2,77% dans notre série, ce qui est 

inférieur à celui rapporté dans les autres études. 

Tableau XXVII : Taux de mortalité globale à long terme dans les différentes études 

Etudes Mortalité à long terme, toutes causes confondues 

Syntax [4] 9,2% à 5ans 

Tribak [31] 56,4% à 9ans 

ERACI [32] 5,7% à 18 mois 

Helen [129] 7,4% à 2ans 

ARTS [30] 7,1% à 5ans 

Herlitz [122] 55% à 15ans 

Rogers [125] 21,8% à 10ans 

Johan [126] 32% à 10ans 

Notre étude 2,77% à 29,4 mois  
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Selon l'étude SYNTAX [4], les facteurs associés à la mortalité après 5 ans comprennent : 

- L’Age avancé. 

- Antécédent d'infarctus de myocarde. 

- Fraction d’éjection du ventricule gauche médiocre. 

- Maladies vasculaires périphériques associées.  

- Antécédents de BPCO. 

- Taux de créatinine ≥ 200 µmol/L. 
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Les maladies cardiaques ischémiques représentent des affections graves avec un taux de 

mortalité élevé. En cas de lésions coronaires complexes, une intervention chirurgicale de 

revascularisation par pontage aorto-coronaire est nécessaire. 

Depuis ses débuts dans les années 1960, le pontage aorto-coronaire a connu une 

évolution significative. Initialement conçu pour contourner les artères coronaires obstruées, cette 

technique s'est considérablement améliorée au fil du temps grâce aux avancées technologiques, 

à la recherche médicale et à l'expérience clinique. 

Au départ, le pontage aprto-coronaire utilisait principalement des pontages avec des 

veines saphènes prélevées de la jambe du patient. Cependant, au fil du temps, des greffes 

artérielles, comme l'artère mammaire interne (AMI), ont été de plus en plus utilisées en raison de 

leur meilleure longévité et perméabilité comparativement aux veines. 

Il est désormais évident que les patients ayant recours à la revascularisation chirurgicale 

présentent souvent des fragilités accrues, ce qui augmente les risques de complications 

postopératoires. Il est crucial de les identifier afin de réduire la morbidité postopératoire. 

La mortalité associée à cette chirurgie a considérablement diminué, ce qui est attribuable 

à une meilleure prise en charge globale des patients et aux progrès techniques dans les trois 

domaines clés : la chirurgie, l'anesthésie-réanimation et la protection myocardique. 
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Résumé 

Le pontage aorto-coronaire a indéniablement évolué durant ces dernières décennies, ce 

qui a 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 et post-opératoires de la 

chirurgie coronaire au service de chirurgie cardiovasculaire du CHU  MOHAMMED VI de 

Marrakech. 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, mené au service de chirurgie 

cardiovasculaire de l’hôpital universitaire MOHAMMED VI de Marrakech, portant sur 147 patients 

ayant bénéficié d’un pontage aorto-coronarien sur une période de 5 ans, allant de Janvier 2019 à 

Juin 2023. Les résultats ont été analysés par l’intermédiaire du logiciel Microsoft Office Excel 

2016 et exprimés en moyennes, et pourcentages. 

L’âge moyen des patients était de 63,14 ans avec une nette prédominance masculine 

(103 hommes et 44 femmes) et un sexe ratio de 2.34. 

Les facteurs de risque incluaient essentiellement une dyslipidémie (68%), un diabète 

(59.9%), et une HTA (45.5%). 

La douleur angineuse était le maitre symptôme chez notre population avec 98%, suivie de 

la dyspnée avec un taux de 44%. 

La FEVG moyenne de notre population était de 49,99% 

L’atteinte tritronculaire était la plus fréquente dans notre population, avec un taux de 

68,02%. 

Le nombre de PAC réalisé, était en moyenne de 3,11 (1-5 PAC) par malade opéré avec un 

total de 454 PAC. 
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Un mono-pontage a été réalisé chez 2.7% des cas, un double-pontage chez 14,96% des 

cas, un triple-pontage chez 58,5% des cas, un quadruple pontage chez 22,44% des cas, et un 

quintuple pontage chez 1,36% des cas. 

La majorité des pontages effectués étaient mixtes (64,6%), soit 95 patients, tandis que 

35,4% des patients, soit 52 patients ont bénéficié d’un pontage tout artériel. 

Tous nos patients ont été opérés sous CEC. La durée moyenne de clampage aortique était 

de 87 min avec des extrêmes de 21 et 155 min et la durée moyenne de CEC était 119 min avec 

des extrêmes de 33 et 237 min. 

La durée moyenne du séjour en réanimation était de 3.14 jours (2 jours– 12 jours). 

La durée moyenne de ventilation artificielle était 5,47 heures (2-20h). 

L’évolution était favorable chez 89.1% de nos patients, nous déplorons 16 (10.9%) décès 

dans notre série. 

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

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

d’où la nécessité d’une approche multidisciplinaire. 
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Abstract 

Coronary artery bypass grafting (CABG) has undeniably evolved over recent decades, 

leading to improved clinical outcomes, better postoperative recovery quality, and reduced ICU 

stay duration. The aim of our study is to assess the perioperative and postoperative outcomes of 

coronary surgery at the Cardiovascular Surgery Department of Mohammed VI Hospital in 

Marrakech. 

This is a retrospective, descriptive study conducted at the Cardiovascular Surgery 

Department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech, involving 147 patients who 

underwent CABG over a 5-year period, from January 2019 to June 2023. Data were analyzed 

using Microsoft Office Excel 2016 and presented as means and percentages. 

The average age of the patients was 63.14 years with a clear male predominance (103 

men and 44 women) and a sex ratio of 2.34. 

The main risk factors included dyslipidemia (68%), diabetes (59.9%), and hypertension 

(45.5%). 

Angina was the predominant symptom in our population at 98%, followed by dyspnea at a 

rate of 44%. 

The average LVEF of our population was 49.99%. 

Triple vessel disease was the most frequent in our population, with a rate of 68.02%. 

On average, 3.11 grafts (range 1-5 grafts) were performed per patient, totaling 454 

grafts. Single grafting was done in 2.7% of cases, double grafting in 14.96%, triple grafting in 

58.5%, quadruple grafting in 22.44%, and quintuple grafting in 1.36%. 

The majority of grafts performed were mixed (64.6%), involving 95 patients, while 35.4% 

(52 patients) received entirely arterial grafting. 
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All patients underwent surgery under cardiopulmonary bypass (CPB). The average aortic 

clamping time was 87 minutes (range 21-155 min), and the average CPB duration was 119 

minutes (range 33-237 min). 

The average ICU stay duration was 3.14 days (range 2-12 days), and the average artificial 

ventilation duration was 5.47 hours (range 2-20 hours). 

A favorable outcome was observed in 89.1% of our patients, while we recorded 16 deaths 

(10.9%) in our series. 

Coronary artery bypass grafting is a standardized surgery, and its prognosis largely 

depends on the patient's preoperative condition. Although outcomes are mostly favorable, 

complications can arise, underscoring the need for a multidisciplinary approach. 
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 ملخص

قد تطورت الجراحة التاجية بشكل لا يمكن إنكاره خلال العقود الأخيرة، مما أدى إلى 

تحسين نتائج العلاج السريري، وجودة الاستشفاء بعد العملية، وتقليل مدة الإقامة في وحدة العناية 

 .المركزة

 العملية في قسم جراحة وبعد فترةالهدف من دراستنا هو تقييم النتائج الجراحية خلال 

 .القلب بمستشفى محمد السادس في مراكش

هذه دراسة استرجاعية ووصفية أجريت في قسم جراحة القلب بمستشفى محمد السادس 

 مريضًا أجرو الجراحة التاجية خلال فترة خمس سنوات من ۱٤۷الجامعي في مراكش، شملت 

 .۲۰۲۳ إلى يونيو۲۰۱۹يناير 

 النتائجوعُرضت Microsoft Office Excel 2016  تحليل البيانات باستخدام مت

 .كمتوسطات ونسب مئوية

  امرأة).٤٤ رجل و۱۰۳ سنة مع نسبة عالية للذكور (٦۳٫۱٤كان متوسط عمر المرضى 

، شملت اضطرابات الدهون والشرايين القلب بأمراضالعوامل الرئيسية لخطر الاصابة 

 %).٤٥٫٥ الدم (وارتفاع ضغط%)، ٥۹٫۹%)، السكري (٦۸في الدم (

٪، تليه صعوبة التنفس ۹۸بنسبة  الم الذبحة الصدرية شكل العرض الرئيسي لدى مرضانا

 .٪٤٤بنسبة 

 .٤۹.۹۹متوسط نسبة الانقباض البطيني لدى مرضانا كان ٪

 .٪٦۸.۰۲الإصابة بمرض الشريان الثلاثي كانت الأكثر شيوعًا بنسبة 

 توصيلات) لكل مريض، مما يمثل ٥ إلى 1 توصيلة (من ۳٫۱۱في المتوسط، أجُريت 

 توصيلتينو% من الحالات، ۲٫۷ توصيلة. تم إجراء توصيلة واحدة في ٤٥٤إجمالي 
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%، ۲۲٫٤٤%، وأربع توصيلات في ٥۸٫٥%، وثلاث توصيلات في ۱٤٫۹٦ في

 %.۱٫۳٦وخمس توصيلات في 

 مريضًا، بينما ۹٥%)، مما يشمل ٦٤٫٦الغالبية العظمى من التوصيلات كانت مختلطة (

 .وريدية تمامًا  تاجية% زرعات۳٥٫٤تلقى 

. كان متوسط الدورة الدموية خارج الجسمخضع جميع المرضى للعمليات تحت تقنية 

 دقيقة ۱۱۹المجازة القلبية الرئوية دقيقة)، ومتوسط ۱٥٥ إلى ۲۱ دقيقة (من ۸۷لقط الابهروقت 

 . دقيقة)۲۳۷ إلى ۳۳(من 

 يومًا)، ۱۲ إلى ۲ أيام (من ۳٫۱٤كان متوسط مدة الإقامة في وحدة العناية المركزة 

 . ساعة)۲۰ إلى ۲ ساعة (من ٥٫٤۷ومتوسط مدة التنفس الصناعي 

%) ۱۰٫۹ حالة وفاة (۱٦% من مرضانا، بينما سجلنا ۸۹٫۱تم ملاحظة نتائج جيدة لدى 

 .في سلسلتنا

، وتعتمد نتائجها إلى حد كبير على حالة 56Tمقننة56Tالجراحة التاجية هي عملية جراحية 

المريض قبل العملية. على الرغم من أن النتائج تكون في الغالب جيدة، يمكن أن تحدث 

 .مضاعفات، مما يؤكد على أهمية النهج التخصصي نظرًا لوجود مشاكل محتملة
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Fiche d’exploitation 

I. Données épidémiologiques : 

 Identité : 

- Age 

- Sexe 

 Antécédents : 

1. Médicaux : 

 Facteurs de risque cardio vasculaire : 

Sexe 

masculin 
Dyslipidémie Diabète HTA Tabac Obésité Ménopause 

Hérédité 

coronaire 

        

 Les antécédents coronaires : 

Thrombolyse Angioplastie PAC 

   

 Autres : 

2. Chirurgicaux : 

II. Donnés Cliniques : 

1. Signes Fonctionnels : 

Angor Dyspnée 
Signes 

d’ICD 

Signes 

d’ICG 
Palpitations Syncope 

Signes 

neurologiques 

Claudications 

intermittentes 
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2. Signes physiques : 

Souffles 

cardiaques 

Souffles 

vasculaires 

Auscultation 

des râles 

Palpation des pouls           

périphérique 
OMI Autres 

      

III. Donnés paracliniques : 

1. Electrocardiogramme (ECG) de repos : 

 Rythme Segment ST Onde T 
Onde Q de 

nécrose 

Troubles de 

conduction 
Autres 

Aspect       

Territoires       

2. Radio du thorax : 

Cardiomégalie ICT Surcharge Hilaire 

   

3. Echographie trans-thoracique : 

Dilatation des 

cavités 
FEVG PDR HTAP 

Troubles de 

la cinétique 

Valvulopathies 

associées 

      

4. Coronarographie : 

Nombres de troncs sténosés Sténose du tronc commun Artère coronaire sténosée 
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5. Bilan d’extension : 

 Echo des troncs supra aortiques 

- Surcharge athéromateuse 

- Retentissement HD 

 Écho-Doppler des membres inférieurs 

IV. Traitement : 

1. Traitement médical préopératoire : 

2. Traitement chirurgical : 

- Type de cardioplégie : Au sang ou cristalloïde 

- Nombre de PAC réalisés 

- Greffons utilisés : - AMIG              -AMID 

- Art Radiale    -VSI 

- Technique d’anastomose coronaire : -Séquentiel      - En Y 

- CEC : avec ou sans 

Durée de CEC Durée de Clampage AO 

  

 

 Simple Assistance 

Sortie de CEC  
- Circulatoire 

- Pharmacologique 
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V. Suites opératoires : 

- Durée de ventilation artificielle. 

- Durée de séjour en réanimation. 

- Mortalité opératoire. 

- Complications post opératoires :   

- Hémorragiques 

- Cardiaques 

- Respiratoires 

- Infectieuses 

- Rénales 

- Neurologiques 

VI. Suivi au long terme : 

Clinique 

Signes fonctionnels : -Angor 

- Dyspnée 

- Signes d’IC 

- Palpitation 

- Syncope 

Para clinique 

- ECG 

- ETT 

- Bilan biologique 

- Coronarographie 
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 بقسم الطبي

 أقسم باالله العظيم
 أٔن أٔراقب الله في �نتي

 �ذ� أ�حوالو أٔصون حياة الإ�سان في كافة أٔطوارها في كل الظروف وأٔن
 .والقلق ،وأ�لم ،والمرض ،الهلاكوسعي في إنقاذها من 

 و أٔن أٔحفظ للناس �رامتهم و أٔستر عورتهم و أٔكتم سرهم.
 

  مسخرة كل ر�ايتيالله، أٔ�ون �لى ا�وام من وسائل رحمة وأٔن
 الطبية للقريب و البعيد، للصالح و الطالح، و الصديق و العدو.

 
 و أٔن أٔ��ر �لى طلب العلم و أٔسخره لنفع الإ�سان لا ٔ�داه.

 
في المهنة زميل(ة)  أٔ�ون أٔختا لكل وأٔن من يصغرني وأٔ�لم أٔوقر من �لمني وأٔن

 التقوى.الطبية متعاونين �لى البر و 
 

 ،و�لانيتي ياني في سريم �كون حياتي مصداق إ وأٔن
 .والمؤمنين ورسو�نقية مما �شينها تجاه الله 

 .على ما أقول شهيد و االله
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