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ABREVIATIONS 

PAC             : Le pontage aorto-coronarien 

VG   : ventricule gauche 

VD   : ventricule Droit 

FE   : fraction d’éjection 

FR   : fraction résiduelle 

VES   : volume d’éjection systolique 

CEC   : circulation extracorporelle 

CB   : cœur battant 

IVA   : artère inter ventriculaire droite 

CD   : artère coronaire droite 

CX   : artère circonflexe 

IVP   : artère inter ventriculaire postérieure 

TC   : tronc commun 

HTAP   : hypertension artérielle pulmonaire 

TEP   : tomographie par émission de positons 

BPCO   : broncho pneumopathie obstructive 

IM   : insuffisance mitrale 

AVC   : accident vasculaire cérébrale 

IDM   : infarctus du myocarde 

IR   : insuffisance rénale 

BDC  : bas débit cardiaque 

BCIA   : ballonnet cardiaque intra aortique. 

VA   : ventilation assistée 

DMC   : défaillance multi viscérale 
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Le pontage aorto-coronarien (PAC) est la chirurgie cardiaque la plus courante 

dans les pays occidentaux. Bien que l'angioplastie ait progressé, de nombreux 

patients nécessitent encore une revascularisation chirurgicale. 

Le taux de mortalité périopératoire de cette opération est d'environ 2 %, et 5 à 

7 % des patients présentent des complications périopératoires telles qu'un infarctus 

du myocarde, un accident vasculaire cérébral et une insuffisance rénale nécessitant 

une dialyse [1]. 

Dans les maladies coronariennes, la présence simultanée d'une dysfonction 

ventriculaire gauche est associée à un mauvais pronostic [2]. Ces patients sont 

susceptibles d'avoir des complications postopératoires, ce qui réduit leur taux de 

survie. 

Par conséquent, nous nous intéressons au pronostique à court et à long terme 

ainsi qu’aux complications cardiovasculaires postopératoires chez les patients 

présentant une dysfonction ventriculaire gauche et ayant bénéficié d’un pontage 

aortocoronarien. 
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La chirurgie de pontage aorto-coronarien 

Généralités 

La chirurgie PAC s'est considérablement développée ces dernières décennies et 

est aujourd'hui la chirurgie cardiaque la plus pratiquée en France. En 2012, environ 

15 000 patients en France ont bénéficié de cette intervention, dont environ 2 000 (13 

%) cœur battant [1]. Lancé il y a près de 50 ans, il a d'abord été réalisé dans la CB, 

mais a été rapidement remplacé par le pontage aorto-coronarien à cœur arrêté sous 

la CEC en raison de résultats initialement imprévisibles [2]. 

Historique 

La recherche sur le traitement chirurgical des maladies coronariennes a 

commencé au XXe siècle. La première se concentre sur le système neurovégétatif, 

conduisant au concept de dénervation du cœur. Ce dernier s'intéresse à la possibilité 

d'une revascularisation indirecte du myocarde, introduisant le concept 

physiopathologique de réduction de l'angine de poitrine en augmentant le flux 

sanguin artériel vers le myocarde. La troisième a inauguré l'ère moderne de la 

chirurgie coronarienne directe et s'appuyait sur deux découvertes importantes : la CEC 

développée par Gibbon en 1953 [3] et la coronarographie développée par Sones en 

1958 [4]. 

Dubost a réalisé la première endartériectomie de l'ostium coronaire droit sous 

CEC en 1960 [5]. Kosolov a réalisé le premier pontage mammaire IVA en 1964 [6]. 

Mais ce sont les travaux d'Effler et Favalero sur les pontages de la veine saphène en 

1967 qui marquent l’ère d’or de la chirurgie de revascularisation coronaire [7]. Dès 

1968, Green rapporte l'intérêt des greffes mammaires pédiculées dans la 

revascularisation de l'IVA.  
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Vascularisation artérielle 

Il repose sur les artères coronaires gauche et droite naissaient des sinus 

coronaires droite et gauches. Ces artères cheminent dans les sillons atrioventriculaire 

et forme une couronne autour de la base du cœur, d'où le nom de l'artère coronaire. 

Deux anses sont bifurquées de la couronne. L’une antérieure et inférieure qui chemine 

dans les sillons interventriculaires antérieur et inférieur, l’autre postérosupérieure, qui 

est située dans les sillons interatriaux. De la couronne et des anses naissent des 

branches artérielles destinées aux différents segments du cœur [8]. 

Artère coronaire droite 

Origine 

Elle naît du sinus de Valsalva antérodroit ou sinus coronaire droit. Depuis son 

origine et sur 4 mm, elle a un aspect en entonnoir par diminution de calibre jusqu’à 

atteindre 5 mm de diamètre. On lui décrit trois segments, segment I II et III. 

Branches collatérales 

- Des branches ascendantes ou atriales dont la plus importante est l’artère 

atriale droite supérieure qui vascularisent du nœud sino atrial. 

- Des branches descendantes ou ventriculaires droites dont la plus importante 

est l’artère marginale ou artère du bord droit du cœur. 

L’artère coronaire droite se termine par deux principales branches : l’artère 

interventriculaire postérieure et l’artère rétro ventriculaire postérieure. 

Tronc commun ou tronc coronaire gauche 

Il naît du sinus de Valsalva antérogauche. 
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Le tronc chemine derrière l’artère pulmonaire. Sa longueur plus ou moins 

détermine l’angle de division de ses deux branches terminales. Cet angle est d’autant 

plus aigu que le tronc est court. Son calibre est de 5 mm de diamètre. 

Il se devise entre le bord gauche de l’artère pulmonaire et la face postéro droite 

de l’auricule gauche, et il donne l’artère circonflexe et l’artère inter ventriculaire 

antérieure qui, avec la grande veine coronaire, délimitent un triangle classiquement 

appelé avasculaire [9]. 

L’artère circonflexe : 

Elle peut être comparée à l’artère coronaire droite car elle chemine dans le sillon 

coronaire et donne des collatérales ascendantes ou postérieures et descendantes ou 

antérieures. Elle se termine dans le sillon coronaire gauche, à une distance variable 

de la croix des sillons, ce développement est fonction de celui de l’artère coronaire 

droite et de ses branches terminales.  

L’artère interventriculaire antérieure 

Elle chemine dans le sillon interventriculaire antérieur, contourne l’apex et se 

termine dans le sillon interventriculaire inférieur à une distance variable en fonction 

du développement de l’artère interventriculaire inférieure [10]. 

Elle fournit : 

- Des artères ventriculaires droites courtes et fines ; 

- Des artères septales antérieures 

- Des artères diagonales destinées à la face antérieure du ventricule gauche 

L’artère interventriculaire antérieure est accompagnée sur son bord gauche de 

la veine grande coronaire.  
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Dominance 

Il y a un équilibre entre le développement du système coronaire gauche et du 

celui de la coronaire droit. Il y a trois cas de figure : 

- Deux artères coronaires équilibrées : l’artère coronaire droite vascularise la 

face inférieure du ventricule gauche par une ou deux artères ventriculaires 

gauches inférieures issues du tronc rétro ventriculaire postérieur gauche, 

tandis que la face latérale du ventricule gauche est vascularisée par une ou 

deux artères latérales issues de l’artère circonflexe ; 

- Un système coronaire gauche dominant : l’artère circonflexe vascularise une 

partie de la face inférieure du ventricule gauche, voire la totalité ; il devient 

alors exclusif et peut dans ce cas fournir l’artère interventriculaire inférieure; 

- Un système coronaire droit dominant : l’artère rétro ventriculaire 

postérieure, branche de division de l’artère coronaire droite, vascularise une 

partie de la face latérale du cœur ou sa totalité et il devient alors exclusif. 

La dysfonction ventriculaire gauche : 

La dysfonction ventriculaire est une des causes majeures de morbidité et de 

mortalité chez les patients coronariens. La recherche de la réversibilité de la 

dysfonction ventriculaire par la recherche de la viabilité du tissu myocardique a une 

valeur pronostique importante.  

Avec le développement de la chirurgie de pontages aortocoronariens, à la fin 

des années 1970, plusieurs cas d’amélioration de la fonction ventriculaire gauche 

après chirurgie ont été décrits. [11] 
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Le bénéfice potentiel d’une telle chirurgie doit être mis en relation avec le risque 

opératoire accru que l’on connaît chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque. 

[12] 

La classification nosologique des cardiopathies ischémiques comprend trois 

entités différentes :  

- L’infarctus, correspondant à la nécrose myocardique ; le tissu contractile est 

remplacé par de la fibrose ; cette situation est irréversible ; 

- La sidération myocardique (stunning), décrite expérimentalement par 

Heyndricks, qui correspond à la dysfonction myocardique transitoire après 

une ischémie transitoire, et s’accompagne d’une récupération complète et 

spontanée de la fonction ;[11] 

- L’hibernation myocardique (hibernating myocardium), définie par Brauwald 

et Rutherford, et par Rahimtola, comme une dysfonction myocardique 

chronique d’origine ischémique capable de recouvrer totalement ou 

partiellement sa fonction par revascularisation ; [12, 13] ce myocarde 

dysfonctionnel capable de récupérer une fonction est encore appelé « 

myocarde viable » 

Physiopathologie de la dysfonction systolique du ventricule gauche d’origine 

ischémique : 

La dysfonction systolique est caractérisée par une fraction d’éjection inférieure 

à 45%. La contractilité cardiaque est insuffisante pour produire un volume d’éjection 

systolique suffisant, et par conséquence un débit cardiaque insuffisant. En général, le 

mécanisme le plus fréquent est l’ischémie myocardique provoquant la formation de 

la fibrose. 
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Des nombreux mécanismes d’adaptation sont activer pour contrôler cette 

dysfonction : on trouve plusieurs systèmes neuro-hormonaux qui vont être stimulés 

progressivement avec déclenchement premier du système adrénergique associant une 

action chronotrope positive, une action inotrope positive et une vasoconstriction 

artériolaire. 

Le deuxième mécanisme d’adaptation précoce et la dilatation du ventricule 

gauche, qui entraine une augmentation de la force de contraction des sarcomères du 

fait de leur étirement (loi de Starling). 

Les mécanismes d’adaptation retardés sont : 

Le remodelage ventriculaire gauche correspondant à des modifications de la 

masse et de la géométrie du ventricule gauche. 

L’activation de plusieurs axes neuro-hormonaux et cytokines : 

Augmentation des peptides natriurétiques auriculaires, dont la sécrétion est 

déclenchée par l’augmentation de la distension des oreillettes, mais aussi des 

ventricules, ils ont une action vasodilatatrice et surtout natriurétique. [14] 

L’augmentation du taux de rénine plasmatique entraine une augmentation de 

la formation de l’angiotensine II entraine une vasoconstriction artérielle et une 

sécrétion d’aldostérone par la médullosurrénale. Ces phénomènes entrainent une 

rétention hydrosodée et une hypokaliémie. Il existe également une stimulation du 

système arginine-vasopressine et de l’endothéline. [15] 
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Indications 

La société européenne de cardiologie en 2018 [16] recommande la 

revascularisation myocardique aux patients coronariens ayant une dysfonction 

systolique sévère du ventricule gauche. Lorsque le risque opératoire est faible, de 

préférer un traitement chirurgical à l’angioplastie ou au traitement médical optimal 

seul dès qu’il existe une atteinte significative du tronc coronaire gauche, de l’artère 

IVA proximale, une atteinte tritronculaire notamment chez le diabétique, une 

anatomie impropre à une angioplastie, ou une chirurgie valvulaire associée. 

Le score Syntax [17] est un score de risque d’évaluation visuelle et purement 

anatomique permettant d’évaluer la complexité des lésions coronaires chez le pluri-

tronculaire (Figure 1) : 

 Risque faible si < 22,  

 Risque intermédiaire entre 22 et 32,  

 Risque élevé > 32). 

Ainsi, l’angioplastie doit être privilégiée en cas d’atteinte mono ou bi-

tronculaire sans IVA proximale, de lésion du tronc commun avec un score Syntax < 

22 et de lésions tritronculaires avec un score Syntax < 22. 

La chirurgie coronaire reste la seule alternative possible dès lors que le score 

Syntax est > 32. 
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Le bénéfice d’un traitement chirurgical est d’autant meilleur que la 

symptomatologie est sévère, la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) altérée 

(< 35%) et que les tests de recherche d’ischémie sont rapidement positifs. 

Le score SYNTAX II 2020 a pour but la distinction entre le risque et les bénéfices 

du pontage de l’artère coronaire (PAC), par rapport à l’intervention coronarienne 

percutanée (ICP), en prédisant le risque d’événements indésirables cardiaques 

majeurs (EICM) à 5 ans et le risque de mortalité à 10 ans (Figure 2). 

Le score SYNTAX II permet de déterminer le rôle de l’anatomie (comparaison 

entre la maladie coronarienne affectant 3 vaisseaux, la maladie de l’artère coronaire 

gauche principale et ces deux types de maladie) dans les résultats de revascularisation 

et d’individualiser la prise de décision [18]. 

 Le score SYNTAX II [18], a 8 paramètres : âge, sexe, clairance de la créatinine, 

fonction ventriculaire gauche, existence de lésions tritronculaires, atteinte de la 

circonflexe, existence d'une BPCO, atteinte vasculaire périphérique.  

A 4 ans, la chirurgie semble préférable lorsque le score anatomique SYNTAX est 

élevé, la fonction ventriculaire systolique altérée, chez les sujets jeunes, les 

insuffisants rénaux, les femmes et les porteurs de lésions tritronculaires. 

En revanche, l'existence d'une atteinte vasculaire périphérique ou d'un diabète 

ne modifie pas le pronostic sauf en cas de complications cardiaques ou rénales de ces 

pathologies [18] 
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Figure 1. Syntax score. 
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Figure 2. Score SYNTAX II. 
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Tableau 1. Indications de revascularisation myocardique (d’après les 

recommandations ESC 2018 sur la revascularisation myocardique). 
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Tableau 2. Mode de revascularisation myocardique (d’après les recommandations 

ESC 2018 sur la revascularisation myocardique). 
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Techniques chirurgicales 

Le principe du PAC est de contourner la zone de l’obstruction et revasculariser 

le lit d’aval de l’artère (Figure 3,4,5). 

 

Figure 3. Représentation de pontages aorto-coronaires. 
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Figure 4.  Triple PAC: AMIG sur l’IVA, VSI sur une branche marginale et sur la 

coronaire droite : Service de CCV, CHU Hassan II, Fès. Pr.M. Messouak. 
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Figure 5. Triple PAC: AMIG sur l’IVA et VSI sur deux branches marginales.: Service de 

CCV, CHU Hassan II, Fès. Pr.M. Messouak. 
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Figure 6. Triple PAC avec anastomose proximale en ‘’Y’’ sur un greffon veineux: 

Service de CCV, CHU Hassan II, Fès. Pr.M. Messouak. 
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Les matériels de pontage sont dans la majorité des cas des autogreffes 

veineuses ou artérielles.  

Il existe deux grands types de pontages [19] (Figure 7 et 8): 

- Le pontage veineux, avec utilisation de la veine saphène interne. Ce pontage 

est établi entre l'aorte (anastomose proximale), et l'artère coronaire 

(anastomose distale) en aval des zones sténosées. 

- Le pontage artériel, avec utilisation principalement de l’artère mammaire 

interne. Elle est ensuite implantée sur l'artère coronaire du cœur (greffon 

pédiculé́). D’autres greffons artériels sont utilisés tels que l’artère mammaire 

interne droite, l’artère gastro-épiploïque ou l’artère radiale. 

Différentes voies de recherche ont été étudiées afin de diminuer le caractère 

invasif et la morbidité de la chirurgie coronaire. On distingue essentiellement trois 

approches : 

- Les pontages sans CEC, dit à « cœur battant » réalisés sous sternotomie. 

- La chirurgie mini-invasive (minithoracotomie). 

- Utilisation des techniques de vidéo-assistance ou d’assistance par 

robotique. 

  



INDICATION ET RESULTATS DU PONTAGE AORTOCORONARIEN EN CAS DE DYSFONCTION 

VENTRICULAIRE GAUCHE : FE <45% 

Docteur BZIKHA REDA   26 
 

 

Figure 7. Prélèvement de la VSI  droite  :Service de CCV, CHU Hassan II, Fès. Pr.M. 

Messouak. 

 

Figure 8. Prélèvement’’ squelettisé  ’’ de l’AMIG :Service de CCV, CHU Hassan II, Fès. 

Pr.M. Messouak. 
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Circulation extra corporelle 

Elle a pour principe de dériver l’ensemble cœur-circulation pulmonaire pendant 

le temps nécessaire à la réalisation des gestes de chirurgie. Le cœur peut ainsi être 

exclu de la circulation après clampage aortique et être l’objet d’une chirurgie élective 

après ouverture des cavités cardiaques et assèchement de celles-ci. 

Le montage suppose la mise en place de canules au niveau des veines caves ou 

de l'oreillette droite, de dériver le sang sur un circuit hépariné muni d'un oxygénateur, 

puis d'une pompe artérielle reliée a une canule de réinjection mis en place dans l'aorte 

ascendante [20]. (Figure 3). 

Le but de la protection myocardique est de prévenir les conséquences de 

l’ischémie-reperfusion [21] et de maintenir un statut énergétique permettant le 

redémarrage du cœur dans des conditions aussi proches que possible de la normale. 

Elle peut être assurée par injection unique ou répétée par voix antérograde, rétrograde 

ou mixte, d’une solution de cardioplégie, qui peut être cristalloïde, sanguine froide 

ou chaude [22].  

Avantages 

- Le maintien de la stabilité hémodynamique et en particulier du débit de 

perfusion pendant le geste chirurgical [23] 

- Le maintien d’un champ opératoire immobile et presque exsangue. 

- Une protection myocardique durant l’ischémie par la cardioplégie et 

éventuellement l’hypothermie. 

- Le réchauffement en fin de geste chirurgical. 

Inconvénients 

- La cannulation et le clampage aortique peuvent être à l’origine d’emboles 
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athéromateux et calciques. 

- La cannulation de l’oreillette droite peut favoriser les troubles du rythme 

supra ventriculaires. 

- Les micro emboles gazeux ou débris générés par les constituants du sang 

circulant dans les différents éléments du circuit de CEC ou de cannulation 

artérielle. 

- Une réaction inflammatoire systémique qui dans sa forme complète peut 

aboutir à un « syndrome post pompe » et entrainer une défaillance 

multiviscérale [24]. 

 

Cœur battant 

Le CB répond à une triple logique [25] : 

- Eviter les effets négatifs de la CEC. 

- Limiter l’ischémie myocardique péri opératoire. 

- Toucher le moins possible à la paroi aortique. 

Le chirurgien doit faire face à 3 problèmes majeurs : 

- Obtenir une bonne exposition du vaisseau à ponter. 

- Diminuer localement les mouvements cardiaques. 

- Protéger le myocarde pendant le temps d’ischémie occasionné par 

l’interruption du flux dans la coronaire. 

L’accès à l’IVA est aisé par une sternotomie médiane, mais, pour réaliser des 

anastomoses sur les diagonales, les marginales, la coronaire droite et 

l’interventriculaire postérieure, le cœur doit être basculé hors de son berceau 

péricardique. Ce mouvement a d’importantes conséquences hémodynamiques [25]. 
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Les techniques d’exposition du cœur sont très nombreuses, mais peuvent être 

groupées en 3 catégories : 

- Bascule par des compresses péricardiques et par l’appui du stabilisateur. 

- Bascule du cœur par traction au moyen d’un amarrage sur le péricarde 

postérieur. 

- Suspension par une ventouse apicale. 

Pour diminuer localement les mouvements cardiaques le chirurgien utilise des 

systèmes de stabilisateur. Une interruption momentanée du flux coronaire est requise 

pour réaliser les anastomoses des greffons veineux ou artériels. Le clampage 

coronarien est effectué par deux fils ou deux mini clamps. Il existe plusieurs manières 

de diminuer les conséquences de l’interruption du flux coronarien pendant la 

chirurgie à cœur battant : amélioration de la balance entre l’apport et la 

consommation d’oxygène du myocarde, pré-conditionnement, prophylaxie 

pharmacologique (béta bloqueur), shunt intra-coronarien. 

Les contre-indications à la revascularisation à CB sont la présence de thrombus 

intra-cavitaire, des artères intra-myocardiques, de la dilatation ventriculaire massive, 

des arythmies ventriculaires majeures, et des interventions combinées avec un 

remplacement valvulaire 
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1. Objectifs 

L’objectif de notre étude est de déterminer si les patients ayant un dysfonction 

ventriculaire gauche, tirent bénéfice en termes de mortalité et d’évènements 

cardiovasculaires post-opératoires, à court et à long terme, d’une chirurgie de 

pontage aortocoronarien. 

2. Matériels et Méthodes 

Population étudiée 

Entre Janvier 2011 et Décembre 2019, 54 patients ayant une fraction systolique 

altéré sont admis dans le service de chirurgie cardiovasculaire du CHU de Fès pour 

être opérés de pontage aortocoronarien ont été recrutés. 

Critères d’inclusion 

Tout patient ayant une fraction systolique altérée (une fraction d'éjection 

inférieure à 45% calculée par échocardiographie doppler) et hospitalisé pour chirurgie 

de pontage aortocoronarien était éligible pour cette étude. Une étiologie ischémique 

était confirmée par une coronarographique qui objective une sténose serrée d'au 

moins une des artères épicardiques majeures et opérés pour pontages coronaires. 

Aucune limite d’âge n’a été retenue pour notre étude. 

Critères d’exclusion 

Ont été exclus de notre étude : 

 Les patients devant subir une chirurgie valvulaire concomitante. 

 Les patients opérés en extrême urgence sans possibilité de réaliser en pré-

opératoire une échographie Doppler des troncs supra-aortiques et des 

membres inférieurs. 

 Un infarctus du myocarde récent datant de moins de 48 heures. 



INDICATION ET RESULTATS DU PONTAGE AORTOCORONARIEN EN CAS DE DYSFONCTION 

VENTRICULAIRE GAUCHE : FE <45% 

Docteur BZIKHA REDA   32 
 

 Un anévrysme du ventricule gauche. 

Données pré-opératoires 

 Les facteurs de risque cardio-vasculaire : 

-  Un tabagisme défini par un tabagisme actif ou sevré depuis moins de 2 ans. 

- Un diabète défini par l’utilisation d’antidiabétiques oraux et/ou 

d’insulinothérapie. 

- Une hypertension artérielle (HTA) définie par un antécédent d’HTA traitée. 

- Une dyslipidémie définie par un antécédent de dyslipidémie traitée. 

- Une obésité définie par un indice de masse corporelle (IMC) ≥ 30 kg/m². 

 Les comorbidités cardio-vasculaires : 

- Un antécédent de fibrillation atriale (FA). 

- Une chirurgie redux définie par un antécédent de chirurgie cardiaque de PAC. 

- Un antécédent de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). 

- Une AOMI définie par un antécédent clinique d’AOMI (claudication 

intermittente ou antécédent de revascularisation périphérique) ou par un 

index de pression systolique pathologique à l’entrée en chirurgie (< 0,9 ou 

> 1,4). 

- Un antécédent de pathologie cérébro-vasculaire tel qu’un AVC ou un 

accident ischémique transitoire (AIT). 

 Les données cliniques en début d’hospitalisation : 

- L’existence d’une dyspnée selon la classification de la New-York Heart 

Association (NYHA) 

 Les données liées à la coronarographie : 

- Le nombre de troncs artériels atteints. 
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- La présence d’une sténose significative (> 50 %) du TCG. 

 L’échocardiographie transthoracique : 

- La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG). 

- La présence d’une valvulopathie gauche non chirurgicale associée. 

 Les données liées à l’échodoppler des troncs supra-aortiques : 

- Un athérome carotidien. 

- Une sténose significative (> 50 %) de l’artère carotide interne, carotide 

externe, artère vertébrale ou de l’artère sous-clavière. 

Données per-opératoires 

- Le caractère complet ou incomplet de la revascularisation myocardique : une 

revascularisation est jugée complète si le nombre de pontages est au moins 

égal au nombre d’artères sténosées ou occluses lors de la coronarographie. 

- Le recours ou non à une CEC. 

- Le nombre de pontages réalisés. 

- Le temps de CEC. 

- Le temps de clampage aortique. 

Données péri-opératoires 

La période péri-opératoire est définie comme celle allant jusqu’à 1 mois après 

l’intervention chirurgicale. 

A été recherchée, la survenue : 

- D’un décès toute cause. 

- D’un AVC ou d’un AIT. 

- D’un IDM défini par un pic de la troponine-t supérieur ou égal à 10 fois la 

normale. 
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- Le taux de troponine et de Créatine Phosphokinase (CPK). 

Données post-opératoires à long terme 

Les données étaient disponibles pour 54 patients. 

Le suivi des patients a été effectué au cours des mois de Janvier à Février 2020. 

Nous avons étudié les comptes-rendus de consultation et d’hospitalisation 

disponibles dans le dossier informatisé du CHU. 

La période à long terme est définie comme celle allant de 1 mois après 

l’intervention chirurgicale jusqu’à la date des dernières nouvelles ou du décès. 

A été recherchée, la survenue : 

- D’un décès toute cause. 

- D’un décès d’origine cardiovasculaire. 

- D’un AVC ou d’un AIT. 

- D’un syndrome coronaire aigu (SCA) défini par une hospitalisation pour un 

IDM. 

- D’une revascularisation myocardique par angioplastie ou chirurgie coronaire 

redux. 

- D’une chirurgie vasculaire définie par une chirurgie carotidienne, des 

membres inférieurs ou aortique. 

Critères de jugements 

Nos critères de jugement durant le suivi ont été définis par : 

- Un critère principal : le décès toute cause à long terme. 

- Deux critères secondaires composites : 

 Survenue en post-opératoire (jusqu’à un mois) d’un décès d’origine 

cardiovasculaire, d’un AVC ou AIT, d’un SCA ; appelé critère post-opératoire 
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combiné. 

 A long terme, survenue d’un décès toute cause, d’un AVC ou AIT, d’un SCA, 

nécessité d’une revascularisation myocardique ou d’une chirurgie vasculaire 

périphérique ; appelé critère composite. 

Analyse statistique 

Les données qualitatives et quantitatives ont été présentées respectivement 

sous forme de nombre (%) et de moyenne (± écart-type).  

En analyse univariée, les variables continues et catégorielles ont été analysées 

respectivement à l’aide du test t de Student et du test de Fisher. Le délai de suivi était 

défini par la période entre la date de la chirurgie et la date des dernières nouvelles, 

lorsque le patient était en vie, ou la date de décès. Les analyses de survie et de survie 

sans évènement sont obtenues par la méthode de Kaplan Meier et comparées par le 

test de Log-rank. Les Hazard Ratio (HR) et les intervalles de confiance à 95% pour la 

mortalité et les évènements cardiovasculaires étaient calculés en utilisant le modèle 

proportionnel de Cox. En premier lieu, une analyse univariée pour chaque variable a 

été effectuée afin d’évaluer le risque de décès et d’évènements cardiovasculaires 

combinés. Une analyse multivariée par modèle pas à pas descendant était effectuée 

par la suite. 

Pour l’association entre le statut rénal préopératoire et les évènements à long 

terme, nous avons utilisé le modèle de Cox, avec des modèles successifs comme déjà 

énumérés ci-dessus. 

Pour l’ensemble de ces tests, un p<0,05 était requis pour être considéré comme 

statistiquement significatif. Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel de 

statistique SPSS V18 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).  
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3. Résultats : 

Description de la population 

Nous avons étudié 54 patients (Tableau 3), d’âge médian 57,5±9,6 ans, dont 

46 hommes (85,18%) et 8 femmes (14,81%). 

 

Figure 9. Sexe ratio. 

Les caractéristiques cliniques, les facteurs de risques cardiovasculaires, les 

comorbidités, et les données per opératoires des patients sont présentées dans le 

tableau A. 

 

Figure 10. Comorbidités. 
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L’analyse des facteurs de risques montre qu’environ deux tiers des patients 

étaient tabagiques et un tier diabétique, et plus de la moitié hypertendue et environ 

trois quarts dyslipidémiques. 

 

Figure 11. Facteurs de risques cardiovasculaires. 

La symptomatologie est dominée par l’angor classe III-IV selon la classification 

de la société canadienne de cardiologie retrouvé dans 18,51% des cas, et 44 patients 

(81,84%) présentaient une dyspnée classe II de la NYHA. 

 

Figure 12. Dyspnée (NYHA). 
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En préopératoire, la radiographie standard montre un rapport cardiothoracique 

d’environ 0,55±0,02.  

Concernant les lésions coronaires, on retrouve une atteinte tritronculaire chez 

deux patients sur trois et il existe une atteinte significative du tronc coronaire gauche 

chez un patient sur quatre. 

Un patient (1,85%) a été opéré à cœur battant et 53 patients (98,14%) sous CEC, 

avec une durée moyenne de la CEC de 114,5 ±34,8 min et du clampage aortique de 

63±16,7 min.  

 

Figure 13. Durée moyenne de la CEC et du clampage aortique. 

4 (7,40%) étaient polyvasculaires et 3 (5,55%) une atteinte cérébrovasculaires 

(antécédent d’AVC-AIT ou échodoppler des troncs supra-aortiques pathologique). 

L’euroscore était de 7,12±2,3. 

Le nombre de pontage réalisés est d’environ 2,43±0,8par patient. 

Le saignement en préopératoire est important (998±73 ml/24h) et qui nécessite 

donc un recours plus fréquent aux transfusions sanguines avec toutes les 

complications qui s’en suivent. 
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Le séjour en réanimation était (96±23). La durée de ventilation assistée était de 

45±9 h, dont 15 patients ayant nécessité une ventilation assistée pendant les 

premières 48h et 4 ont été ventilés artificiellement au-delà de ce délai. 

Le recours aux inotropes positifs a était 54 des cas. 

Tableau 3. Description de notre population. 

 Population générale  P 

Démographique et clinique   

Effectifs, n 54  

Age, années 57,5±9,6 0,05 

Homme, n (%) 46 (85,18) 0,02 

IMC, kg/m² 27,23±8,5 0,01 

NYHA classe 2, n (%) 44 (81,84%) 0,05 

NYHA classe 3-4, n (%) 10 (18,51) 0,01 

Angine 35 (64,81) 0,001 

 

Facteurs de risques cardiovasculaires  

Tabac, % 38 0,03 

Dyslipidémie, % 40 0,02 

Diabète, % 19 0,01 

HTA, % 30 0,01 

 

Comorbidités    

Fibrillation atriale, % 4 (7,40) 0,01 

Antécédent de BPCO, % 8 (14,81) 0,03 
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Antécédent d’AOMI, % 4 (7,40) 0,02 

Antécédent d’AVC, % 3 (5,55) 0,02 

Atteinte tritronculaire, % 36 (66,66) 0,001 

Atteinte TCG, % 13 (24,07) 0,001 

Nombre de PAC, n 2,43±0,8 0,01 

 

Données per opératoire   

Nombre de PAC, n 2,33±0,9 0,01 

Durée circulation extra corporelle, 

min 

114,5 ±34,8 0,02 

Durée clampage, min 63±16,7 0,02 

 

Données post opératoire   

Saignement, ml/première 24h 998±73 -  

Durée ventilation, heurs 25±9 0,03 

Hospitalisation a la réanimation, 

heurs 

96±23 -  

Ionotropes, n 54 0,01 
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Figure 14. distribution dans la population de la dysfonction ventriculaire gauche 

selon l’atteinte coronarienne. 

Résultats durant le suivi 
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Mortalité 
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Figure 15. Infarctus à 1 mois. 

La figure présente le taux d’infarctus à 1 mois de la population générale, 

IDM post opératoire a été observé chez 2 patients avec un taux de CPK mb au 

tour de 55±47,8 UI/ml et la troponine I à 1,8±3 ng/ml en moyenne. 

 

Figure 16. AVC à 1 mois. 
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29 patients avaient présenté des suites opératoires difficiles réparties comme 

suit : 10 cas d'insuffisance rénale aigue dont 2 ont été dialysés, 15 patients avaient 

présenté des troubles de rythme, 3 patients avaient présenté une défaillance multi 

viscérale, 7 patients avaient été repris pour saignement. 

A long terme 

La durée médiane de suivi a été de 3.23 ans (allant de 1.83 à 4.98 ans). 

Mortalité 

Au cours du suivi 5 patients (9.26%) sont décédés. 

La figure présente les courbes de survie 

 

Figure 17.  La courbe de la survie. 
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Evènements cardiovasculaires 

Au cours du suivi 30 patients (55,55%) ont présenté un évènement 

cardiovasculaire. 

La survie sans évènements à 5 ans était 45,45%. 

 

Figure 18. La courbe de la survie sans évènement. 

La rehospitalisation était de 11,11% (p = 0,005), la survenue des complications 

cardiaques était de 40,74% (p <0,05) et neurologiques était de 18,51% (p <0,01).  

L'absence de complications cardiaques et neurologiques à un an était de 67,03% 

(p <0,001) et à 5 ans était de 54,07% (p <0,001). 

4 des patients présentaient un angor résiduel. 30 patients qui présentaient une 

dyspnée classe II de NYHA. 4 des patients étaient en classe III, et 4 présentaient une 

dyspnée au repos. 

On a noté la fraction d’éjection du ventricule gauche est passée de 37% (+/- 

9,53). En préopératoire à 43,3±10% postopératoire (p<0.001). 
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Population de l’étude 

La pathologie coronaire représente des quarts des décès dans les pays 

développés. Le taux  de mortalité et de morbidité opératoire reste élevé chez les 

malades ayant une dysfonction ventriculaire gauche en comparaison avec les patients 

à fonction ventriculaire gauche conservée [3,4]. 

Dans la littérature on trouve trois grandes études récentes ayant analysé les 

résultats de la chirurgie de PAC chez les patients ayant une dysfonction ventriculaire 

gauche [26-28]. Ces études sont regroupées dans le tableau 4 et comparées à notre 

étude. 

Notre population est différente des autres études et la différence importante de 

suivi rend difficile la comparaison à la littérature. 

Tableau 4. Comparaison de la population de notre étude à la littérature 
 Notre étude Carr et al Shapira et al STICH 

Démographique et clinique     

Effectifs, n 54 86 115 610 

Age, années 57,5±9,6 65 66±10 62 

Homme, % 46 (85,18) 64 88 573 

IMC, kg/m² 27,23±8,5 28 27 27 

Angine  21 (38%) - 3.8 ± 0.5 393 

Dyspnée II 44 

(81,84%) 

- 3.8 ± 0.3 319 

Dyspnée III-IV 10 (18,51) 15 3.8 ± 0.3 226 

Insuffisance rénale sous dialyse 1 - 3 49  

Fraction d’éjection % 37±9,53 18 ±0.03 22±6 30 



INDICATION ET RESULTATS DU PONTAGE AORTOCORONARIEN EN CAS DE DYSFONCTION 

VENTRICULAIRE GAUCHE : FE <45% 

Docteur BZIKHA REDA   47 
 

 

Facteurs de risques cardiovasculaires 

Tabac, % 38 60% - 130 

Dyslipidémie, % 40 38% - 360 

Diabète, % 19 46% 48 (42%) 240 

HTA, % 30 67% 83 (72%) 358 

 

Comorbidités et données per opératoire 

Fibrillation atriale, % 4 (7,40) - - - 

Antécédent de BPCO, % 8 (14,81) - 27 (23%) - 

Antécédent d’AOMI, % 4 (7,40) - - - 

Antécédent d’AVC, % 3 (5,55) - 0 - 

Atteinte tritronculaire, % 36 (66,66) 63 - 378 

Atteinte TCG, % 13 (24,07) 30 15 (13%) 18 

Durée circulation extra 

corporelle, min 

114,5 

±34,8 

 87 ± 21  

Durée clampage, min  63±16,7  45 ± 12  
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Tableau 5. Comparaison des résultats de notre étude à ceux de la littérature 
 Notre étude Carr et al Shapira et al STICH 

Court terme 

Décès % 2 11 3 (2.6%) 3,6 

IDM 3 0 1 (0.9%) - 

AVC 3 11 3 (2.6%) - 

 

Long terme 

Décès toute 

cause % 

5 5 33 33 

IDM 0 2 - - 

AVC 1 6 - - 

 

On trouve un âge de 57,5±9,6 ans similaire à celui rapporté par certaines séries 

chirurgicales : 60 ans pour Trachiotis [29], 61 ans pour Jegaden [30], 60,4 ans pour 

Pocar [31] (Fig. n°26). 

D'autres séries ont rapporté un âge moyen relativement élevé, 63,9 ans pour 

Kunadian [32], 62±9 ans pour Açil [33], 64,5 ans pour Appoo [34,35]. Selon ces 

auteurs l'âge figure comme facteur de mortalité opératoire. 

Le diabète (55%) ayant comme facteur de risque des événements 

cardiovasculaires majeurs aussi bien dans l'immédiat qu’à long terme, sachant que la 

population diabétique a un risque chirurgical plus levée par rapport à la population 

non diabétique avec plus de complications spontanées et d’événements 

cardiovasculaires. 
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Un facteur de mauvais pronostic est la dyspnée, plus le stade est avancé et plus 

le risque de mortalité et de la morbidité est élevé [36], 18,51% des patients étaient au 

stade III-IV de la NHYA [37]. 

La Fraction éjection moyenne dans notre série était de 37% (+/- 9,53) et se 

rapproche de celle rapportée par Roncalli 32±4,4% [38] et Meluzin [39]. Contrairement 

aux données précédentes, on note que la majorité des séries rapportait des valeurs 

de fraction éjection plus basses : 18% pour Mickleborough [40]20% pour Langenburg 

[41], 23% pour Elefteraides [42] 28% pour Penicka [43], 23,8% pour Nishi [44]. La FE 

est certes un facteur de mortalité opératoire et un facteur de morbi-mortalité tardive. 

Dans notre série, on note un taux de moralité opératoire de 9.25% ; p<0.01 

similaire à celui rapporté par Roncalli (10,4%) [38] mais plus élevé que ceux observé 

dans la majorité des séries de la littérature 2,4% pour Nishi [44], 3,8% pour 

Mickleborough [40] et 5,7% pour Pagley [45], 5% pour Hovnanian [46]. 

Afin de tenter d'apporter une explication à cette mortalité opératoire élevée, on 

constate que le profil de nos patients présentait quelques spécificités : on note une 

incidence élevée de tritronculaires (72,5%), 55% étaient diabétiques, 41% avaient une 

Dyspnée classe III de la NHYA, 35,3% étaient en angor instable, 28% avaient une 

bronchopneumopathie chronique obstructive et 41% présentaient une localisation 

artérielle athéromateuse périphérique, toutes ces comorbidités associées sont des 

facteurs de mauvais pronostic documentés dans la littérature aussi bien à court et à 

long terme [47,48]. 

Le nombre de pontage coronaire par patient était de 2,58±0,7, qui se rapproche 

des chiffres rapportés par certaines études 2,7±0,8 pour Hadjinikolaou [49], mais 

d'autres études rapportent une moyenne de 3 à 4 pontages par patient témoignant 
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d'une revascularisation plus complète [48,49,50]. 

Nous constatons une amélioration aussi bien clinique qu'hémodynamique chez 

les patients contrôlés [51,52]. 

L'amélioration du pronostic après revascularisation semble liée à celle de la 

fraction d'éjection, qui elle-même dépend de la quantité du myocarde viable en 

préopératoire. Cette viabilité a une valeur prédictive indépendante et additionnelle par 

rapport aux critères classiques comme le diabète, l'insuffisance rénale et l'extension 

de la maladie athéromateuse [53]. Pour Meluzin [39], la présence d'au moins 6 

segments viables sur 16 au totale à l'échographie dobutamine est nécessaire pour 

espérer une amélioration de la fraction d'éjection après revascularisation (FE=35±5% 

en préopératoire 47±6% après revascularisation, (p<0,001) chiffrés comparables à 

ceux de notre série de 37±9,53 en préopératoire à 43,3±10% en postopératoire 

(p<0,001). 

Bax [54] a constaté une amélioration significative de la fraction d'éjection, 

accompagnée d'une amélioration de la dyspnée et d'une réduction significative du 

taux d'événements cardiovasculaires lorsque 4 segments myocardiques étaient 

viables à l'examen écho-dobutamine. 

Dans notre étude peu de patients avaient bénéficié d'une étude de la viabilité 

myocardique en raison de la présence de l'angor comme témoin du tissu viable. 

Gimelli [55] et Pagano [56] avaient constaté que les patients qui tiraient le meilleur 

bénéfice de la revascularisation étaient ceux qui avaient un angor en préopératoire 

comme le cas de notre série dont la majorité des malades avait un angor (classe II-III 

et IV) en préopératoire. 

Shapira et al ont analyser rétrospectivement les données de 115 patients avec 
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une dysfonction ventriculaire gauche ayant bénéficié d’un pontage aortocoronarien, 

et ils ont conclu que ce dernier peut être réalisé avec une faible mortalité, bien qu'avec 

une morbidité plus élevée et une durée d'hospitalisation plus longue, et que la faible 

fraction d'éjection en soi n'était pas un prédicteur de la mortalité hospitalière. Selon 

cette étude le PAC doit être considéré comme un traitement sûr et efficace pour les 

patients à faible fraction d'éjection atteints de cardiopathie ischémique [26]. 

Dans une autre étude de Carr et al, les donnes de 86 patients a été étudié, 

objectivant que les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche sévère 

peuvent tirer un bénéfice à long terme du pontage coronarien grâce à l’amélioration 

de la contractilité ventriculaire gauche et la régression de la dilatation du ventricule 

gauche. Cependant le pontage est associé à un taux de survie à 5 ans de 59% et à une 

amélioration de la dyspnée [27]. 

Par ailleurs, une étude récente randomisé nommée STICH (Surgical Treatment 

for Ischemic Heart Failure), les patients ayant bénéficié du pontage aortocoronarien, 

par rapport à ceux bénéficiés à la thérapie médicale seule, avaient des taux de 

mortalité bas pour les causes cardiovasculaires et non cardiovasculaires, et d’une 

durée d’hospitalisation courte [28]. 

Le taux de survie à 5 ans était de 88% chiffre un peu meilleur que celui rapporté 

par Nishi qui était à 83,1% [44]. Mais il faut noter que dans cette série, la fraction 

d’éjection était plus basse. Pagano [56] dans une série de 35 patients a constaté une 

amélioration de la fraction d'éjection qui est passée de 23% à 32% et il démontre une 

relation linéaire entre la viabilité du myocarde et l'amélioration de la fraction 

d'éjection. La présence d'au moins 6 segments viables à l'étude échodobutamine est 

le meilleur facteur prévisionnel la récupération de la fonction systolique du VG. Cette 
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viabilité était fréquemment retrouvée dans le groupe souffrant d'angines que dans le 

groupe n'en souffrant pas. 

Limites de l’étude : 

- Etude rétrospective. 

- Bais de la sélection des malades 

- Peu de patients avaient bénéficié de l'étude de la viabilité myocardique. 

- Impact de plusieurs paramètres à proportions importantes influencent les 

résultats : plus de diabétiques, plus de tritronculaires, plusieurs patients en 

angor instable. 

- Manque de contrôle agiographique permettant d'avoir une idée sur la 

perméabilité des pontages à moyen terme. 

Perspectives 

L’analyse de sous-groupes évoque un intérêt des PAC à cœur battant avec 

dysfonction VG, mais la faible population du sous-groupe ne nous permet que 

d’émettre cette hypothèse qui nécessiterait des études en population générale. 
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CONCLUSION 
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À la lumière des résultats de notre étude, la mortalité opératoire est faible et 

les résultats à moyen et long terme sont satisfaisants, d'après les résultats 

préliminaires de cette étude. Le pontage aorto-coronarien peut être réalisé avec un 

risque opératoire acceptable chez les patients à fonction de VG altérée. Le bénéfice 

clinque et hémodynamique est réel surtout à long terme et la recherche de la viabilité 

est nécessaire pour sélectionner les meilleurs candidats à une revascularisation. 
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RESUME 
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Le but de cette étude est d'évaluer les résultats de pontage aorto coronarien 

chez les patients ayant une fraction d'éjection altérée. 

Tous les patients du service de chirurgie cardiaque de centre hospitalier 

universitaire Hassan II de Fès, entre la période de 2011 à 2019, qui avaient une 

fraction d’éjection réduite (<45%) et ayant subi un pontage aortocoronarien ont été 

inclus dans cette étude. Les critères de jugement principaux comprenaient la survie à 

long terme, la rehospitalisation et les complications cardiaques et neurologique. 

Un total de 54 patients a été inclus dans l'étude avec une fraction d’éjection 

moyenne de 37% (+/- 9,53). Deux malades ont décédé durant la période hospitalière 

(3,7% ; p = 0,47). La mortalité globale au cours de la période de suivi de l’étude 

(médiane à 3.23 [1.83-4.98] 9.25% ; p<0.01).  Les causes de décès pour les deux 

malades étaient le choc cardiogénique, ainsi que les facteurs prédicteurs de leurs 

décès étaient l’insuffisance rénale aigue préopératoire en stade de dialyse chez le 

premier, et l’insuffisance hépatique préopératoire chez le deuxième. La 

rehospitalisation était de 11,11% (p = 0,005), la survenue des complications 

cardiaques était de 40,74% (p <0,05) et neurologiques était de 18,51% (p <0,01). 

L'absence de complications cardiaques et neurologiques à un an était de 87,03% (p 

<0,001) et à 5 ans était de 74,07% (p <0,001).  

 La réalisation de pontage aortocoronarien chez les patients ayant une fraction 

d'éjection réduite, améliore significativement leurs survies, et diminue l’incidence des 

complications cardiaques et neurologiques. Ainsi que ces résultats sont concordant 

avec les donnes de littérature. 
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