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1. Introduction  

Malgré les progrès de l’angioplastie (ATL) coronaire, la revascularisation chirurgicale reste le 

traitement de référence chez les patients multitronculaires et en cas d’atteinte du tronc 

coronaire gauche (TCG) [1, 2]. 

L’utilisation de l’artère mammaire interne gauche (MIG) pour revasculariser 

l’interventriculaire antérieure (IVA) lors d'un pontage aortocoronarien (PAC) est, depuis de 

nombreuses années, la technique de choix [3]. En effet, on constate une amélioration de la 

morbidité et de la mortalité cardio-vasculaire  [4-6], en lien avec une meilleure perméabilité 

de ce greffon artériel. Cela est certainement dû à la continuité parfaite de la membrane 

élastique interne de l’artère mammaire interne qui explique son avantage par rapport au 

phénomène de prolifération endothéliale [7]. Par ailleurs, la conservation des vasa vasorum 

et du réseau lymphatique, prélevés avec l’artère, est souvent avancée comme facteur de 

perméabilité [8]. Enfin, une sécrétion importante de prostacycline, vasodilatateur et 

antiagrégant puissant, a été retrouvée au niveau de l’artère mammaire interne [9].  

Ces résultats ont tout naturellement conduit à un intérêt croissant pour l'utilisation bilatérale 

des artères mammaires. Cependant, différentes publications contradictoires révelent une 

augmentation des évènements postopératoires freinant une utilisation plus large de cette 

technique[10, 11].  

Malgré une littérature récente riche montrant les bénéfices du double pontage mammaire 

interne, seulement 4 % des PAC sont réalisés avec cette technique selon la base de données de 

la Society of Thoracic Surgeons (STS) [3].  

L’objectif de notre étude est de rapporter l’expérience de notre centre sur cette technique, 

d’évaluer ses complications postopératoires et ses résultats à long terme. 
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2. Indications de revascularisation chirurgicale  

Les indications concernant le choix de la technique de revascularisation coronarienne ont 

récemment fait l’objet de recommandations européennes [12].  

Nous allons dans les paragraphes suivants, détailler les différents points de ces 

recommandations en rappelant les éléments importants des études clés. 

 

2.1 En cas de coronaropathie stable  

Les dernières recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) 2010 [12] sont 

résumées dans le tableau 1. 

Tableau 1 : indications d’une revascularisation coronarienne par PAC ou par ATL en cas de 

coronaropathie stable (lésions accessibles aux deux procédures et risque chirurgical faible). 

 

 

Anatomie de l’atteinte 

coronaire 

En faveur du PAC En faveur de l’ATL 

Mono ou bitronculaire sans 

atteinte de l’IVA proximale 

II b C I C 

Mono ou bitronculaire avec 

atteinte de l’IVA proximale 

I A II a B 

Tritronculaire, lésions 

simples, revascularisation 

complète possible par ATL et 

score SYNTAX ≤ 22 

I A II a B 

Tritronculaire, lésions 

complexes, revascularisation 

complète impossible par 

ATL et score SYNTAX > 22 

I A III A 

TCG isolé ostial I A II a B 

TCG isolé bifurcation I A II b B 

TCG avec atteinte bi ou 

tritronculaire, score 

SYNTAX ≤ 32 

I A II b B 

TCG avec atteinte bi ou 

tritronculaire, score 

SYNTAX ≥ 33 

I A III B 
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2.1.1 En cas d’atteinte isolée de l’IVA proximale 

Deux méta-analyses [13, 14] retrouvent un avantage pour le PAC en termes de récidives 

angineuses et de revascularisations répétées sur l’artère cible. Cependant, il n’y a pas de 

différence significative pour le taux de mortalité, les infarctus du myocarde (IDM) ou les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC).  

 

2.1.2 En cas d’atteinte pluritronculaire 

 

Une des principales études est l’étude BARI (Bypass Angioplasty Revascularisation 

Investigation), réalisée dans les années 90. Il s’agit d’une étude prospective randomisée, 

réalisée chez des patients pluritronculaires, dans le but d’étudier l’impact de la technique de la 

revascularisation myocardique (ATL ou PAC) sur la survie et les événements cardio-

vasculaires. Concernant les complications postopératoires, les auteurs mettent en évidence un 

taux d’IDM, d’insuffisance respiratoire aigue  et de saignement plus important dans le groupe 

pontage, sans pour autant constater un taux de décès significativement différent. Au terme du 

suivi à 5 ans quelque que soit le mode de présentation (angor stable ou syndrome coronarien 

aigu (SCA)) et la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG), il n’y a pas de différence 

de survie entre le groupe PAC et le groupe ATL, chez les patients non diabétiques. On 

constate néanmoins un taux de revascularisations ultérieures (ATL ou PAC) plus important 

dans le groupe ATL [15].  

Une seule étude a comparé les 3 versants du traitement de la coronaropathie : traitement 

médical optimal versus angioplastie versus chirurgie [16]. Il s’agit de l’étude MASS II (Five-

Year Follow-Up of the Medicine, Angioplasty, or Surgery Study). 

Après 5 ans de suivi pour 611 patients, le critère composite principal étudié est la mortalité 

totale, l’IDM avec onde Q et les revascularisations ultérieures. Les auteurs ne retrouvent pas 

de différence significative entre traitement médical optimal et ATL (respectivement 36 % 
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versus 33 % ; p = ns) mais constatent une différence significative en faveur de la chirurgie 

(21%) (p = 0.003). Concernant les revascularisations coronaires répétées, la chirurgie donne 

de meilleurs résultats (4%), comparativement au traitement médical optimal (9%) et à l’ATL 

(11%) (p = 0.02). 

 

L’étude SYNTAX (The SYNergy between PCI with TAXus and Cardiac Surgery) reste une 

référence, puisqu’elle est l’étude la plus récente et intègre les techniques actuelles d’ATL 

(stent actif). Elle inclue l’ensemble des patients se présentant avec une atteinte tritronculaire 

ou du tronc coronaire gauche (TCG). Le suivi est réalisé sur 5 ans [1]. Elle s’appuie sur une 

étude randomisée de 1800 patients et un registre de 1077 patients traités par PAC (lésions 

complexes inéligibles à l’ATL) et de 198 patients traités par ATL (risque chirurgical trop 

élevé). 

A 1 an, le critère primaire composite étudié est : la mortalité totale, l’IDM, les AVC et les 

revascularisations ultérieures. Les auteurs montrent une différence significative en faveur de 

la chirurgie (12.4% versus 17.8% ; p < 0.002) [1].  

Les résultats à 2 ans montrent un avantage significatif pour la chirurgie concernant les 

événements cardio-vasculaires majeurs et AVC (16.3% vs 23.4% ; p < 0.001). 

En prenant l’ensemble des 1665 patients avec atteinte tritronculaire (1095 dans l’essai 

randomisé et 570 dans le registre), de meilleurs résultats sont mis en évidence chez les 

patients pontés avec un score SYNTAX > 22 (79 % des patients avec atteinte tritronculaire).  

Ces résultats sont concordant avec de précédentes études [17-21] rapportant une meilleure 

survie et une diminution des revascularisations ultérieures chez les patients pontés 

comparativement aux patients stentés, en cas d’atteinte coronarienne pluritronculaire . 

Il y a plus de 15 essais randomisés comparant l’ATL à la chirurgie dans l’atteinte pluri 

tronculaire [22]. La méta-analyse de ces essais cliniques met en évidence une diminution  du 
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taux de revascularisation dans le groupe de patients traités par chirurgie, sans toutefois de réel 

bénéfice sur la survie, à l’exception des patients âgés de plus de 65 ans et des patients 

diabétiques [23].  

 

2.1.3 En cas d’atteinte du TCG 

Le registre CASS (Coronary Artery Surgery Study) a permis de suivre pendant 16 ans, 912 

patients avec atteinte du TCG ou équivalent. Les auteurs rapportent une amélioration de la 

survie en faveur de la revascularisation chirurgicale comparativement au traitement médical à 

l’exception des patients avec une FEVG conservée. 

Dans le sous-groupe de 705 patients randomisés avec atteinte du TCG de l’étude SYNTAX,  

il n’y a pas de différence significative entre chirurgie et ATL en termes de mortalité (4.4% vs. 

4.2% ; p = ns), d’IDM (4.1% vs. 4.3% ; p = ns),  et d’événements cardio-vasculaires majeurs 

(13.6% vs. 15.8% ; p = ns).  

Cependant, les auteurs notent un avantage significatif en faveur de la revascularisation 

chirurgicale, concernant les revascularisations répétées (6.7% vs. 12% ; p = 0.02), avec 

néanmoins un taux d’AVC postopératoire plus élevé (2.7% vs. 0.3% ; p = 0.009). 

 Pour les patients présentant un score SYNTAX élevé (≥ 33) et ayant bénéficié d’une 

revascularisation chirurgicale, les auteurs montrent une diminution des événements cardio-

vasculaires majeurs au terme du suivi (12.9% vs. 25.3% ; p = 0.04).  

Pour les patients ayant un score SYNTAX < 33, ils retrouvent un taux de mortalité plus faible 

dans le groupe ATL (7.9% vs. 2.7% ; p = 0.02) et aucune différence en termes de 

revascularisations répétées (11.4% vs. 14.3% ; p = ns), suggérant ainsi un maintien de la 

supériorité de l’ATL sur la chirurgie en cas d’atteinte du TCG et de score  SYNTAX faible ou 

intermédiaire. 
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D’autres données appuient ces résultats : une méta-analyse [24] de 10 études, incluant 2 

études randomisées ainsi que l’étude de grande envergure MAIN-COMPARE registry, qui ne 

retrouve aucune différence en termes de mortalité et de critère composite (décès, IDM et 

AVC) à 3 ans de suivi, entre ATL et chirurgie. Les auteurs retrouvent 4 fois plus de 

revascularisations ultérieures dans le groupe ATL. Ces résultats se maintiennent à 5 ans [25]. 

  

2.2 En cas de SCA non ST+  

Il n’existe pas d’étude randomisée comparant l’ATL et le PAC dans le SCA non ST+. 

Chez les patients stables après un épisode de SCA, le choix de la revascularisation peut être 

fait de façon similaire aux patients coronariens stables [26]. 

En cas de SCA non ST+, la coronarographie montre dans approximativement 1/3 des cas, une 

lésion unique accessible à une ATL per procédurale, dans 50 % des cas on retrouve une 

atteinte pluritronculaire [27, 28] et la décision est alors plus complexe. Il y a plusieurs 

stratégies de revascularisation possibles : l’ATL de la lésion coupable, les ATLs multiples, le 

PAC ou la revascularisation combinée (hybride).  

Le choix de la stratégie de revascularisation doit alors se faire en fonction du statut clinique, 

de la sévérité de la coronaropathie,  de la distribution des lésions ainsi que de leurs 

caractéristiques. 

 

Le PAC a été comparé à l’ATL dans l’étude ACUITY (the Acute Catheterization and Urgent 

Intervention Triage strategY trial) [29] chez des patients avec atteinte pluritronculaire (étude 

rétrospective avec appariement par score de propension). Les patients traités par ATL ont un 

taux d’AVC, d’IDM, de saignement et d’insuffisance rénale post-opératoire plus bas,  la 

mortalité à 1 mois et à 1 an est identique. Les auteurs retrouvent un taux significativement 

plus important de revascularisations non planifiées à 1 mois et à 1 an.   
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A noter, que seulement 43 % des patients pontés sont appareillés et qu’il y a une forte 

tendance pour la diminution des événements cardio-vasculaires majeurs à 1an en faveur du 

groupe revascularisation chirurgicale (25% vs 19.5 % ; p = ns). 

Ces résultats sont concordant avec ceux de SYNTAX, qui a inclus 28.5% de patients avec 

SCA non ST+ [1]. 

Les recommandations actuelles précisent donc les points suivants [26]: 

- il n’est pas obligatoire de mener une discussion médico-chirurgicale quand la 

revascularisation de la lésion coupable peut être réalisée immédiatement. 

- cependant des protocoles basés sur le score SYNTAX devraient être écrits dans 

chaque centre, basés sur des critères anatomiques des lésions et sur le statut clinique du 

patient [30]. Ainsi, après le traitement de la lésion coupable, la stratégie thérapeutique 

concernant les patients avec un score SYNTAX élevé devrait être discutée lors de réunion 

pluridisciplinaire prenant en compte l’évaluation fonctionnelle des lésions et les comorbidités 

des patients. 

Concernant le délai à respecter entre l’événement ischémique initial et la chirurgie, il n’existe 

pas d’étude randomisée. En l’absence de preuves scientifiques solides, le consensus est 

d’attendre au minimum 48 à 72 h avant de revasculariser par chirurgie le reste des lésions. 

En effet il semblerait que le bénéfice de la revascularisation chirurgicale soit plus important 

après quelques jours de stabilisation médicale. 

 Environ 10 % des patients hospitalisés pour SCA non ST+ bénéficieront d’un PAC durant 

leur hospitalisation [31]. 

Dans une large base de données de patients admis pour SCA l’efficacité et la sécurité de la 

revascularisation chirurgicale précoce est associée à un taux de mortalité hospitalière très bas 

[32]. 
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Dans l’étude CRUSADE et ACTION [33], les auteurs ne retrouvent pas de différence entre 

revascularisation chirurgicale précoce (< 48 h) et retardée (> 48h). Cependant, les patients à 

plus haut risque étaient opérés avec un délai plus long.  

Dans le processus de décision, il est important de prendre en compte le risque hémorragique 

qui est augmenté par les traitements antiagrégants et anticoagulants reçus en préopératoire 

[34-36]. Ces traitements ne doivent être considérés que comme une contre-indication relative 

à une revascularisation précoce et des mesures pour minimiser ces risques doivent être prises 

(chirurgie à cœur battant, technique d’autotransfusion et transfusion plaquettaire). 

 

Les recommandations actuelles [26], résumée dans le tableau 2, précisent les points suivants : 

- doivent être pris en compte l’état clinique et hémodynamique, la symptomatologie, 

l’anatomie coronaire.  

- en cas d’arythmie ventriculaire, de défaillance hémodynamique, d’ischémie 

récurrente, la chirurgie doit être réalisée sans délai. 

- celle-ci  doit être réalisée avant la sortie de l’hôpital en cas d’atteinte du TCG, 

d’atteinte tritronculaire incluant l’IVA proximale.  
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Tableau 2 : recommandations pour l’évaluation invasive et la revascularisation en cas de 

SCA non ST+ : 

 

 

 

recommandations classe Niveau 

Une stratégie invasive (dans 

les 72 h après la première 

présentation) est indiquée 

chez les patients présentant : 

-Au moins un critère de haut risque 

-Des symptômes récidivants 

 

 

 

I 

 

 

 

A 

La stratégie de 

revascularisation (ATL de la 

lésion coupable, ATL 

multiple, PAC) doit être 

basée sur le statut clinique, la 

sévérité de l’atteinte, la 

distribution et la 

caractérisation 

angiographique des lésions 

(score SYNTAX) 

 

 

 

I 

 

 

 

C 
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3. Revascularisation chirurgicale et traitements antiagrégants 

plaquettaires  

 

3.1 En préopératoire 

En cas de SCA non ST+, il est prouvé qu’une double antiagrégation débutée en préopératoire 

améliore la survie [37].  

La gestion cette double antiagrégation plaquettaire chez les patients chirurgicaux dépend du 

degré d’urgence de l’intervention, du risque de saignement et de thrombose  per et 

postopératoire. Concernant le PAC (chirurgie à haut risque de saignement), il est recommandé 

de stopper le clopidogrel 5 jours avant l’intervention et de continuer l’aspirine. Pour le 

prasugrel, il faut suspendre le traitement 7 jours avant la chirurgie. Pour le ticagrelor, l’étude 

PLATO (the PLATelet inhibition and patient Outcomes study (Ticagrelor compared with 

clopidogrel)) a été réalisée avec un arrêt de traitement 48 à 72 heures avant la procédure. 

3.2 En postopératoire 

Les indications et la durée d’une double antiagrégation plaquettaire se font indépendamment 

du mode de revascularisation [12]. Elles dépendent donc de la présentation clinique initiale de 

la coronaropathie (angor stable, SCA non ST+, SCA ST+). Ainsi, selon les résultats de l’étude 

CURE (the Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent ischemic Events  Trial), 

menée sur un sous-groupe de patients pontés, la durée de bi-antiagrégation plaquettaire est de 

12 mois après tout SCA [38]. Celle-ci doit être reprise le plus tôt possible après la chirurgie si 

possible dans les 24 premières heures avec dose de charge. 

Indépendamment de la présentation clinique initiale, la prévention secondaire nécessite un 

traitement quotidien au long court par aspirine 75 à 325 mg [39]. Des études prospectives 

randomisées ont prouvé le bénéfice du traitement par aspirine débuté entre 1 et 24 heures 

après la chirurgie [40-41], le bénéfice étant perdu si le celui-ci est débuté 48 heures après la 
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chirurgie [39,42]. L’aspirine augmente la durée de perméabilité des greffons et notamment les 

greffons saphènes. Il n’y a actuellement pas d’étude comparant l’efficacité du clopidogrel seul 

ou de l’association clopidogrel, aspirine contre celle de l’aspirine sur la perméabilité des 

pontages à long terme [12].  



35 

 

4. Particularités du patient diabétique  

 

La proportion de patients diabétiques chez les coronariens ne cesse d’augmenter [43]. Ils 

présentent un risque accru de mortalité à long terme comparativement aux patients non 

diabétiques [23] et cela, quelque soit le mode de revascularisation (endovasculaire ou 

chirurgical). 

Les recommandations européennes [12] concernant la prise en charge du patient diabétique 

sont résumées dans le tableau 3. 

4.1 En cas de coronaropathie stable 

L’étude BARI 2D (Bypass Angioplasty Revascularisation Investigation 2 Diabetes) s’est 

concentrée spécifiquement sur la question de la revascularisation myocardique chez le patient 

diabétique, surtout en cas de coronaropathie stable [44]. Les patients sont randomisés entre 

traitement médical optimal, revascularisation endoluminale ou chirurgicale.  

Sur 4623 patients screenés, la moitié est inclue dans l’étude. 

A 5 ans de suivi, il n’y a pas de différence en termes de mortalité, d’IDM ou d’AVC entre le 

bras traitement médical (12.2 %) et le bras revascularisation (11.7%) (p = ns). Dans le sous-

groupe ATL, il n’y a aucune différence par rapport au groupe traitement médical. Dans le 

sous-groupe PAC, on constate une augmentation significative de la survie sans événements 

cardio-vasculaires majeurs (77.6 % vs. 69.5% ; P = 0.01) [2, 45]. 

Dans l’étude SYNTAX, on retrouve la même tendance avec une différence significative en 

faveur de la revascularisation chirurgicale concernant le taux d’événements cardio-vasculaires 

majeurs et d’AVC à 1 an, mais pas en termes de survie ou d’IDM [46]. 
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 4.2 En cas de SCA non ST+  

Il n’y a pas d’interaction entre le mode de revascularisation et le statut diabétique dans le SCA 

non ST+ [47-49]. 

Dans les 2 études FRISC-2 (the Fragmin During Instability in Coronary Artery Disease 

Study) et TACTICS-TIMI 18 (the Treat Angina with aggrastat and determine Cost of Therapy 

with an Invasive or Conservative Strategy - Thrombolysis In Myocardial Infarction study)  

 [47, 49], une stratégie invasive précoce montre de meilleurs résultats. Dans l’étude 

TACTICS-TIMI 18, le bénéfice est plus grand dans la population diabétique.  

Toutes les études montrent un taux de revascularisations ultérieures plus grand dans les 

groupes ATL comparativement aux groupes PAC [26].  

La méta-analyse récente de Hlatky et al. confirme l’avantage de la revascularisation 

chirurgicale chez le diabétique avec un taux de mortalité de 12.3% pour le groupe ponté 

contre 20% pour le groupe ATL (p < 0.01) [23] .   

Dans l’étude CARDia (the Coronary Artery Revascularization in Diabetes) [50] (conçue 

spécifiquement pour comparer l’ATL avec stent nu (31%), aux Stents actifs (69%) et au 

pontage chez le patient diabétique), les auteurs ne retrouvent pas, à 1 an de suivi, de 

différence significative en termes de mortalité, d’IDM ou d’AVC. Mais ils constatent un 

avantage pour le groupe ponté en termes de revascularisations ultérieures (2.0% vs. 11.8% ; p 

< 0.001). 

 

 

 

 

 

 



37 

 

Tableau 3 : recommandations spécifiques aux patients diabétiques. 

 

recommandations classe Niveau 

Le PAC doit être préféré à 

l’ATL, quand l’étendue des 

lésions coronariennes justifie 

une approche chirurgicale 

(multi tronculaire), et que le 

profil de risque du patient est 

acceptable. 

 

II a 

 

B 
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5. Technique chirurgicale du PAC  

Dans les paragraphes suivants, nous allons aborder les différentes étapes de la 

revascularisation myocardique chirurgicale coronarienne. 

 

 5.1 Score de risque préopératoire 

 

De nombreux modèles d’évaluation du risque opératoire ont été développés  (du score de 

URZUA [51] en 1981 jusqu’à nos jours), les scores les plus utilisés en pratique courante sont 

résumés dans le tableau 4.  

Les dernières recommandations de l’ESC parues en 2010 [12] placent l’EuroSCORE 

(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation score ) et le STS score comme les 

meilleures techniques d’évaluation du risque opératoire, en revascularisation myocardique 

chirurgicale (tableau 4) .     

Celle-ci  est appropriée lorsque le bénéfice attendu, en termes de mortalité ou de morbidité à 

court et à long terme (amélioration des symptômes, du statut fonctionnel et/ou de la qualité de 

vie), dépasse les conséquences négatives de la procédure. Dès lors, l’évaluation du risque 

opératoire est indispensable pour la décision du geste de revascularisation, afin de définir une 

probabilité de complications postopératoires. Les recommandations de l’ American College of 

Cardiology (ACC) et de l’American Heart Association (AHA) [52] définissent les 

complications postopératoires comme l’ensemble des événements survenus depuis la 

chirurgie jusqu’à une période de 30 jours suivant celle-ci. Ils regroupent évidemment le décès, 

mais aussi les principales complications de l’intervention : AVC, infections, insuffisance 

rénale, en l’absence d’éléments permettant d’éliminer un rapport avec l’intervention. 
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Tableau 4 : scores de risques de stratification des patients candidats à une revascularisation coronarienne chirurgicale ou endovasculaire 

 

 

 

 

Score 

 

Nombre de 

variables 

cliniques utilisées 

 

Nombre de variables 

angiographiques utilisées 

 

Utilité validée 

 

ATL 

 

PAC 

 

EuroSCORE 

 

17 

 

0 

 

Mortalité à court et 

long terme 

 

II b B 

 

I B 

 

Score STS 

 

40 

 

2 

 

Mortalité 

opératoire, AVC, 

insuffisance rénale 

post opératoire 

 

/ 

 

I B 
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Nous allons décrire les 2 scores les plus utilisés actuellement.  

 L’EuroSCORE [53, 54] est sans doute le plus fiable et le plus utilisé actuellement. Il 

est un facteur prédictif indépendant d’événements cardio-vasculaires majeurs dans des études 

portant sur la revascularisation myocardique chirurgicale mais aussi endoluminale. Il est 

établi sur les données récoltées dans 132 centres de 8 pays européens, concernant 19000 

patients opérés en 1995. Cette évaluation est applicable à la population européenne donc 

française. Son but est d’évaluer le risque de décès à 30 jours. La présentation initiale était 

l’EuroSCORE dit « additif », chaque critère était coté de 1 à 3 et l’addition des scores 

conduisait à définir le risque opératoire classé en faible de 1 à 2 (mortalité opératoire en 

moyenne de 0.8 %), risque intermédiaire de 3 à 5 (mortalité de 3%), et risque élevé pour un 

score > à 6 (mortalité 11%). Il a évolué vers l’EuroSCORE dit « logistique ». Celui-ci utilise 

les mêmes facteurs de risque, mais avec une analyse par régression, évaluant mieux les 

situations à risque, en calculant directement la probabilité de mortalité opératoire pour un 

patient donné. Son calcul est simple, avec un accès direct en ligne via internet. On obtient 

alors un taux prédictif de mortalité. 

Dernièrement est apparu l’EuroSCORE II plus complet. Il a été présenté en 2011 au congrès 

de l’association européenne des chirurgiens cardio-thoraciques. 
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Tableau 5 : EuroSCORE II 

Patient related factors Cardiac related factors 

Age
 1
 (years) 0

 
0

 
NYHA select

 
0

 

Gender select
 

0
 
CCS class 4 
angina 

8 
no

 
0

 
Renal impairment

 

2 
See calculator below for 
creatinine clearance 

normal (CC >85ml/min)
 

0
 
LV function select

 
0

 

Extracardiac 
arteriopathy

 3 
no

    0
 
Recent MI 

9 no
 

0
 

Poor mobility 
4 no

    0
 

Pulmonary 
hypertension 
10 

no
 

0
 

Previous cardiac 
surgery 

no
     0

  Operation related factors 

Chronic lung 
disease 

5 
no

 
0

 
Urgency 

11 elective
 

0
 

Active 
endocarditis 

6 
no

    0
 

Weight of 
the 
intervention 
12 

isolated CABG
 

0
 

Critical 
preoperative state 
7 

no
    0

 

Surgery on 
thoracic 
aorta 

no
 

0
 

Diabetes on 
insulin 

no
 

0
  

EuroSCORE II

EuroSCORE II 
0

   

 

Note: This is 
the 2011 
EuroSCORE 
II 

  
  Clear 
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Le STS score [55] est plus complet que l’EuroSCORE car il permet de prédire en plus de la 

mortalité postopératoire, la survenue d’événements tels que les AVC, l’insuffisance rénale, la 

durée de ventilation assistée de plus de 24 heures, l’infection profonde du site opératoire avec 

nécessité de reprise chirurgicale en raison d’une infection profonde du site opératoire ou 

d’une autre cause (ischémique, tamponnade), la durée d’hospitalisation de plus de 6 jours. 

Son calcul est aussi accessible en ligne. Le STS score n’a été étudié que pour l’évaluation du 

risque chirurgical. 
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Tableau 6 : variables utilisées pour le calcul du score STS
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Ces scores doivent guider la prise en charge multidisciplinaire [12] sans pour autant occulter 

la prise en charge personnalisée du patient, tenant compte de la complexité de son histoire et 

de ses antécédents . 

 5.2 Technique de la circulation extracorporelle (CEC)  

  5.2.1 Canulations 

La CEC lors de chirurgie coronaire nécessite pour la plupart des équipes une canulation 

aortique et une canulation veineuse unique de type atrio-cave [56]. La canulation aortique est 

effectuée le plus haut possible, au ras du tronc brachio-artériel, afin de laisser de la place 

pour l’insertion des pontages proximaux.  

5.2.2 Conduite de la CEC  

Elle varie d’une équipe à l’autre, mais la tendance à l’heure actuelle est de rester en normo 

thermie. Le démarrage de la CEC est fait progressivement, pour atteindre un débit théorique 

calculé en fonction de la surface corporelle du patient (50 à 60 ml/kg/min ou 2 à 2,5 

L/m2/min). La surveillance hémodynamique porte essentiellement sur des données cliniques 

et biologiques (pression artérielle moyenne, pression  veineuse centrale, diurèse, Pa02, Pc02, 

hématocrite). 

 L’héparinisation du circuit de CEC est surveillée grâce à l’ACT (activated clotting time). 

5.2.3 Protection myocardique 

Elle est fonction des centres et des patients [57].  

Le liquide de cardioplégie est souvent délivré dans la racine aortique par voie antérograde 

(juste au-dessus des ostia coronaires). Une dose totale entraine l’arrêt de l’activité cardiaque. 

Il est également possible de distribuer la cardioplégie de façon rétrograde, par le sinus 

coronaire. L’intérêt de cette technique pour la chirurgie coronaire serait d’assurer une 

perfusion myocardique correcte pour les zones situées en distalité de sténoses artérielles 

coronaires sévères [58]. 
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Certains combinent ces deux techniques pour assurer une meilleure diffusion du liquide de 

cardioplégie  [59]. 

Il existe de nombreuses solutions de cardioplégie, mais toutes ont en commun une 

concentration élevée en potassium (30 à 60 mEq/ml), une faible concentration en calcium, un 

milieu tampon (phosphate) et une osmolarité conservée.  

Enfin, la cardioplégie peut être « froide » ou « chaude ».  

Le liquide de cardioplégie froide est injecté aux alentours de 4 à 5 °C. L’hypothermie qui 

s’ensuit provoque une baisse du métabolisme cellulaire et donc une diminution de la 

consommation tissulaire d’oxygène. Ceci permet de garder un cœur arrêté sans entraîner de 

dysfonction myocardique sévère.  

Le liquide de cardioplégie chaude est injecté à 37 °C [60]. Dans ce cas, le cœur est arrêté 

uniquement du fait de l’hyperkaliémie, et la consommation d’oxygène cellulaire, bien que 

diminuée, reste élevée. Chaque technique possède des avantages et des inconvénients. À 

l’heure actuelle, aucune méthode ne se détache nettement et chaque équipe utilise la solution 

qui lui convient, en fonction de son expérience. 

Enfin, avant déclampage aortique, on peut pratiquer une reperfusion myocardique par 

perfusion de liquide sanguin auquel sont ajoutés des substrats (aspartate, adénosine) ayant 

la propriété de diminuer le syndrome de reperfusion. À l’heure actuelle, ces travaux sont  

expérimentaux et aucune recommandation définitive n’est définie. 

  5.2.4 Prélèvement et préparation de l’artère mammaire interne : 
 

L’artère mammaire interne est une branche collatérale de l’artère sous-clavière (Figure 1).  
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Figure 1 : anatomie des vaisseaux intra-thoraciques 

 

1 : nerf phrénique 

2 : aorte ascendante 

3 : artère mammaire interne 

4 : veines mammaires internes 

 

 

 

 

 

 

Elle pénètre dans le thorax en arrière de l’extrémité sternale de la clavicule, en avant de la 

veine sous-clavière. L’artère mammaire interne chemine ensuite, accompagnée par deux 

veines satellites, en arrière des cartilages costaux et des espaces intercostaux, en avant du 

muscle triangulaire du sternum et en dehors du bord latéral du sternum. Un intervalle de 1 à 

2 cm la sépare du sternum.  

Elle donne plusieurs branches collatérales : l’artère diaphragmatique supérieure étant la 

première et la plus grosse, les autres étant des rameaux perforants pour les muscles 

intercostaux ou des branches intercostales. 

Elle se termine au niveau du sixième ou septième espace intercostal en se divisant en une 

branche musculophrénique et une branche épigastrique supérieure. 

Après sternotomie médiane, la berge sternale correspondant au site de prélèvement est 

soulevée vers le haut exposant ainsi la face interne du plastron sterno-costal. 
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La réflexion pleurale peut être refoulée pour exposer les vaisseaux mammaires sans ouvrir la 

cavité pleurale, celle-ci peut aussi être ouverte afin d’exposer au mieux tout l’hémithorax. Le 

pédicule mammaire est alors identifié (figure2). Celui-ci est progressivement séparé du plan 

sterno-costal et les différentes branches artérielles sont clipées ou coagulées à distance de 

l’artère, assurant ainsi une bonne hémostase (figure 3). 

 

Figure 2 : identification du  pédicule       Figure 3 : séparation du pédicule                          

mammaire                                                           mammaire 

 

 

Si le greffon obtenu manque de longueur, plusieurs moyens permettent d’y remédier : 

– allongement du pédicule mammaire en réalisant une dissection squelettisée  une 

partie de l’artère (séparation de l’artère du reste du pédicule) avec incisions multiples du 

fascia ; 

– réduction de la longueur du trajet du greffon en réalisant une fenêtre dans le 

péricarde.  

Le trajet de l’artère mammaire interne est alors beaucoup plus rectiligne, et sa mise en place 

sur une IVA distale, par exemple, beaucoup plus aisée. 

 

 



48 

 

Après héparinisation générale, l’artère mammaire interne peut être clampée et son extrémité 

distale sectionnée.  

6. Spécificité du double pontage mammaire interne  

La revascularisation myocardique chirurgicale donne d’excellents résultats à court et moyen 

termes, mais les bénéfices à long terme sont limités par l’utilisation des greffons veineux  

[61]. L’implantation d’une artère mammaire interne sur l’IVA est actuellement la technique 

de référence. En effet, on constate un bénéfice sur la survie, les évènements ischémiques et 

les revascularisations ultérieures [2, 6, 62].  

Devant cette constatation, il était donc légitime de penser que l’utilisation des deux artères 

mammaires internes, renforcerait ces bénéfices.  

Cependant, lors des premières études menées sur le sujet, certains auteurs rapportèrent une 

augmentation des évènements postopératoires, notamment des hémorragies, des infections 

sternale et médiastinale, tandis que d’autres ne retrouvèrent pas les bénéfices attendus 

comparativement au mono pontage mammaire [10, 11].  Ces études comprenaient un nombre 

de patients restreint et étaient parfois difficilement interprétables du fait de biais 

méthodologiques.  

Il  fallut attendre des études avec des suivis conséquents [63], ainsi que 2 méta-analyses 

[61,64] pour apporter les arguments nécessaires prouvant les bénéfices sur la survie (Figures 

4 et 5).  

Ainsi, la méta-analyse réalisée par Taggart et al. [61], regroupe 9 études menées de 1989 à 

1999, aucune d’entre elles n’est randomisée. Les auteurs retrouvent une diminution de la 

mortalité à long terme en faveur du double pontage mammaire interne.  

La méta-analyse menée par Rizzoli et al. [64], publiée 1 an plus tard, conclue aussi à un 

bénéfice de l’utilisation bilatérale des artères mammaires internes avec une amélioration de 

la survie à 10 ans. 
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Figure 4 : différence de probabilité de survie à 10 ans de la méta-analyse de Rizzoli et al. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : différence de probabilité de survie de la méta-analyse de Taggart et al.



50 

 

Ce bénéfice s’explique par une longévité accrue du greffon artériel par rapport au greffon 

veineux. En effet, à 5 ans on constate que 20 à 35 % des greffons veineux sont occlus ou 

sténosés, tandis que les greffons mammaires  sont perméables dans 88 % à 96 % des cas. Cet 

écart augmente nettement entre 10 et 15 ans, avec un taux de perméabilité allant de 25 % à 

50 % pour le greffon saphène et de 65 à 88 % pour les greffons mammaires. Ceci explique 

aussi pourquoi une durée de suivi conséquente (plus de 10 ans)  est nécessaire pour retrouver 

une différence nette entre les deux techniques [65].  

 

Tableau 7 : perméabilité des différents types de greffons à distance de la chirurgie [12]  

 

Greffons 

 

Perméabilité à 4-5 ans 

 

Perméabilité à 10-15 ans 

 

 

Saphène 

 

 

65 - 80 % 

 

 

25 – 50 % 

 

Artère MIG 

 

 

88 % 

 

 

88 % 

 

Artère MID 

 

96 % 

 

65 % 

 

 

Actuellement, Taggart et al. [66], mènent la première étude prospective randomisée 

multicentrique sur le double pontage mammaire interne, afin de déterminer le gain sur la 

survie, les événements cliniques et l’aspect économique de cette technique. Les résultats sont 

attendus pour 2018 et devraient poser les bases de nouvelles recommandations concernant le 

choix des greffons utilisés pour la revascularisation myocardique chirurgicale.  

Les résultats à 1 an, sont déjà publiés. Pour les complications postopératoires, les auteurs ne 

retouvent pas de différence entre le groupe mono pontage mammaire interne et double 

pontage mammaire interne, en termes de mortalité avec respectivement 1.2 % contre 1.2 %   
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(p = ns), d’IDM (1.5 % contre 1.4 % ; p = ns) ou d’AVC (1.2 % contre 1.0% ; p = ns). Ils 

constatent un taux d’infection profonde du site opératoire plus important dans le groupe ayant 

bénéficié d’un double pontage mammaire (0.6 % contre 1.9 % ; OR à 3.24 ; IC à 95 % : 1.54-

6.83).  

Taggart et al. confirment que l’utilisation bilatérale des artères mammaires internes ne 

comporte pas plus de risques postopératoires que le mono pontage mammaire, en dehors des 

complications infectieuses du site opératoire. 

Les résultats à 1 an, ne mettent pas en évidence de différence significative entre les deux 

techniques en termes de mortalité (2.3 % contre 2.5 % ; p = ns), d’IDM (2.0 % contre 2.0 % ; 

p = ns), d’AVC (1.8 % contre 1.5 % ; p = ns) ou de revascularisations ultérieures (1.3 % 

contre 1.8 % ; p = ns).  

L’absence de bénéfice à 1 an est logique, puisqu’à cette échelle de temps il n’existe pas de 

différence significative de perméabilité entre les greffons veineux et artériels [12].
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7. Etude 

7.1 Matériel et méthodes 

7.1.1 Patients 

 

Durant la période d’avril 1996 à décembre 2009, 4200 patients ont bénéficié au CHU de 

Brabois, d’une revascularisation myocardique chirurgicale isolée par PAC.  

Durant cette période, 1053 patients ont bénéficié d’un double pontage mammaire.  

Quarante patients, ayant bénéficié de façon concomitante d’une chirurgie valvulaire, de 

rupture cardiaque, d’anévrysme ventriculaire ou de l’aorte ascendante, ont été exclus, ainsi 

que 13 patients, en raison de données per opératoires et post opératoires insuffisantes. 

Durant la période du suivi, les patients n’ont pas bénéficié d’un contrôle angiographique 

systématique. 

 

  7.1.2 Recueil des données 

Les données de suivi étaient collectées par le biais d’un questionnaire standardisé ou à défaut 

par téléphone auprès de l’ensemble des patients survivants. Les comptes-rendus de 

consultations, d’hospitalisations relatifs au traitement médical cardio-vasculaire, à un 

évènement coronarien ou vasculaire périphérique étaient récupérés auprès du médecin traitant, 

du cardiologue ou du  service hospitalier ayant participé à la prise en charge du patient. 

  

 7.1.3 Définitions 

Pour les données préopératoires, les définitions utilisées étaient les suivantes : 

Insuffisance rénale chronique (IRC) [67-69] : tout patient hémodialysé ou présentant une 

clairance de la créatinine < 60 ml/mn/m2.  
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Atteinte athéromateuse extracoronaire : comprend l’atteinte cérébro-vasculaire, 

l’artériopathie des membres inférieurs et l’atteinte des vaisseaux abdominaux. 

 Atteinte cérébro-vasculaire : AVC ou d’accident ischémique transitoire (AIT) 

(d’origine vasculaire), antécédent de revascularisation des troncs supra-aortiques (TSA) par 

ATL ou chirurgie, et/ou  présence d’une lésion hémodynamiquement significative (≥ 70 %) 

lors du bilan préopératoire. 

 Atteinte artérielle des membres inférieurs : antécédent d’ATL ou de pontage 

vasculaire et/ou présence d’une lésion sévère significative (≥ 70%) documentée lors du bilan 

préopératoire. 

 Atteinte aortique abdominale : antécédent ou présence d’un anévrysme de l’aorte 

abdominale opéré ou atteinte anévrysmale ou sténosante de l’aorte documentée durant le bilan 

préopératoire. 

 Atteinte des vaisseaux abdominaux : antécédent de revascularisation des artères 

rénales, tronc cœliaque ou artère mésentérique supérieure ou ischémie des territoires 

vascularisés par ces axes artériels et/ou présence d’une lésion significative (≥70%) 

documentée lors du bilan préopératoire. 

Les techniques d’imagerie diagnostique utilisées étaient l’échographie doppler, l’angio-TDM 

ou l’angio-IRM selon le choix du clinicien. 

Atteinte du TCG : sténose d’au moins 50 % du diamètre.  

Atteinte coronarienne : sténose ≥ à 70 % du diamètre sur une vue angiographique. La 

présence d’une sténose ≥ à 70 % sur l’IVA, la CX ou la CD était utilisée pour définir 

l’atteinte uni, bi, ou tritronculaire. 

Revascularisation totale : situation où la totalité des vaisseaux cibles ont reçu un greffon 

artériel ou veineux. 
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Concernant la revascularisation myocardique chirurgicale : 

Le choix d’une revascularisation sous CEC ou à cœur battant était laissé à la discrétion 

de l’opérateur. La protection myocardique durant la chirurgie était faite en normo thermie, 

avec une cardioplégie antérograde et rétrograde de façon intermittente. 

L’artère MIG était prélevée de façon pédiculée, parfois squelettonisée et greffée, de 

façon quasiment exclusive, sur le réseau coronaire gauche.  

L’artère MID était prélevée de façon pédiculée ou, dans une minorité de cas, en 

greffon libre, et greffée sur le réseau gauche ou droit, selon les cas.  

. 

Concernant les complications hospitalières les définitions utilisées étaient les suivantes : 

Insuffisance rénale aigue (IRA) [70]: diminution de plus de 50 % de la clairance de la 

créatinine 

Arythmie complète par fibrillation atriale (ACFA) [67, 71] : arythmie correspondant aux 

critères de définitions de l’ACFA ayant nécessité une prise en charge spécifique : 

cardioversion médicamenteuse, électrique avec maintien d’un traitement anticoagulant et anti-

arythmique à la sortie d’hospitalisation ou respect de l’arythmie avec maintien d’un traitement 

anticoagulant et anti-arythmique à la sortie d’hospitalisation. 

IDM en période postopératoire immédiate (dans les 7 jours) [72] : 

Chez les patients avec une valeur de base de troponine Ic normale : augmentation des 

marqueurs sériques de nécrose supérieurs à 5 fois par rapport au 99 ème percentile, associée à 

l’apparition d’une onde Q > 30 ms dans 2 dérivations contigües ou d’un bloc de branche 

gauche.  

Chez les patients ayant une valeur de base de troponine Ic augmentée : augmentation de plus 

de 50 % de la valeur de base. 
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Infections profondes du site opératoire (comprenant sternite et médiastinite) [73] : 

Infection en lien avec la chirurgie, apparaissant dans un délai de 30 jours, s’étendant au-delà 

du plan des tissus mous profonds, ayant été manipulé par le chirurgien avec au moins un des 

critères suivants : 

- prélèvements bactériologiques des tissus ou organes infectés positifs 

- écoulement purulent extériorisé par le drain mis en place au niveau du site opératoire 

- abcès ou autres preuves d’un processus infectieux mis en évidence par un examen 

radiologique ou en peropératoire au moment de la reprise chirurgicale 

Nous avons séparé les médiastinites qui comportent une atteinte rétrosternale médiastinale et 

les sternites avec atteinte osseuse sans atteinte médiastinale. Cette différence est basée sur les 

constatations macroscopiques peropératoires du chirurgien et sur les sites des différents 

prélèvements bactériologiques. 

 

AVC [67, 71]: nouveau déficit focal ou global, durant au moins 24 heures, diagnostiqué par 

un neurologue et/ ou confirmé par une imagerie cérébrale (TDM ou IRM) 

 

Pour le suivi, les définitions suivantes ont été utilisées 

Mortalité cardiaque [74] : IDM fatal, arythmie cardiaque mortelle, mort subite extra 

hospitalière, insuffisance cardiaque mortelle, tout décès inexpliqué. 

Evénements cardio-vasculaires majeurs [74]: IDM non fatal, revascularisation coronarienne 

endovasculaire ou chirurgicale, AVC et décès d’origine cardiaque 

IDM  [72]: Après la période postopératoire (au-delà de 7 jours), l’IDM était défini par 

l’apparition d’une onde Q de nécrose ou d’un bloc de branche gauche associée à une 

augmentation des marqueurs sériques de nécrose myocardique (CPK-MB  ≥ 3 fois la 

normale).  
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  7.1.4 Analyses statistiques       

Le système utilisé était le logiciel SAS version 9.2. 

Les variables qualitatives étaient présentées en moyenne ± déviations standards et comparées 

en utilisant le test t de Student ou le test de Wilcoxon. Les données catégorielles étaient 

présentées en nombre et fréquence et comparées en utilisant le test Chi 2 ou le test de Fischer.  

Pour l’analyse univariée, nous avons utilisé un modèle de régression logistique afin 

d’identifier les facteurs associés à la mortalité cardio-vasculaire à long terme. Puis ceux-ci 

étaient rentrés dans un modèle de régression logistique avec un taux de significativité d’entrée 

à 0.2 et un taux de significativité de confirmation à 0.05. 
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8. Résultats  

8.1 Caractéristiques générales de la population  

Elles sont résumées dans le tableau 8. 

L’âge moyen est de 60 ± 15 ans, la proportion de femme est de 12.6 %. 

Les facteurs de risques cardio-vasculaires sont représentés par l’obésité, le diabète, l’HTA, 

avec respectivement 26.9 %, 27.1 %, 56.3 % de la population. 

Les comorbidités associées sont l’IRC à 11 % et la BPCO à 11.7 %. 

Les patients présentent une cardiopathie ischémique connue dans 41 % des cas. Ils ont déjà 

bénéficié dans le passé d’une ATL dans 25.9 % des cas. On recense également des 

antécédents d’ACFA dans 3.5 % des cas. La FEVG moyenne est de 53.7 % ± 11.1 % avec 

une FEVG < 45% dans 28% des cas. 

L’EuroSCORE logistique moyen est de 5 % ± 6.5 %. 

Les antécédents vasculaires périphériques concernent 22.2 % des patients avec 7.5 % d’AVC, 

13.8 % d’antécédents touchant les membres inférieurs et 4.8 % atteignant l’aorte abdominale 

ou les branches digestives. 

13 % des patients présentent une atteinte vasculaire périphérique au moment du bilan 

préopératoire : 5.3 % au niveau des troncs supra aortiques, 6.7 % des membres inférieurs,   

2.2 % de l’aorte abdominale, 1.1 % des branches digestives et 1.2 % des artères rénales. 

Au total on dénombre  269 patients polyvasculaires (antécédents et/ou atteinte préopératoire 

vasculaires). 
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Tableau 8 : caractéristiques générales de la population 

 Pourcentage  / moyenne ± écart-type 

Caractéristiques  

Sexe masculin 87.4 % 

Age (ans) 60 ± 15 

BPCO 11.7 % 

Cardiopathie ischémique 41 % 

Antécédents angioplastie coronaire 25.9 % 

Fibrillation atriale 3.5 % 

IMC (kg/m2) 27.3 ± 4.9 

Obésité 26.9 % 

Diabète 27.1 % 

Diabète insulino-requérant 8.7 % 

HTA 56.3 % 

Insuffisance rénale chronique 11 % 

Dyslipidémie 65.7 % 

Tabagisme 63.4 % 

EuroSCORE logistique (%) 5 ± 6.5 

FEVG (%) 53.7 ± 11.1 

Présentation clinique  

Ischémie silencieuse 9.3 % 

Angor stable 45.9 % 

SCA 41.2 % 

IDM ambulatoire 3.6 % 

Atteinte angiographique  

Atteinte coronaire bitronculaire  38.9 % 

Atteinte coronaire tritronculaire 60.9 % 

Atteinte TCG 37.8 % 

Antécédents vasculaires périphériques  22.2 % 

AVC 7.5 % 

AOMI 13.8 % 

Aorte abdominale 4.8 % 

Atteinte vasculaire bilan pré-opératoire 13 % 

TSA 5.3 % 

Membres inférieurs 6.7 % 

Aorte abdominale et branches digestives 3.3 % 

Artères rénales 1.2 % 
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 8.2 Présentation de la coronaropathie  

 

La présentation de la coronaropathie est détaillée dans le tableau 8.  

L’indication de revascularisation est portée dans 9.3 % des cas sur une ischémie silencieuse 

découverte dans le cadre du suivi ou du dépistage de la cardiopathie ischémique, dans 45.9  % 

des cas sur un angor stable, dans 41.2  % des cas sur un SCA non ST+ et dans 3.6 % des cas 

au décours d’un IDM ambulatoire. 

Il s’agit d’une atteinte bitronculaire dans 38.9 % des cas, tritronculaire dans 60.9 % des cas, 

incluant une atteinte du TCG dans 37.8 % des cas.  

 

8.3 Caractéristiques procédurales  

 
Utilisation de l’artère mammaire interne droite (MID) :  

Nous notons 20.7 % d’implantations sur la coronaire droite (CD), 46.9  % d’implantations sur 

l’IVA et la diagonale et 32.4 % sur le réseau Cx. 

Utilisation de l’artère MIG :   

Nous notons 0.1 % d’implantation sur la CD, 55.1 % d’implantation sur l’IVA et sur la 

diagonale et 44.8  % sur le réseau Cx. 

Utilisation des greffons saphènes : 

Nous retrouvons 23.0 % d’implantation sur la CD, 0.3 % d’implantation sur l’IVA, 14.3 % 

d’implantation sur la diagonale  et 14.8 % sur le réseau Cx. 

81.3 % des patients bénéficient d’une revascularisation totale avec en moyenne implantation 

de 0.47 ± 0.5 ponts veineux. 

On recense 33  pontages séquentiels IVA/diagonale réalisés avec l’artère MIG et 19 artères 

MID utilisées en greffons libres. 
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La technique de choix est la CEC dans 97.8 % des cas, avec un temps moyen de CEC de 78 

minutes ± 29.  

Une transfusion est nécessaire dans 40 % des cas et celle-ci nécessite 4 culots globulaires ou 

plus dans 10.7 % des cas.  

4.5% des patients sont ventilés plus de 24 heures et la durée moyenne est de 1.5 ± 3.4 jours. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2  ± 6  jours en réanimation et de 9.5  ± 7  jours 

dans le service de chirurgie. 

Les données sont résumées dans le tableau 9. 
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Tableau 9 : caractéristiques procédurales    

 pourcentage / moyenne ± 

dérivations standards 

Type de chirurgie: 

          CEC 

           Cœur battant 

 

97.8 % 

2.3 % 

Nombre de greffons veineux par 

patient 

 

0.47 ± 0.5 

Artères coronaires revascularisées 

 

Par MIG 

                 IVA et diagonale 

                 Réseau Cx 

                 CD 

                    

Par MID 

               

                 IVA et diagonale 

                Réseau Cx 

                CD 

                    

 

Par greffon saphène 

 

               IVA et diagonale 

               Réseau Cx 

               CD 

 

 

 

 

55.1 % 

44.8 % 

0.1 % 

 

 

 

46.9 % 

32.4 % 

20.7 % 

 

 

 

 

14.6 % 

14.8 % 

23 % 

 

Revascularisation totale  81.3 % 

Temps de CEC (mn) 78 ± 29 

Temps de ventilation < 24 heures 95.5 % 

transfusion 

                   oui 

                   ≥ 4 CGRs transfusés 

 

40 % 

10.7 % 

CPBIA 2.4 % 

Drogues inotropes ou vasopressives     

(> 24 heures) 

 

12.9 % 

 

Assistance ventriculaire 

 

0.3 % 

Anticoagulation 4,8 % 

Anti GPIIb/IIIa 2,4 % 
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 8.4 Complications per et post opératoires à 30 jours  

 
On retrouve un taux de décès toutes causes confondues à 2.8 %, avec un taux de décès 

cardiovasculaire de 1.7%. 

Parmi les 17 décès d’origine cardio-vasculaire, on note 8 décès suite à un choc cardiogénique 

réfractaire, 2 suite à une ischémie aigue des membres inférieurs, 4 secondaires à une ischémie 

mésentérique, 1 suite à un IDM avec trouble du rythme ventriculaire, 1 secondaire à un AVC 

et 1 dans les suites d’une déchirure peropératoire de l’aorte ascendante. 

Concernant les décès non cardio-vasculaires (n = 11), on retrouve 6 décès suite à un choc 

septique, 2 secondaires à des défaillances multi-viscérales, 1 suite à une défaillance 

respiratoire, 1 suite à un syndrome de glissement et 1 suite à un choc hémorragique. 

On recense 22 IDM, 7 reprises chirurgicales pour cause ischémique et 22 événements 

périphériques dont 9 événements cérébraux, 6 événements ischémiques touchant les membres 

inférieurs et 7 ischémies mésentériques.  

On constate 23.1 % d’ACFA postopératoire. Sur ces 231 patients, seulement 23 présentent 

des antécédents de troubles du rythme supra-ventriculaire. La grande majorité des ces troubles 

du rythme apparaissent dans les 48 premières heures après la chirurgie et sont traités avec 

succès par une cardioversion médicamenteuse. On note 1,7 % d’IRA postopératoire. Parmi 

ces 17 patients, 8 bénéficient de séances d’hémofiltration et 10 ont une insuffisance rénale 

chronique pré-existante.  

Le taux d’infections profondes du site opératoire est de 5.9 %, comprenant 2.2 % de 

médiastinites et 3.7% de sternites. Parmi les 59 patients présentant une infection profonde du 

site opératoire, on compte 2 patients décédés : 1 pour les patients atteints de médiastinite et 1 

pour les patients atteints de sternite.  
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 On recense 22.5 % de  complications infectieuses générales, dont 42 infections des voies 

urinaires, 104 infections broncho-pulmonaires, 18 sespis à point de départ indéterminé et 2 

infections de la sphère ORL. 

La durée d’hospitalisation en réanimation et la durée totale d’hospitalisation en chirurgie est 

respectivement de 4 jours et de 18 jours, pour les patients présentant une infection profonde 

du site opératoire, comparativement à 3 jours et 9 jours, pour le reste de notre population. 

Celui des médiastinites est plus important que celui des sternites avec respectivement, 6 jours 

et 33 jours, contre 3 jours et 10 jours (p < 0.01). 

 

Tableau 10 : complications postopératoires à 30 jours 

 Pourcentage 

(%) 

Décès toutes causes confondues 2.8 

Décès cardio-vasculaires 1.7 

Décès non cardio-vasculaires  1.1 

IDM 2.2 

ATL post-pontage en urgence 0.2 

Chirurgie redux en urgence 0.7 

AVC  0.9 

Ischémie mésentérique 0.7 

Ischémie aigue membres inférieurs 0.6 

Insuffisance rénale aigue 1.7 

Infections profondes du site opératoire 5.9 

Infections (toutes causes) 22.5 

ACFA 23.1 
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 8.5 Traitements à la sortie d’hospitalisation 

 

On note 95.4 % d’acide acétyl-salicylique, 41.5 % de clopidogrel et 17.7 % d’anticoagulants, 

81 % de bétabloquant, 63.6 % d’IEC ou d’ARA II et 78 % de statines.  

 

Figure 6 : traitements à la sortie d’hospitalisation 
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8.6 Suivi au long cours 

8.6.1 Décès toutes causes confondues 

Le suivi moyen est de 6.2 +/- 5 ans, valeurs extrêmes [3 - 14.8 ans].  

On recense durant cette période, 108 décès dont 42 décès d’origine cardio-vasculaire et 66 

d’origine non cardio-vasculaire. 

Une grande partie des décès non cardio-vasculaires est d’origine néoplasique (n = 42), cancers 

pulmonaires et vésicaux principalement (n = 20). On constate une origine infectieuse pour 10 

patients et 4 décès sont consécutifs à une insuffisance respiratoire chronique. 

On dénombre 5 décès sur altération de l’état général, 1 suite à une pancrétite aigue, 1 noyade, 

1 suicide, 1 meurtre par arme blanche et 1 choc hémorragique après accident domestique 

(tronçonneuse).  
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La survie globale à 8 ans était de 88 % pour les patients de moins de  65 ans et de 68 %  pour 

la population entre 65 et 74 ans. 

Courbe 1 : survie globale en fonction de l’âge au moment de la chirurgie 

Age ≤ 65 ans 

         Age entre 65 et 74 ans 

           

   
      

8.6.2 Décès cardio-vasculaires 

On note 42 décès d’origine cardio-vasculaire. 

Il y a 9 IDM, 5 AVC, 13 morts subites, 10 insuffisances cardiaques terminales, 2 ruptures 

d’anévrysmes de l’aorte abdominale et 3 autres décès (1 endocardite, 1 embolie pulmonaire, 1 

suite à une chirurgie vasculaire).  

 

 

p < 0,01 
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8.6.3 Evénements cardio-vasculaires majeurs  

La survie sans évènement cardio-vasculaire à 8 ans est de 79 % pour les patients de moins de 

65 ans et de 60 % pour les patients entre 65 et 74 ans. 

Durant la période de suivi moyen de 6.2 ans ± 5 ans, on dénombre 8 SCA ST+  et 43 SCA 

non ST +. On dénombre 102 revascularisations ultérieures avec 99 angioplasties coronaires et 

3 réinterventions coronaires chirurgicales. 

17 patients ont présenté un AVC. 

Courbe 2 : survie sans évènement cardio-vasculaire majeur en fonction de l’âge au moment 

de la chirurgie        

Age ≤ 65 ans 

         Age entre 65 et 74 ans  
         

 

p < 0,01 
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Courbe 3 : survie sans évènement cardio-vasculaire majeur indépendamment de l’âge     

 

   

   

8.6.4 Facteurs de risque de mortalité à long terme  

Les facteurs prédictifs de mortalité cardio-vasculaire à long terme persistant en analyse 

multivariée sont résumés dans le tableau 13. 
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Tableau 11 : facteurs associés à la mortalité cardio-vasculaire à long terme 

 

     Décès 
cardio-

vasculaires 
durant le 

suivi 

  Régression bivariée   Régression multivariée 

  n   % Odds 
ratio 

  IC à 95%    P Odds 
ratio 

  IC à 95%   p 

        bas   haut     bas   haut   

        

  

Age ≥ 65 ans au moment de la chirurgie     

 Non    27   4.0   1           0.001   1           0.005 

Oui    29   9.3   2.5   1.4 - 4.2       2.3   1.3 - 4.0     

 

Diabète insulino-dépendant     

Non    44   4.9   1           0.007                 

Oui    11   12.9   2.9   1.4 - 5.8                     

  

patients polyvasculaires     

Non    24   3.3   1           <0.001   1           0.001 

Oui    32   11.9   3.9   2.3 - 6.8       3.1   1.8 - 5.5     

  

Sexe masculin     

Non    44   5.1   1           0.056                 

Oui    12   9.7   2.0   1.0 - 3.9                     

  

IRC     

Non    41   4.6   1           0.001   1           0.004 

Oui    15   14.9   3.6   1.9 - 6.7       2.7   1.4 - 5.2     

  

SCA     

Non    26   4.5   1           0.055   1           0.025 

Oui    30   7.4   1.7   1.0 - 2.9       1.9   1.1 - 3.4     

  

FEVG < 45%     

Oui    19   10.4   2.4   1.4
  

-
  

 4.3   0.004   2.6   1.4
  

-  4.7   0.002 

 Non                                                                   37     4.6              1                                              1        

 
Atteinte tritronculaire 

    

Non    15   3.9   1           0.046                 

Oui    41   6.9   1.8   1.0 - 3.3                     

  

Revascularisation totale     

Non    19   10.4   1           0.004                 

Oui    37   4.6   0.4   0.2 - 0.7                     

  

Transfusion     

Non    28   4.8   1           0.118                 

Oui    28   7.2   1.5   0.9 - 2.6                     
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9. Discussion  

La revascularisation par double pontage mammaire interne représente 24 % de l’ensemble des 

PAC isolés de notre centre, ce qui constitue une partie importante de l’activité chirurgicale de 

revascularisation myocardique. 

 

Concernant les résultats de notre étude, il est intéressant de constater certaines caractéristiques 

de la population.  

En effet, celle-ci est relativement jeune (moyenne d’âge de 60 ± 15 ans) avec une 

prédominance masculine (87.4 %).  

Si l’on se réfère à une étude précédemment réalisée dans notre centre incluant tous les patients 

ayant bénéficié d’un  PAC isolé toutes techniques confondues entre 2003 et 2005 (moyenne 

d’âge 67 ± 9 ans), notre population semble être plus jeune, expliquant une proportion moindre 

de comorbidités, notamment en termes de diabète et d’extension de la maladie athéromateuse.  

Cependant nos données sont concordantes avec celles de la littérature relative au double 

pontage mammaire. Ainsi, l’âge, le sexe, les taux de BPCO, d’IRC, de diabétiques, la fonction 

ventriculaire gauche, la présentation clinique initiale et l’EuroSCORE sont  proches des 

études précedemment menées [75-84].  

Concernant la mortalité et les complications postopératoires, nous constatons, là aussi, une 

grande similitude avec les différentes études de la littérature. 

Ainsi, les taux cités dans les guidelines de l’ESC de 2010 sont de 1 à 2% pour la mortalité 

totale hospitalière et de  1 à 2 % pour les complications postopératoires : IDM, AVC, 

infections profondes du site opératoire, insuffisance rénale [12]. Une des principales 

complications de cette technique de revascularisation myocardique, abordée dans de 

nombreuses études, est le taux d’infections profondes du site opératoire. Il est important de 

noter qu’il y a des définitions différentes en fonction des publications. Ainsi nombre d’auteurs 
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ne prennent en compte que les médiastinites qui correspondent à des infections profondes 

avec atteinte rétrosternale tandis que d’autres, comme nous l’avons fait, considèrent 

l’ensemble des infections du site opératoire incluant aussi les sternites correspondant à des 

infections osseuses sans atteinte médiastinale. Cette distinction est importante puisque ces 2 

types d’infections n’ont pas la même gravité et le même impact sur le pronostic du patient. 

Nous avons donc retrouvé un taux d’infections profondes du site opératoire de 5.9 %, avec 2.2 

% de médiastinites et 3.7 % de sternites. 

Les patients présentant une infection profonde du site opératoire sont des femmes dans 37.2 % 

des cas,  diabétiques dans 44.8 % des cas, obèses dans 42.3 % des cas et atteints d’une BPCO 

dans 18.9 % dasn des cas. Le caractère urgent de la chirurgie est retrouvé dans 37.2 % des 

cas.  

Comparativement au reste de la population, les patients présentant une médiastinite ont une 

durée de séjour en réanimation et en chirurgie plus longue (respectivement 6 et 33 jours 

versus 3 et 9 jours ;  p < 0,01). 

Ces résultats sont cohérents avec les études précédemment menées puisque Taggart et al. 

retrouvent 1.9 % de médiastinites pour une population de 1542 patients et que dans l’analyse 

de la littérature réalisée par Toumpolis et al. les taux d’infections profondes du site opératoire 

vont de 1.3 à 4.7 % pour les patients non diabétiques jusqu’à plus de 10 % dans la population 

des patients diabétiques. Les facteurs de risques classiquement reconnus sont  l’obésité [85, 

86], la BPCO [86], le diabète [86, 87], le sexe féminin [87, 88]. 

 

Les facteurs prédictifs de mortalité cardio-vasculaire à long terme retrouvé dans notre étude 

sont ceux habituellement  décrits dans les études [39].  
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Si l’on considère les résultats toutes techniques de revascularisation chirurgicale confondues, 

une étude menée à  l’université d’Emory sur 23 960 patients retrouve en analyse multivariée  

l’âge avancé, l’altération de la FeVG, le diabète, le nombre de vaisseaux atteints [89].  

Plus récemment, Tector et al. 2001 [82], dans une étude rétrospective concernant la 

revascularisation myocardique chirurgicale avec utilisation bilatérale des artères mammaires 

internes, retrouvent comme facteurs de risques l’âge > 65 ans, le diabète, la dysfonction 

systolique ventriculaire gauche et  l’IRC. De même, Endo et al. [79] retrouvent l’âge avancé, 

la dysfonction VG mais pas le diabète. 

 

Le premier facteur prédictif de mortalité cardio-vasculaire à long terme retrouvé est l’âge. 

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

du à l’évolution de la technique chirurgicale et à la démographie des patients [90]. Ce groupe 

de patients a une incidence plus élevée d’atteinte du TCG, d’atteinte pluritronculaire, de 

dysfonction ventriculaire gauche [39] . Ils ont en général plus de comorbidité incluant, le 

diabète, l’insuffisance rénale et l’atteinte vasculaire périphérique. Les complications à type de 

fibrillation atriale [91] et d’AVC [92] sont aussi plus fréquentes. 

Concernant la revascularisation par double pontage mammaire interne chez le sujet âgé, 

Mohammadi et al. [69], dans une étude  rétrospective canadienne concluent à une perte du 

bénéfice sur la survie après 60 ans. Une autre étude menée par El Diasty et al. [93],  porte sur 

la faisabilité et la sécurité de la technique chez des patients très âgés (> 80 ans). Selon cette 

étude, la réalisation d’un double pontage mammaire interne dans cette population se traduuit 

par une augmentation de la morbidité postopératoire, sans pour autant constater d’impact sur 

la mortalité. Néanmoins, les résultats de celle-ci sont difficilement interprétables en raison du 

faible effectif de la population (64 patients) et l’intérêt de la technique chez les patients très 

âgés reste discutable. 



72 

 

Il apparait assez nettement que ce sont les patients âgés de moins de 60 à 65 ans qui 

bénéficient le plus de la revascularisation avec utilisation bilatérale des artères mammaires 

[69]. En effet, la physiopathologie et les connaissances actuelles des taux de perméabilité des 

différents greffons nous incitent à penser que l’intérêt de la technique apparait environ 10 ans 

après la chirurgie, au moment ou les pontages saphènes présentent des taux d’occlusions 

élevés (de 50 à 75 %) [12]. Ainsi, une espérance de vie supérieure à 10 ans semble nécessaire 

pour profiter au mieux des bénéfices de cette technique. 

 

Le diabète est un facteur prédictif classique de morbi-mortalité cardio-vasculaire. 

La cardiopathie ischémique est une cause majeure de décès chez les patients diabétiques [94]. 

En effet, on constate, une morbi-mortalité plus élevée, chez les patients diabétiques victimes 

d’un événement ischémique coronarien [94]. Ceci n’est pas seulement expliqué par le taux 

d’IDM plus élevé dans cette population [39, 94], mais également par la taille de l’IDM plus 

importante et des lésions coronaires plus sévères.  

Concernant la revascularisation myocardique chirurgicale, une étude suédoise  montre un taux 

de mortalité à 2 ans deux fois plus élevé chez les diabétiques. La mortalité à 30 jours est de 

6.7 % et celle à 2 ans de 7.8% contre 3 % et 3.6 % (p < 0.01), chez les patients non 

diabétiques [95]. 

Concernant le double pontage mammaire interne chez le diabétique, la littérature est 

abondante et les résultats parfois discordants, notamment concernant la question du bénéfice 

sur la survie et celle de l’infection du site opératoire. Ainsi, Toumpolis et al. [96], ne montrent 

pas de bénéfice à 5 ans  sur la survie de la population globale. Tout comme, Hirotani et al. 

[71] sur un suivi à 10 ans, alors même que ces derniers ont parallèlement montré un bénéfice 

en faveur du double pontage mammaire chez le patient non diabétique. A contrario d’autres 

études, comme celle menée par Endo et al. [97], Calafiore et al. [68] et Petterson et al. 2003 
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[98], retrouvent des résultats favorables en faveur du double pontage mammaire interne chez 

le patient diabétique. Ainsi les deux premiers auteurs retrouvent une amélioration de la survie 

totale et de la survie sans évènement ischémique à 10 ans chez les patients sans dysfonction 

ventriculaire gauche, tandis que Endo et al., montre une très nette diminution des infections 

superficielles et profondes du site opératoire (1.3% vs 11.1% ; p = 0.03) grâce à l’utilisation 

de la technique squlettisée du pédicule mammaire sans que cele se traduise par une différence 

sur la mortalité postopératoire (1.2% vs 1.6% ; p = ns). 

 

L’étendue  de la maladie athéromateuse et le caractère instable de la coronaropathie sont deux 

facteurs de mortalité cardio-vasculaire à long terme retrouvés dans notre étude.  

Différentes études, anciennes et plus récentes, concernant le SCA et la revascularisation 

myocardique chirugicale retrouve une différence de mortalité opératoire et à long terme dans 

le groupe SCA comparativement au groupe angor stable [39, 99, 100]. Cette sur-mortalité est 

encore plus grande lorsque la revascularisation se fait en urgence dans le cadre d’un IDM 

évolutif. Braxton et al. [101] retrouvent des taux de mortalité de 50 % lorsque la chirurgie se 

déroule dans les 48 premières heures, de 7.7% lorsque celle-ci a lieu entre 3 et 42 jours  

comparativement à un taux de mortalité de 2 à 3% pour les patients n’ayant pas présenté 

d’IDM. Ceci peut être expliqué par plusieurs éléments. L’instabilité hémodynamique 

préopératoire accompagnant l’ischémie myocardique avec dysfonction ventriculaire gauche, 

contribue à la survenue de complications postopératoires majeures (choc cardiogénique et 

défaillance multiviscérale). D’autre part, dans le cadre du traitement du SCA, les patients 

reçoivent généralement des traitements anticoagulants et antiagrégants plaquettaires, dont on 

connait le potentiel hémorragique [102, 103, 104]. La grande majorité des études décrivent 

une augmentation des évènements hémorragiques postopératoires sous clopidogrel. L’ESC a 

récemment émis des recommandations concernant l’utilisation des antiagrégants plaquettaires 
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dans le cadre d’une revascularisation myocardique chirurgicale [12]. Celles-ci ont été établies 

à partir d’un sous-groupe de l’étude CURE, qui  montre une augmentation des transfusions de 

culots globulaires rouges et plaquettaires en lien avec des évènements hémorragiques plus 

fréquents. Un sous-groupe de patients pour lesquels le clopidogrel est suspendu au moins 5 

jours avant la chirurgie ne présente pas ce sur-risque hémorragique [38]. De plus, l’urgence de 

la prise en charge implique l’absence de préparation respiratoire préopératoire par 

kinésithérapie ou encore la difficulté d’obtention d’un équilibre glycémique, dont on sait 

qu’ils participent, dans une moindre mesure, à l’évolution post-opératoire (risques infectieux 

et cicatriciels). 

L’atteinte artérielle périphérique est également un puissant facteur prédictif de la mortalité 

cardio-vasculaire à long terme [12, 105]. Quelle que soit le mode de revascularisation 

myocardique (ATL ou PAC), cette population de patients présente un taux de complications 

postopératoires et un taux de mortalité plus important que la population générale. En effet 

cette population présente plus de comorbidités que la population générale. Nous avons pu 

montrer dans une de nos précédentes études que l’atteinte vasculaire périphérique est un 

facteur prédictif indépedant de mortalité à long terme chez les patients polyvasculaires quel 

que soit le type de revascularisation chirurgicale [105]. Des données de registres montrent une 

meilleure survie à 3 ans chez les patients pontés avec atteinte pluritronculaire 

comparativement à l’ATL. Cependant, en l’absence de données solides disponibles, les deux 

techniques de revascularisation sont probablement complémentaires. 

 

L’insuffisance rénale chronique reste un facteur majeur de mortalité cardiovasculaire à long 

terme chez les patients pontés. Cela est en partie dû à une incidence plus élevée de facteurs de 

risque cardio-vasculaire (diabète, HTA, dyslipidémie). Le pronostic est aggravé par d’autres 

facteurs tels que l’hyperhomocystéinémie, l’anémie, l’hypertrophie ventriculaire gauche, la 
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sensibilité aux infections et au sepsis, notamment chez le patient dialysé [106].  Cependant, 

plusieurs études montrent une diminution de la mortalité cardiovasculaire et des récidives 

angineuses chez les patients insuffisants rénaux chroniques pontés comparativement à l’ATL 

[107]. 

Concernant la revascularisation myocardique chirurgicale avec utilisation bilatérales des 

artères mammaires internes chez le patient insuffisant rénal chronique, quelques études 

réalisées ne retrouvent pas d’éléments contre-indiquant la technique. 

Ainsi, Kinoshita et al. [108] démontrent la faisabilité et la sécurité de la technique chez 656 

patients dialysés. En effet, ils ne constatent pas de différence pour le taux d’infection du site 

opératoire et le taux de décès à 30 jours entre double et simple pontage mammaire interne, en 

utilisant la technique de squelettisation du pédicule mammaire. Lev-Ran et al. [109] dans une 

étude menée sur 124 patients dialysés ne retrouvent  pas d’amélioration en termes de survie à 

6 ans (80.4 % vs 77.4 % ; p = ns) mais une amélioration de la survie sans événement cardio-

vasculaire majeur (69 % vs 23 % ; p = ns). Ces résultats sont confirmés dans une étude 

japonaise [110]. Selon Kinoshita et al. [108], l’utilisation bilatérale des artères mammaires 

internes (avec squelettisation du pédicule vasculaire) chez les patients dialysés apporte un 

gain en termes de survie globale et cardio-vasculaire. Nakatsu et al. [111], ne retrouvent pas 

de bénéfice en termes de survie globale, cardio-vasculaire et de survie sans évènement cardio-

vasculaire dans le sous-groupe des patients dialysés diabétiques.  

 

Le dernier facteur retrouvé est la dysfonction systolique ventriculaire gauche.  

Notre population comprend 28 % de patients avec dysfonction ventriculaire gauche (FEVG < 

45 %).  Celle-ci est clairement défini comme un facteur prédictif de mortalité postopératoire 

et à long terme [39]. Le taux de mortalité varie grandement en fonction des études et des 

centres, allant d’environ  5 % dans des centres expérimentés, à  30% chez les patients plus 
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âgés avec des dysfonctions ventriculaires gauches majeures [112]. Malgré une mortalité plus 

élevée, ces patients tirent un bénéfice de la revascularisation chirurgicale comparativement au 

traitement médical, en termes de symptômes et de survie cardio-vasculaire [113]. Ainsi, dans 

le registre CASS, la survie à 5 ans dans le groupe traité médicalement est de 43% versus 63 % 

dans le groupe ponté (FeVG < 35%), résultats confirmés dans d’autres études [114]. Les 

recommandations actuelles précisent que la chirurgie doit être envisagée chez les patients 

présentant des symptômes angineux ou des symptômes d’insuffisance cardiaque avec preuve 

de myocarde hibernant [39, 115]. Récemment, Velazquez et al. [116] dans une étude 

prospective randomisée sur 1212 patients avec FEVG < à 35 % confirment une amélioration 

de la survie cardio-vasculaire, dans le groupe PAC associé au traitement médical 

comparativement au traitement médical seul (HR = 0.81; IC à 95 % : 0.66 à 1.00; p = 0.05), 

sans pour autant retrouver d’amélioration sur la survie globale (HR = 0.86; IC à 95 % : 0.72 à 

1.04; p = ns). Bonow et al. [117] ne retrouvent pas d’amélioration de la survie globale chez 

les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche avec preuve de viabilité 

myocardique, ayant bénéficié d’une revascularisation myocardique chirurgicale, 

comparativement à un traitement médical seul. Ceci s’explique probablement par le fait que 

d’autres paramètres rentrent en compte, tels que la dilatation du ventricule gauche ou encore 

la présence d’une insuffisance mitrale.  

En ce qui concerne la revascularisation par double pontage mammaire interne chez les 

patients ayant une dyfonction ventriculaire gauche, Galbut et al. [118] ne retouvent pas de 

différence de mortalité postopératoire entre mono et double pontage mammaire interne et 

mettent en évidence un gain en termes de survie à long terme (10 et 15 ans) pour cette 

population de patients. 

 

Limites de l’étude 
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Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique non randomisée comportant les biais 

inhérents à cette catégorie d’étude.  

Les différences constatées au niveau de l’âge et des comorbidités, comparativement à nos 

travaux précedemment publiés sur une population de patients revascularisés de façon 

chirurgicale toutes techniques confondues, rendent compte d’une sélection relative des 

patients.  

De plus, on ne prend pas en compte l’aspect angiographique des atteintes coronaires (taille 

des vaisseaux, état de l’artère coronaire en aval de l’anastomose du pontage) ainsi que 

d’autres paramètres plus subjectifs influençant la décision de l’opérateur quant au choix de 

cette technique.  

Les patients n’ont pas bénéficié d’un contrôle angiographique systématique ce qui ne permet 

pas l’analyse de la perméabilité des différents greffons.  
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10. Conclusion   

 

L’utilisation bilatérale des artères mammaires internes dans la revascularisation myocardique 

est une technique connue et utilisée depuis presque 30 ans. 

Elle reste néanmoins un sujet d’actualité important et fait l’objet de nombreuses études, 

publications mais aussi controverses, centrées sur les risques postopératoires de la technique 

et sur les bénéfices à long terme. 

Dans notre expérience, nous confirmons des résultats postopératoires satisfaisants sur une 

population sélectionnée et des résultats à long terme encourageants sur la mortalité et les 

évènements cardio-vasculaires majeurs.   
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

La revascularisation myocardique chirurgicale avec utilisation bilatérale des artères 

mammaires internes reste une technique sous-utilisée.   

Entre 1996 et 2009, 1000 patients ont bénéficié d'une revascularisation myocardique 

chirurgicale isolée par double pontage mammaire, complétée ou non par des greffons 

saphènes.  

 

L’âge moyen des patients était de 60 ± 15 ans. La fraction d'éjection ventriculaire gauche 

(FEVG) était ≤ 45% dans 28% des cas. Les comorbidités étaient représentées par le diabète 

(27.1 %), l'insuffisance rénale chronique (11%), la broncho pneumopathie chronique 

obstructive (11.7%) et l'atteinte vasculaire périphérique (26.9%). 41.2 % des patients  

présentaient un SCA comme tableau clinique initial.  

La mortalité à 30 jours était de 2.8%. En postopératoire, on dénombre 2.2 % d’infarctus du 

myocarde, 0.9 % d’accidents vasculaires cérébraux, 2.2 % de médiastinites, 0.7 % d’ischémie 

mésentérique et 23.1 % d’arythmies supra ventriculaires.  

 

Au terme du suivi (moyenne de  6,2 ± 5 années, valeurs extrêmes [3 - 14.8ans]), on recense 

108 décès. La survie globale à 8 ans estimée par méthode de Kaplan-Meier est pour les 

patients âgés de moins de 65ans de 88 % et de 66 % pour les patients entre 65 et 74 ans. 

L'analyse par régression multivariée montre que l'âge ≥ 65 ans au moment de la chirurgie, le 

syndrome coronarien aigu, l'insuffisance rénale chronique, l'atteinte vasculaire périphérique et 

la FEVG ≤  45%  sont des facteurs de risques prédictifs indépendants de mortalité cardio-

vasculaire à long terme.  

 

Notre étude sur les doubles pontages mammaires retrouve un faible pourcentage de morbi-

mortalité postopératoire et des résultats à long terme encourageants sur la mortalité et les 

évènements cardio-vasculaires. 
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