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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
DOYENS HONORAIRES : 
 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    
  
PROFESSEURS : 
Mars, Avril et Septembre 1980 
1. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
Mai et Octobre 1981 
2. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
4. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
5. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
6. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
7. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
8. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
9. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI   Physiologie 
 
Novembre 1983 
10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
11. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
12. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
  

 



 
 

Décembre 1984 
13. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
17. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 
18. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
Novembre et Décembre 1985 
19. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
20. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
22. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
23. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
24. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
25. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
28. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
32. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
33. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
35. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
36. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
37. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
38. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
39. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
40. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
42. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
43. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
44. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
45. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
46. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
47. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
48. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
49. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
50. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
51. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
52. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
53. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
54. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 



 
 

55. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
56. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
57. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
58. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
59. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
60. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
61. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
62. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
63. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
64. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
65. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
66. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
67. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 

 Décembre 1992 
68. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
69. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
70. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
71. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
72. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
73. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
74. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
75. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
76. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
77. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
78. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
79. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
80. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
81. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
82. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
83. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 

Mars 1994 
84. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
85. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
86. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
87. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
88. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
89. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
90. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
91. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
92. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
93. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
94. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
95. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
96. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
97. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
98. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
99. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
100. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
101. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
102. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 



 
 

103. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
104. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
105. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
106. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
107. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
108. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
109. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
Mars 1994 
110. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
111. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
112. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
113. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
114. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
115. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
116. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
117. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
118. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
119. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
120. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
121. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
122. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
123. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
124. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
125. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
126. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
127. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
128. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
129. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
130. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
131. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
132. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
133. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
134. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
135. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
136. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
137. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
138. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
139. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
140. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
141. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
142. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
143. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
144. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
145. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
146. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 



 
 

147. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
148. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
149. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
150. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
151. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
152. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
153. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
154. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
155. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
156. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
157. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
158. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
159. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
160. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
161. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
162. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
163. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
164. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
165. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
166. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
167. Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
168. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
169. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
172. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
173. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
174. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
176. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
178. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
179. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
180. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
181. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
182. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
183. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
184. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 
     
Novembre 1998 
185. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
186. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 

Janvier 2000 
188. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
189. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 



 
 

190. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
193. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
196. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
198. Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
199. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
200. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
202. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
204. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
205. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
206. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 
207. Novembre 2000 
208. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
209. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
210. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
211. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
212. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
213. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
214. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
215. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
216. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
217. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
218. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
219. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
220. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
221. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
222. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
224. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
225. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
226. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
227. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
Décembre 2001 
228. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
229. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
230. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
231. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
232. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
233. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
234. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
235. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
236. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 



 
 

237. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
238. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
239. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
240. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
241. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
242. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
243. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
244. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
245. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
246. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
247. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
249. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
250. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
251. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
252. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
253. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
254. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
255. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
256. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
257. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
258. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
259. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
260. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
261. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
262. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
263. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
264. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
265. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
266. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
267. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
268. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
Décembre 2002  
269. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
270. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
271. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
272. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
273. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
274. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
275. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
276. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
277. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
278. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
279. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
280. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
281. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
282. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
283. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
284. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
285. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 



 
 

286. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
288. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
289. Pr. IKEN Ali      Urologie 
290. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
291. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
292. Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
293. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
294. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
295. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
296. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
297. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
298. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
299. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
300. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
301. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
302. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
303. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
304. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
305. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2004 
306. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
307. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
308. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
309. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
310. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
311. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
312. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
313. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
314. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
315. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
316. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
317. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
318. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
319. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
320. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
321. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
322. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
323. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
324. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
325. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
326. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
327. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
328. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
329. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
330. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
331. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 
 



 
 

332. Janvier 2005 
333. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
334. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
335. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
336. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
337. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
338. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
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403. Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
404. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
405 Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
406. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
441Pr. IDRISS LAHLOU Amine    Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 



 
 

444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
431. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 
432. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
434. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
435. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
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436. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
437. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
438. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 
439. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 
440. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
441. Pr. OUZZIF Ez zohra *    Biochimie 
442. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 
443. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad *   Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq *  Chirurgie générale 
450. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 
451. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 
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476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène  
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 
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486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 
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470. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
471. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib  *   Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
478. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 
479. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 
480. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
481. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
482. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 
483. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 
Décembre 2008 
484. Pr TAHIRI My El Hassan*     Chirurgie Générale 
485. Pr ZOUBIR Mohamed*      Anesthésie Réanimation 
      
Mars 2009 
486. Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
487.Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 
488. Pr. BELYAMANI Lahcen *    Anesthésie Réanimation 
489.Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 
490. Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
491. Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 
492 .Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
493. Pr. AMAHZOUNE Brahim *    Chirurgie Cardio-vasculaire 
494. Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 
495. Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 
496. Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 
497. Pr. MSSROURI Rahal      Chirurgie Générale 
498. Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
499. Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 
500 Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
501. Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique  
502. Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  
503. Pr. CHAKOUR Mohammed *     Hématologie biologique  
504. Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
505. Pr. ABOUZAHIR Ali *    Médecine interne 
506. Pr. ENNIBI Khalid *     Médecine interne 
507. Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 
508. Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 



 
 

509. Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 
510. Pr. AKHADDAR Ali *    Neuro-chirurgie 
511. Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
512. Pr. AGADR Aomar *     Pédiatrie 
513. Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
514. Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
515. Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
516. Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
517. Pr. BASSOU Driss *     Radiologie 
518. Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
519. Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
520. Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
521. Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
522. Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 
523. Pr. KADI Said *     Traumatologie orthopédique  
Octobre 2010  
524. Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
525. Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
526. Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
527 Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
528. Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 
529. Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
530. Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
531. Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
532. Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 
533. Pr. BOUSSIF Mohamed*    Médecine aérotique 
534. Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 
535. Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
536. Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
537. Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
538. Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
539. Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 
540. Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
541. Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
542 .Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
543. Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
544 .Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
545. Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie    
* Enseignants Militaires  
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PROFESSEURS 
1. Pr. ABOUDRAR Saadia     Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine    Biotechnologie 
17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
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Les abréviations: 

ACFA :arythmie complète par fibrillation auriculaire  

AI : Angor instable 

AMI : artère mammaire interne 

AMID : RIMA : artère mammaire interne droite 

AMIG : LIMA : artère mammaire interne gauche 

AO : Aorte  

AOMI : artériopathie oblitérante du membre inférieur 

ATCD :antécédents 

AVC : accident vasculaire cérébral 

AVK : anti-vitamine K 

BAV : bloc auriculo-ventriculaire 

BCPIA : ballon de contre-pulsion intra-aortique 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

CD : coronaire droite 

CEC : circulation extra-corporelle  

Cx : Circonflexe 

D : Diagonale 

Dobu : dobutamine 

ECG : électocardiogramme  



 

 
 

Echo : échographie 

EE : épreuve d’effort 

ETO : échographie transoesophagienne 

ETT : échographie transthoracique 

FA : fibrillation auriculaire 

FDR CVx : facteur de risque  

FE : fraction d’éjection 

FV :fibrillation ventriculaire  

HTA : hypertension artérielle  

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion 

IDM : infarctus de myocarde  

IVA : interventriculaire antérieure 

IVP : interventriculaire postérieure  

M : marginale  

RVP : rétroventriculaire postérieure  

SCA : syndrome coronarien aigu 

TCG : tronc commun gauche  

TSA : tronc supra-aortique  
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L’évolution progressive de la chirurgie cardiaque au cours de ce demi-siècle a 

abouti à l'élaboration de techniques thérapeutiques  sûres, fiables et 

reproductibles pour la majorité des cardiopathies. La prise en charge pré- et 

postopératoire des patients s'est standardisée parallèlement à l'amélioration des 

méthodes de protection myocardique.  

En Occident, la chirurgie coronaire est l'activité dominante en chirurgie 

cardiaque. Elle représente actuellement entre 60 % et 70 % de l'activité d'un 

service de chirurgie cardiaque adulte. Le développement rapide de la chirurgie 

coronaire a été incontestablement lié aux progrès de la coronarographie et à 

l'introduction en 1967 par Favaloro du pontage coronaire. Dans notre pays, la 

cardiopathie ischémique est en constante progression ainsi que la chirurgie 

coronaire. 

Cette chirurgie se révèlera au cours du temps, fiable et reproductible et donnera 

des résultats excellents avec des taux de mortalité et d’infarctus postopératoires 

très faible et surtout une amélioration de la qualité de vie et de la survie à long 

terme. La chirurgie coronaire est encore aujourd’hui un outil thérapeutique 

indispensable dans le traitement de la maladie coronaire . 

Le pontage aortocoronaire (PAC) utilisant l’AMI est unanimement reconnue en 

2011 comme la technique chirurgicale la plus fiable à moyen et à long terme dans 

le traitement de l’ischémie myocardique.  

L'avènement des deux greffons artériels mammaires internes est reconnu en 

chirurgie coronaire et a conduit au concept de chirurgie de revascularisation 

myocardique « tout artériel », le risque de médiastinite est bien réel mais 

parfaitement maitrisable.  
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HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE CORONAIRE : 

les travaux de recherche sur le traitement chirurgical de la maladie coronarienne 

débutèrent avec le XX siècle. 

 Les premiers s’intéressèrent au système neurovégétatif, aboutissant au concept 

de dénervation du cœur. Les seconds à la possibilité d’une revascularisation 

indirecte du myocarde, introduisant le concept physiopathologique de la 

diminution de la douleur angineuse au moyen d’une augmentation du flux artériel 

parvenant au myocarde. Les troisièmes, qui initièrent l’aire moderne de la 

chirurgie directe des artères coronaires furent tributaires de deux découvertes 

essentielles : la CEC et la coronarographie  

Plusieurs grandes étapes sont résumées dans ces quelques dates :      

 -1948 : Vineberg implante l’artère mammaire interne dans l’épaisseur du 

myocarde. 

-1953 : Gibon mit au point la circulation extracorporelle (CEC) 

-1961 : Senning, première endartériectomie de l’artère interventriculaire 

antérieure (IVA) avec patch sous CEC. 

-1964 : Kolesov, première pontage mammaire-IVA.  

-1967 : Favaloro, premiers pontages saphènes. 

-1971 : Flemma Johnson et Lepley, premiers pontages séquentiels. 

-1977 : Gruentzig première angioplastie. 
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Rappel Anatomique   
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L'artère mammaire interne (AMI), est une branche collatérale  de l’artère sous-

clavière. naissant de sa face inférieure de celle-ci, vis-à-vis de la thyroïdienne 

inférieure. Elle se dirige au devant du muscle scalène antérieur, se prolonge dans 

la poitrine d’abord entre la plèvre, les cartilages sterno-costaux jusqu’à 

l’appendice  xiphoïde où elle se divise en 2 branches.  

A son origine, l’AMI croise de dehors en dedans le nerf phrénique. Elle envoie de 

nombreux rameaux aux : thymus, muscles sterno-hyoïdien, sterno-thyroïdien, et 

aux glandes lymphatiques voisines. 

 

           

      Figure : origine, trajet et terminaison de l’artère mammaire interne. 
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Au niveau du sternum, EIle donne naissance à l’artère diaphragmatique sup qui 

accompagne le nerf phrénique, auquel elle donne des ramifications, ainsi qu’au 

péricarde et à l’œsophage. Derrière les cartilages costaux, l’AMI fournit des 

branches externes et des branches externes qui sont en nombre égal à celui des 

espaces intercostaux, elles naissent chacune au niveau du bord inférieur de 

chaque cartilage, le suivent quelques temps et se perdent la plupart dans les 

muscles intercostaux, quelques unes seulement se rendent aux muscles 

pectoraux à la mamelle et à la peau. 

 

La branche externe chemine au niveau des insertions du diaphragme, en arrière 

du rebord cartilagineux de l'ouverture Inférieure du thorax. Au niveau de chaque 

espace intercostal, elle donne une ou deux branches qui offrent la même 

disposition que les branches intercostales venues du tronc de l'artère mammaire 

interne. Elle fournit de nombreux rameaux au diaphragme et se termine, en 

général, au niveau du dixième espace, rarement du onzième. 

 

La branche interne ou abdominale moins volumineuse, continue la direction du 

tronc principal, sort de la cavité thoracique en passant dans l'interstice celluleux 

qui sépare les faisceaux sternaux des faisceaux costaux du diaphragme et pénètre 

dans la gaine du muscle droit.          
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La supériorité des greffons artériels par rapport aux greffons veineux n’est plus à 

démontrer. Ainsi la discussion actuellement est à l’utilisation des deux AMI, voire 

l’utilisation exclusive de greffons artériels. Un greffon pédiculé est laissé avec son 

pédicule, son origine vasculaire. cela peut être le cas avec les AMI ou l’artère 

gastroépiploique (AGE). 

Tous les greffons peuvent être utilisés comme greffon libre ce dernier  n’est pas 

laissé sur son pédicule et nécessite donc une réimplantation proximale 

généralement sur l’aorte ascendante. 

1. GREFFONS MAMMAIRES : 

A.  AMIG : 

 Caractéristiques : 

Le pontage de l’IVA par AMIG in situ s’est imposé comme le gold standard  de la 

chirurgie coronaire. Bien qu’il n’existe pas d’explication définitive, plusieurs 

facteurs ont été reconnus : 

  -Anatomiques : greffon in situ généralement anastomosé sur le réseau coronaire 

qui présente le plus important lit d’aval (IVA, diagonale et septale). , la conformité 

entre l'AMIG  et l’IVA  est quasi parfaite, permettant la réalisation d'une 

anastomose harmonieuse. 

  -Histologique : artère élastique (par rapport aux greffons artériels qui sont de 

type musculaire) [1, 2, 3] avec une membrane élastique interne qui s’oppose à la 

prolifération de cellules musculaires de la média vers  l’intima et une distance 

entre intima et média inférieure à 300µm permettant une nutrition par diffusion 

[4] et  une conservation des vasa vasorum lorsque le greffon est gardé pédiculé. 
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  -Biochimique : sécrétion par les cellules endothéliales d’agents vasodilatateurs, 

notamment prostacycline et monoxyde d’azote, et réponse aux différents agents 

vasoconstricteurs [5, 6, 7, 8] 

 Avantages : 

L’AMI pédiculé a un très excellent taux de perméabilité à court et long terme .Le 

bénéfice de l’utilisation de l’AMIG in situ pour la revascularisation de l’IVA n’est 

plus discuté,[9,10,11,12,13,14,15,16,17,18] Les résultats sont meilleurs lorsque 

l’IVA a été anastomosée à l’AMIG en terme de survie, de survenue d’événements  

cardiovasculaires (IDM, hospitalisation cardiologique). Selon que l’AMIG est 

utilisée ou non, la survie à 10ans est de 83% versus 71% chez les tri-tronculaires, 

de 90% versus 79% chez les bi-tronculaires, de 93% versus 88% chez les mono-

tronculaires.[19] Les seules limites à l’usage de l’AMIG sont  l’espérance de vie  

limitée du fait de l’âge (> 80 ans), la dysfonction ventriculaire gauche sévère (FE < 

20%) ou une maladie chronique maligne associée.    

Par ailleurs, dans toutes les études, l’usage d’une AMIG sur l’IVA se traduit aussi 

par diminution de la mortalité opératoire et du nombre de l’IDM postopératoire, 

une meilleure perméabilité à long terme par rapport aux veines, une diminution 

des ré-interventions à distance, un flux maximal diastolique plus important que 

pour les greffons veineux, une adaptation physiologique au débit, une meilleure 

performance ventriculaire, une meilleure tolérance à l’exercice et une plus grande 

résistance aux altérations athéromateuses. 
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B. L’AMID :  

Elle peut être utilisée comme greffon pédiculée pour revasculariser directement 

la coronaire droite proche anatomiquement, l’IVA en croisant la face antérieure 

du VD ou la marginale en passant par le sinus de Theille si la longueur de greffon 

le permet ce qui impose son prélèvement de façon squelettisé pour gagner plus 

en longueur ainsi que l’intérêt   de son prélèvement complet ce qui a 

l’inconvénient d’allonger le temps opératoire avec tous les risques infectieux, 

inflammatoires et également le risque de lésion du nerf phrénique qui croise 

l’AMID à son origine. La technique de prélèvement doit être rigoureuse pour 

éviter de le léser et pour permettre de conserver la veine mammaire  interne 

pour un meilleur drainage du sternum ce qui a un réel impact sur le risque de 

médiastinite. 

L’AMID peut être utilisée comme greffon libre qui sera anastomosée sur l’AMIG 

sur son tier proximal ce qui lui donne une longueur suffisante pour atteindre 

facilement tout le réseau gauche et parfois méme la CDte si les condition 

anatomiques le permettent.  

 

 

C. Deux Artères mammaires :  

L'utilisation accrue des deux AMI pour la revascularisation myocardique est 

actuellement retenue comme la meilleure option chirurgicale pour une catégorie 

importante de patients.[20] 
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 2 ans  4ans  6 ans  8ans  10 ans  

AMIG 

pédiculée(745) 

  0,99 0,98 0,97 0,96 0,91 

AMID 

pédiculée(194) 

  0,99 0,94 0,92 0,89  

AMID 

libre(195) 

  0,96 0,92 0,89 0,81  

Tableau II : Probabilité de perméabilité des pontages mammaires  

 

 

Fig :un exemple d'utilisation des deux AMI : l’AMID est branchée sur l' IVA, l'AMIG 

sur une branche de l'artère circonflexe. 
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     2.AUTRES  GREFFONS  ARTERIELS : 

          A. Artère radiale : 

Utilisée dés 1970 par Carpentier [21], l’artère radiale connait un regain d’intérêt 

en chirurgie coronaire.[22,23,24] Le mode de prélèvement (dissection avec 

pédicule en prenant les deux veines satellites), de préparations (artère rincée et 

légèrement dilatée plutôt que forcée avec une solution sanguine contenant de la 

papavérine) et l’utilisation en continu, dés la période péri-opératoire, 

d’inhibiteurs calciques expliquent ce regain d’intérêt. 

 

1. Avantages : 

greffon artériel de diamètre, d’épaisseur et de longueur adéquats dont les taux de 

perméabilité a moyen terme sont satisfaisants. 

    <1 mois     12 mois    67 +/-13 mois 

Perméabilité 

Greffons étudiés 

      98% 

      75 

       93% 

       61 

       84% 

        64 

Tableau III : perméabilité du greffons radiaux 

 

2. Inconvénients : 

-Un temps de prélèvement long, un greffon artériel libre nécessitant une 

réimplantation proximale, une artère très spastique nécessitant un traitement 

anticalcique de longue durée et un taux de perméabilité à long terme encore 

inconnu.  



  

 

 

14 
 

     B.  artère gastroépiploique  ( AGE) : 

l’artère gastroépiploique droite est une branche de l’artère gastroduodénale, 

vascularise la grande courbure de l’estomac.  Cependant, bien que pouvant être 

utilisé in situ, le greffon gastroépiploique a du mal à s’imposer. [25,26 ,27] 

1. Avantages : 

Greffon artériel in situ de longueur suffisante, de diamètre et d’épaisseur adaptés 

dont les taux de perméabilité à moyen terme sont satisfaisants.  

2. Inconvénients :  

Prélèvement long, difficile, nécessitant une laparotomie et exposé au risque 

inhérent à un prélèvement artériel intra-abdominal, difficulté et risque inhérent 

au trajet trans-diaphragmatique, vasospasmocité et résultats à long terme non 

connus.  

3. Précautions avant prélévement :  

Dépistage d’une sténose d’un tronc coeliaque par écho-doppler, voire par 

artériographie. 

          2 mois          2 - 5 ans  

GE pédiculé 

 

GE libre 

  (96%) 

 

  (80%) 

     (92%) 

Tableau IV : perméabilité des greffons gastroépiploique 
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C.  Artère épigastrique : 

Proposée au début des années 1990, cette artère, branche pariétale de 

l’épigastrique externe, n’est que peu utilisée.[28] Elle est prélevée par une 

incision abdominale respectant le péritoine.  

1. Avantages :  

Greffon artériel dont le prélèvement est assez facile et dont les taux de 

perméabilité à long terme sont bons (mais il existe d’importantes variations entre 

les différents taux de perméabilité rapportés). 

2. Inconvénients : 

Greffon libre nécessitant une réimplantation, artère musculaire parfois 

athéromateuse, de diamètre et de longueur parfois suffisants, risque d’hématome 

pariétal et perméabilité à long terme non encore  connue.  

 

          3.GREFFON SAPHENE : 

Même si les greffons artériels présentent une meilleure perméabilité à long terme 

que les greffons veineux, ces veines saphènes internes (VSI) sont encore utilisées 

dans certaines circonstances (pontages multiples, patients âgés,…). 

1.  Avantages : 

La facilité et la rapidité du prélèvement, la longueur disponible, la facilité 

d’utilisation et un flux maximal d’emblée.  
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2. Inconvénients : 

-Discordance des diamètres avec la coronaire, prélèvement délabrant et un faible 

taux de perméabilité à moyen et à long terme ,détérioration des greffons veineux 

est mieux connue depuis  les travaux de Campeau et Lesperance [29]. 

 

D’autres part, certains phénomènes apparaissent à long terme : 

-Apparition d’une hyperplasie intimale au cours de la première année 

postopératoire, liée à  une agrégation plaquettaire en réponse à une 

désendothélialisation du greffon veineux lors de son prélèvement. 

-Un processus d’athérosclérose qui débute après la première année 

postopératoire et qui se poursuit avec la formation de lésions athéromateuses et 

conduit à l’occlusion du greffons.  

Le taux anuel d’occlusion est de 2% entre la première et cinquième année 

postopératoire, de 5% ultérieurement de telle sorte que, à 12 ans, 50% des 

greffons sont occlus et 50% des greffons perméables sont pathologiques. 

[30,31,32,33] 
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TECHNIQUES  D’ANASTOMOSES   CORONAIRES 

L’anastomose en chirurgie coronaire s’effectue sur des vaisseaux dont le calibre 

varie entre 1 et 3mm.. Le surjet continu s’est imposé comme la technique de 

référence.  

I. Anastomose Termino-Latérale : 

L’anastomose terminolatérale est la technique la plus utilisée. Le greffon est 

anastomosé en terminal sur la coronaire ouverte latéralement. Il en est de même 

pour la réimplantation proximale d’un greffon libre.  

 

 

Fig : type d’anastomose distale terminolatérale 
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II.  Anastomose Latéro-latérale séquentielle : 

Les anastomoses séquentielles permettent de revasculariser plusieurs coronaires 

par un seul greffon, celui-ci étant anastomosé en latéro-latéral sur une voire 

plusieurs coronaires avant d’être anastomosé en termino-latéral sur une dernière 

coronaire [34,35,36,37]. 

 Un des avantages théoriques est que le recrutement de plusieurs réseaux d’aval 

coronaire, par l’augmentation du flux qu’ils provoquent dans le pontage, en 

favoriserait la perméabilité. 

Toutefois, la construction de ces montages est techniquement délicate et peut 

compromettre l’ensemble de la revascularisation. Ainsi, les pontages dits en 

Snake graft anastomosis , où un seul greffon serpentait sur la surface du cœur 

pour en revasculariser toutes les coronaires, ont été abandonnés par plusieurs 

équipes.  

Actuellement, les pontages séquentiels trouvent leurs meilleures indications dans 

les situations du déficit de greffons, d’aorte ascendante pathologique rendant 

aléatoire, voire dangereuse, une réimplantation proximale supplémentaire et 

dans les revascularisations artérielles exclusives, les résultats des anastomoses 

séquentielles semblent être meilleurs lorsqu’elles sont réalisées avec des greffons 

artériels. Les pontages séquentiels peuvent être réalisés soit entre la CD et l’IVP, 

soit entre l’IVP et la RVP, soit entre deux, voire trois banches marginales gauches, 

soit entre l’IVA et une voire deux diagonales [38] 

En fonction de l’orientation du greffon et de la coronaire, l’anastomose 

séquentielle latérolatérale est réalisée d’une manière parallèle ou en diamant 

lorsque l’angle d’attaque est perpendiculaire.  
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Dans tous les cas, une attention toute particulière doit être apportée au design et 

à la construction du montage afin d’éviter tout excès ou insuffisance de longueur 

et toute angulation du greffon entre les sites d’anastomoses. 

 

Figure : anastomose latéro-latérale suivie d’une anastomose termino-latérale 

 

III. Anastomose en ‘’Y ‘’ ou en ‘’T’’:  

Cette anastomose termino-latérale permet la réimplantation d’un greffon 

directement sur un autre plutôt que sur l’aorte ascendante[39,40,41]. Une 

anastomose en Y  ou en T peut être réalisée de nécessité dans les cas 

d’insuffisance de longueur d’un greffon ou en présence d’une aorte ascendante 
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manifestement impraticable, ou de façon programmée en mettant une AMID, AGE 

ou la radiale sur une AMIG.  Elle peut aussi être réalisée pour éviter la 

réimplantation d’un greffon artériel libre sur l’aorte ascendante. [42]  

En effet, la réimplantation d’un greffon artériel libre, notamment mammaire, sur 

l’aorte ascendante est techniquement difficile et serait grevée d’un taux 

d’occlusion précoce important du fait de la qualité  de l’aorte, du diamètre du 

greffon et de la différence d’épaisseur entre la paroi aortique et celle du greffon . 

Ainsi, un greffon AMID revascularisant la marginale gauche (M) peut étre 

anastomosé en Y de parti pris sur un greffon AMIG pédiculé des tiné à l’IVA 

(AMIG-IVA + Y AMID –M). 

 

Figure : Montage en Y avec artères mammaires gauche et droite 
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Ces montages en « Y » ou en « T » peut être réalisé une ou plusieurs fois ainsi 

peuvent être anastomosés en Y ou en T sur l’AMIG. Ceci permet d’atteindre un 

maximal de coronaire qui ne peuvent être mis en séquentiel  à cause de leur 

situation anatomique peu favorable .  

 

Figure : montage en " T " sur l'IVA et une branche marginale 

Ces montages artériels sont de préférence réalisés avant l’installation de la CEC, 

alors que les montages veineux sont réalisés juste avant le déclampage aortique 

final en fin de procédure 

IV. Revascularisation artérielle chirurgicale exclusive : 

Les revascularisations chirurgicales faisant appel à des montages de plus en plus 

divers, variés et complexes, * déjà cités à savoir les montages en Y ou T et les 

pontages séquentiels utilisant les AMI – AGE et radiale. [43,44,45,46,47,48] 
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TECHNIQUES DE CHIRURGIE CORONAIRE 

1. La circulation extracorporelle :  

Le pontage aorto-coronaire (PAC) réalisé sous CEC et à cœur statique après 

clampage aortique reste le gold standard de cette chirurgie. 

La CEC permet d'arrêter le cœur et d'opérer dans des conditions de sécurité 

chirurgicale raisonnables sur un cœur statique ce qui permet de réaliser des 

anastomoses de qualité irréprochable. Cependant, cette technique est grevée 

d'un taux de complications non négligeable puisqu'elle induit, entre autres, des 

phénomènes d'inflammation très importants ou encore un risque 

hémorragique non négligeable pouvant causer des dégâts organiques parfois 

irréversibles. C'est ainsi que peuvent s'observer des complications 

neurologiques (de la simple paresthésie jusqu'à l'AVC), des complications 

hématologiques (anémies) et pulmonaires.  

 

2. Pontage coronaire à cœur battant (CB) : 

La chirurgie coronaire sans CEC s’est développé essentiellement pour des raisons 

économiques dans les pays en voie de développement.[49,50,51] 

Le fait de ne pas utiliser la CEC permet d’observer une diminution du saignement 

postopératoire, de réaliser une extubation plus précoce et d’obtenir une mobilité 

postopératoire accrue.[52] 

Les suites sont souvent simples et rapides. Les inconvénients se résument à la 

difficulté technique de l’anastomose coronarienne et au caractère parfois 

incomplet de la revascularisation. [53,54,55] 
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Les innovations techniques ou technologiques qui ont permis le développement 

des pontages sans CEC sont les systèmes de stabilisation cardiaque, les points de 

suspension péricardiques et les shunts intracoronaires. 

 Stabilisateurs cardiaques : [56]  grâce à eux, la zone anastomotique devient 

quasiment immobile soit par des palettes appuyées sur le cœur ou par 

succion ou aspiration (la zone d’anastomose est stabilisée à l’aide de 

ventouses qui agissent par aspiration ou succion). [57] 

 Points de suspension péricardique : [58] une série de points de suspension 

placé bas dans le péricarde permet de verticaliser le cœur battant (pointe du 

cœur en l’air). Cette verticalisation donne accès à la face postéro latérale du 

myocarde, autorisant la revascularisation des artères marginales, IVP et 

rétroventriculaire. [59] Ces points de suspension péricardiques ont rendu 

possible la revascularisation complète sans CEC alors que, initialement cette 

technique était réservée à des revascularisations de la face antérieure. [60] 

 Shunts intracoronaires : la coronaire ayant un certain degré d’immobilité 

(rôle du stabilisateur), le clampage coronaire permet l’obtention d’un champ 

exsangue, deuxième condition à la réalisation d’une anastomose de bonne 

qualité. Afin d’éviter l’ischémie induite par le clampage d’une coronaire non 

occluse, des mini-shunts intracoronaires ont été réalisés. Ils permettent 

d’assurer une perfusion de l’aval coronaire lorsque celui-ci est clampé. En 

pratique, ils ne sont qu’assez rarement indispensables. 
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La luxation du cœur battant peut entrainer une instabilité hémodynamique 

nécessitant une parfaite coordination entre le chirurgien et l’anesthésiste qui doit 

assurer une volémie optimale et avoir recours si besoin à des drogues 

vasoconstrictrices .Les indications des pontages sans CEC ne sont pas encore bien 

définies. Leur intérêt premier est pour les patients qui présentent un risque accru 

sous CEC. Il en est ainsi des patients âgés, insuffisants respiratoires, insuffisants 

rénaux et en présence d’une aorte ascendante athéromateuse.  

La CEC n’est utilisée que lorsque l’hémodynamique du patient le nécessite 

.Cependant, les coronaires de mauvaise qualité, petites, calcifiées ou 

intramyocardiques peuvent être considérées comme des limites de cette 

technique.     

3. La chirurgie mini-invasive directe : 

La chirurgie s’est intéressée à la possibilité de réaliser des mono-pontages 

AMIG-IVA sous minithoracotomie à cœur battant, l’objectif étant de limiter 

l’ouverture thoracique. L’usage des deux AMI n’est pas possible. 

4. Chirurgie assistée par la robotique : 

L’instrumentation  robotique permet à la fois le prélèvement mais aussi la 

réalisation des anastomoses. Associée au système de CEC heart-port, la 

robotique permet donc de réaliser sur un cœur arrêté des pontages sans 

ouverture du  thorax . mais elle ne permet pas l’usage des deux AMI. 
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CHIRURGIE : 

1. préparation préopératoire :   

L’évaluation de  l’atteinte coronaire  étant réalisée  (coronarographie, ischémie 

myocardique prouvée, fonction ventriculaire et viabilité myocardique prouvée),  

le bilan préopératoire permettra d’évaluer les risques opératoires et 

postopératoires. 

 Mesures générales : 

-L’évaluation des fonctions respiratoire, rénale et neurologique.     

-La recherche de foyers infectieux (gynécologique, urinaire ,ORL et dentaire..)  

-L’évaluation du capital veineux en préopératoire est indispensable, elle repose 

sur un examen clinique, et le doppler veineux pour les patients ayant présentés 

une phlébite profonde afin d’explorer ces axes, ou encore en cas de varices ou 

d’antécédents de stripping incomplet. 

 Consultation pré-anesthésique : 

Une consultation d’anesthésie, devant être réalisée au minimum 2 jours avant 

l’intervention, elle permet d’apprécier l’état général du patient, de rechercher 

d’éventuels facteurs de risques anesthésiques, d’apprécier le risque opératoire à 

l’aide de différents scores préopératoires.  [61,62] 
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 Prescription préopératoire :  

Elle concerne notamment les précautions à prendre vis-à-vis des traitements des 

patients en dehors des situations d’urgence et des angors instables : arrêt de 

l’aspirine, Ticlopidine, et du Plavix 10 jours avant, arrêt des inhibiteurs calciques  

IEC 2 jours avant, et arrêt des digitaliques 5jours avant. 

 Bilan biologique :  

NFS, ionogramme sanguin, hémostase, enzymes cardiaques et hépatiques. On 

demande également un temps de saignement et les sérologies virales. 

 Les explorations fonctionnelles respiratoires et les gaz du sang sont 

demandés en fonction du terrain. 

2. Protocole opératoire : 

a. Installation : 

le patient est installé en décubitus dorsal , sur un matelas chauffant, les bras le 

long du corps dans des manchons pour éviter les compressions.    Un billot est 

placé sous les épaules pour obtenir une légère extension du cou.  

b. Monitorage du patient : 

la surveillance continue de l’ECG est effectuée et permet de mesurer la fréquence 

cardiaque, de détecter des troubles du rythme ou de la conduction ainsi qu’une 

ischémie myocardique. La  mise en place d’un cathéter de pression artérielle et 

d’un saturomètre est systématique ainsi que la mise en place d’un cathéter de 

pression veineuse centrale . Le monitorage de la diurèse est systématique en pré- 

et postopératoire. L’usage de la   sonde de Swan-Ganz est exceptionnel                                                                    
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Dans les cas où elle parait nécessaire (fonction ventriculaire gauche altérée, état 

de choc..),une sonde de Swan-Ganz est introduite, permettant la mesure des 

pressions pulmonaire et du débit  cardiaque. 

 

 Anesthésie : 

Elle se fait par Induction sous oxygène et intubation  après avoir mis le patient 

sous  antibiothérapie prophylactique avec un entretien de l’anesthésie avec 

différents drogues : narcotiques curare et analgésiques. 

 

 Ballon de contre-pulsion intra-aortique préop (CPBIA) 

Dans le cas de  patient présentant une altération de la fonction ventriculaire, on 

peut être amener à placer un CPBIA avant l’incision. Le ballon est placé par voie 

fémorale percutanée de façon à permettre une induction  

 

c. Voies d’abord : 

C’est essentiellement la sternotomie médiane verticale pratiquée à l’aide d’une 

scie oscillante, elle une meilleure exposition du réseau coronaire dans son 

ensemble et pour la mise en place d’une CEC conventionnelle. 
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Figure : Sternotomie médiane 

d. Prélèvement des greffons : 

I. Greffons artèriels 

  I.1.Artère mammaire interne (AMI) :  

Quel que soit le mode de prélèvement, la dissection de l’AMI doit remonter 

jusqu'à la veine sous-clavière afin d'éviter un vol vasculaire à partir des 

premières collatérales. La pulvérisation externe de papavérine diminue les 

phénomènes spastiques dus à la dissection. La dissection peut être réalisée 

suivant un mode global ou suivant un mode squellettisé. 
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Figure : prélèvement du greffon mammaire interne 

 

 DISSECTION GLOBALE 

 L'AMI est prélevée en bloc avec la veine adjacente et les tissus musculo-

graisseux. Au bistouri électrique, deux tranchées sont effectuées en avant et en 

arrière du pédicule qui est individualisé par un passage rasant la paroi thoracique 

au bistouri en mode coagulation. Les collatérales sont coagulées ou clipées à 

distance de l'AMI.  
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 DISSECTION SQUELETTISEE 

 L'artère thoracique interne est prélevée isolément, chaque collatérale est clipée 

au contact de l'artère, la lame de bistouri électrique après ouverture du fascia 

n'est utilisée qu'en tant que dissecteur.  

 

 Figure 1 A. Implantation de l’AMIG pédiculée squelettisée, sur une IVA. 

Si la dissection pédiculée est plus rapide, la squelettisation nous semble une 

meilleure technique pour trois raisons majeures :  

 - une moindre dévascularisation sternale qui minimise l'incidence des 

complications de consolidation de sternum et cicatrisation de la paroi. [63,64] 

 - un meilleur débit immédiat de l’AMI, la squelettisation étant un mode de 

prélèvement plus doux et moins spastique [65] 
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 - un gain en longueur du prélèvement de l’AMI ; une artère thoracique interne 

squelettisée qui  atteint dans pratiquement tous les cas les implantations les plus 

distales de l'IVA (y compris après avoir réalisé une implantation séquentielle sur 

une des branches diagonales) ou les branches les plus basses du réseau 

circonflexe.  [66,67] 

 Enfin, la squelettisation permet de réaliser les anastomoses, notamment 

latérolatérales, dans les revascularisations séquentielles avec plus de confort 

(figures 1a,1b ). 

I.2. les autres greffons : 

a. Artère radiale : 

On prélèvera de préférence l’artère opposée à la main dominante . En début 

d’intervention, le bras est installé avec épaule en abduction à 90°, coude en 

extension et supination, poignet en légère flexion dorsale sur un petit billot. 

 

Figure 4 : prélèvement de l’artère radiale  
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b.  Artère gastroépiploique : 

La sternotomie médiane habituelle est prolongée vers le bas de quelques 

centimètres vers l’ombilic ou à travers le diaphragme. Un orifice d’environ 2cm 

est créé au bistouri électrique, sa situation dépendra de l’artère coronaire à 

ponter. 

c. Artère épigastrique : 

Une incision de 4cm est faite en regard de l’artère fémorale commune, parallèle à 

l’arcade crurale, 2cm en dessous. L’origine de l’artère épigastrique est excisée 

transversalement avec un patch ovalaire d’artère fémorale de 4 à 5cm de 

diamètre pour faciliter l’anastomose aortique.  

II. Veine saphène interne (VSI) : 

Le prélèvement se fait par une incision en regard du trajet de la VSI, chez les 

patient artéritiques ou diabétiques, il est préférable de réaliser plusieurs 

incisions discontinues afin de préserver des ponts cutanés qui faciliteront la 

cicatrisation. La longueur de veine nécessaire dépend du nombre de pontage à 

réaliser.  

     e. Circulation extracorporelle : 

  Installation :  

La CEC est installée après héparinisation générale à la dose de 300-400 UI/Kg de 

poids en bolus et contrôle du temps de cephaline activé (TCA) à l’hémostase qui 

doit dépasser 300 secondes. 
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 Canulations : 

La canulation aortique est effectuée le plus haut possible, au pied du tronc 

brachioartériel, de façon à laisser de la place sur l’aorte ascendante pour les 

anastomoses proximales et le clampage aortique. Elle se fait sur un site non 

athéromateux loin des plaques calcaires pour éviter le risque de dissection 

aortique iatrogène.  

La canulaion veineuse se fait par une canule atrio-cave double courant mise au 

niveau de l’atrium droit  et poussée dans la VCI assurant efficacement tout le 

drainage veineux. La canulation peut se faire dans des conditions particulières 

dans les deux veines caves par deux canules séparées. (après intervention sur la 

valve mitrale, récupération de la cardioplégie en cas d’insuffisance   rénale par 

exemple ou d’insuffisance cardiaque congestive). 

La décharge ventriculaire gauche (VG) se fait dans la quasi-totalité des cas par la 

racine aortique ce qui permet également de drainer les artères coronaires. Dans 

certains cas, la décharge  VG peut également assurée par un 2ème cathéter dans 

le VG à travers la valve mitrale en passant par la veine pulmonaire supérieure 

droite. Ce type de drainage VG mixte est utilisé en cas de dysfonction VG sévère 

ou en cas de collatéralités cardio-péricardiques importantes.  

 Démarrage de la CEC :  

Le démarrage de la CEC se fait progressivement pour atteindre un débit 

théorique calculé en fonction de la surface corporelle du patient. Ce débit varie de 

50 et 60 ml/kg/min ou 2-2,5 L/m²/min. ce débit varie également en fonction de 

la température, de l’âge et de la vasoplègie. 
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 Protections myocardiques : 

La protection myocardique est assurée par divers mécanismes dont le plus 

important et le plus efficace est l’arrêt cardiaque hyperpotassique pour réduire  

l’ischémie myocardique. Le liquide de cardioplégie est cristalloïde simple ou 

ajouté au sang de la CEC, délivré le plus souvent par voie antérograde par la 

racine aortique et plus rarement par voie rétrograde par le sinus coronaire. Cette 

cardioplégie peut être froide à 4°C ou chaude en cas de conduite de la CEC en 

normo-thermie. Elle est délivrée à la dose de 10 à 20 ml/Kg répété toutes les 20-

30 minutes et surtout entre les anastomoses. [68,69,70,71] 

Parmi les mécanismes de protection myocardique on cite la réfrigération 

péricardique soit par sérum glacé ou de la glace pilée déposée dans la cavité 

péricardique ( risque de parésie phrénique ), l’hypothermie générale induite lors 

de la CEC pour réduire les besoins myocardiques en O2, la reperfusion chaude 

avant le déclampage aortique. Cependant, le meilleur moyen de protection 

myocardique disponible en ce moment est le raccourcissement du temps 

ischémique par réduction du temps de clampage aortique. 

        f. Pontages coronaires : 

les pontages coronaires se font après identification et exposition des artères 

coronaires, ainsi une bonne exposition est la clef de voûte pour réaliser des 

anastomoses de qualité. L’identification des artères coronaires est souvent 

simple, et correspond à l’anatomie décrite par la coronarographie. Leur 

dissection se fait grâce à un bistouri lame 15 ou 11 à bout rond ou pointu. 

L’anastomose est débutée par le talon du greffon et de la coronaire et en 

poursuivant le surjet 8/0.  
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Une attention particulière est réservée aux points du talon et de la pointe, de la 

bonne distance et courbure en évitant toute torsion, angulation, 

raccourcissement ou allongement. Les anastomoses sont faites dans cet ordre : 

CDte , marginale, Diagonale, et enfin IVA. Pour les PAC séquentiels, on a le choix 

entre commencer par l’anastomose distale ou proximale mais tout en respectant 

la longueur et la courbure qui doit être la plus parfaite possible.   

           g. Arrêt de la CEC : 

Avant l’arrêt de la CEC, un certain nombre de paramètres doit être vérifié : La 

reprise d’une ventilation pulmonaire avec une oxygénation adéquate,  un rythme 

cardiaque sinusal ou entrainé par des électrodes épicardiques entre 70-90 

minutes, une vérification des pontages s’assurant que l’hémostase est bonne, que 

leur longueur et leur trajets sont harmonieux, une hématocrite supérieure à  

25%, une absence d’acidose métabolique, une kaliémie inférieure à 5 mEq/l, une 

contractilité ventriculaire conservée permettant de sevrer la CEC. Un état 

hémodynamique satisfaisant avec une PAM >70mmHg et une pression veineuse 

centrale < 12mmHg. Une diminution progressive du débit de la pompe est 

réalisée en surveillant les courbes de pression artérielle  et veineuse. En cas de 

difficultés de sevrage de la CEC, une période d’assistance permet au coeur de 

récupérer et de corriger d’éventuels désordres métaboliques. L’usage des 

drogues inotropes positives peut faciliter la reprise d’une activité cardiaque 

satisfaisante pour passer le cap postopératoire. Durant cette période, une 

échographie transoesophagienne peut permettre d’objectiver une altération 

cinétique segmentaire, une anomalie valvulaire méconnue nécessitant une 

réparation, ou toute autre dysfonction cardiaque. Durant le réchauffement 
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général, le cœur est assisté, on profite de ce temps pour réaliser les anastomoses 

proximales. 

    f. Résultats :  

Les suites opératoires sont généralement simples en chirurgie coronaire et 

l’heure est au fast-track. 90% des patients programmés séjournent mois de 

48heures en réanimation. Des protocoles d’anesthésie permettant le réveil et 

l’extubation précoces des patients ont réduit la durée de ventilation assisté  à 

4heures postopératoires. Le système de drainage médiastinal est généralement 

enlevé le 2ème jour de l’intervention, la perfusion le jour suivant. Les programmes 

de réadaptation cardiovasculaire sont de plus en plus souvent réalisés en externe. 

 Mortalité opératoire a progressivement diminué pendant les deux premières 

décennies de la chirurgie coronaire, descendant à des chiffres de l’ordre de 

1% pour ré-augmenter  secondairement au cours de la troisième décennie du 

fait de la gravité croissante des patients.  

Elle est actuellement de l’ordre de 3% pour l’ensemble des opérés et reste 

entre 1 et 2% pour les patients opérés en dehors de l’urgence. Les facteurs de 

mortalité sont :  

 Les ré-interventions : la mortalité opératoire des ré-interventions reste 

deux à trois fois plus élevée que celle des primo-interventions, c’est-à-

dire de 8 à 10%. 

 La fonction ventriculaire gauche : la mortalité opératoire est d’autant 

plus important que la fraction d’éjection (FE) est basse, pour des FE 

inférieures à 30%, la mortalité opératoire reste de l’ordre de 8%.[72,73] 
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 L’urgence : l’instabilité de l’angor, les échecs d’angioplastie et a fortiori 

les infarctus en constitution sont grevés d’une mortalité nettement 

augmentée. 

 L’âge : la mortalité opératoire augmente avec l’âge, 5% après 70ans. 

 Le sexe : le risque opératoire est plus important chez les patients de 

sexe féminin, notamment du fait de la petitesse des artères coronaires. 

 Les facteurs importants de comorbidité : ils aggravent le pronostic 

opératoire. 

 La sévérité des lésions coronaires, notamment les lésions du tronc 

commun, les lésions tri-tronculaires mais aussi la qualité des avals 

coronaires. 

 Morbidité :  

 IDM péri-opératoire : sa fréquence est diversement appréciée selon les 

critères diagnostiques retenus, est de l’ordre de 5%. Les principales 

causes sont : 

 Une mauvaise protection myocardique  

 Une occlusion aigue de pontage 

 Une thrombose coronaire aigue, des embolies coronaires ou un 

spasme sur un greffon artériel.                         

Ces IDM péri-opératoires peuvent être, et c’est souvent le  cas, cliniquement 

muets, de découverte enzymatique et électrique. Cependant, ils restent la cause 

principale de mortalité en chirurgie coronaire par bas débit et troubles du rythme 

induits. La mortalité opératoire en cas d’IDM péri-opératoire en cas est 

supérieure à 10%. 
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 Bas débit et défaillance myocardique : de cause multifactorielle, ils sont 

le plus souvent dus à un défaut de protection, plus qu’à un IDM péri-

opératoire. Ils sont d’autant plus fréquents qu’il existe une dysfonction 

ventriculaire gauche préexistante. Leur survenue est souvent différée 

de 3 à 6 heures après le retour du patient en réanimation. L’équilibre 

hémodynamique et l’ETO précisent le diagnostic et surveillent 

l’évolution sous traitement médical, voire la contre-pulsion intra-

aortique qui est l’assistance la plus simple et la plus utilisée, pouvant 

être mise en place par voie percutanée, soit au bloc opératoire, soit en 

réanimation.  

L’augmentation du débit de perfusion coronaire qu’elle provoque 

permet notamment de ne pas augmenter de manière inconsidérée les 

drogues inotropes. Son utilisation à titre systématique dès la période 

périopératoire améliore les suites des patients à fonction ventriculaire 

sévèrement altérée. Les assistances circulatoires uni ou bi-

ventriculaires ne sont réservées qu’aux échecs des méthodes précitées. 

 Complications neurologiques : la survenue d’un accident neurologique 

peut être  dûe  à des complications hypoxiques, emboliques, 

hémorragiques ou métaboliques.[74,75] 

 Médiastinite : cette complication est rare, de 1 à 4%, mais grave puisque 

la mortalité dans ce groupe est de 20 à 25%. Les facteurs de risque de la 

médiastinite sont le prélèvement bimammaire, le diabète, les ré-

interventions, la durée et la complexité du geste opératoire. 

 Complications hémorragiques  : leur fréquence est de  1 à 3%. Leur 

origine peut être un défaut d’hémostase chirurgicale ou biologique, une 

hypertension artérielle postopératoire. Le risque de cette complication, 
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outre l’hémorragie en elle-même, est l’apparition d’un syndrome de 

tamponnade. La spécificité des complications hémorragiques lors de la 

chirurgie coronaire réside dans l’importance du nombre de sites de 

saignement chirurgicaux possible et sur le fait que de plus en plus les 

patients sont opérés sous antiagrégants plaquettaires. 

 Complications pulmonaires : il peut s’agir d’œdème, d’athélectasie, de 

surinfection bronchique, de pneumopathie infectieuse et 

d’épanchements pleuraux. Une des spécificités de la chirurgie coronaire 

vis-à-vis des complications pulmonaires est le risque d’atteinte du ou 

des nerfs phréniques , notamment lors des prélèvements mammaires. 

 Complications digestives : le patient coronarien poly-athéromateux 

présente un risque accru d’ischémie mésentérique lors de tout bas débit 

per ou postopératoire.  

 Résultats à long terme : ils sont fonction : 

 De la sévérité de l’atteinte cardiaque préopératoire. 

 De la qualité de la revascularisation chirurgicale. 

 De la progression de la maladie athéromateuse. 

 Des pathologies non cardiaques associées. 

 Espérance de vie : l’augmentation de l’espérance de vie des patients 

après chirurgie est d’autant plus manifeste que l’atteinte coronarienne et 

ventriculaire est sévère, ce qui correspond aux indications non discutées 

de revascularisation chirurgicale : sténose du tronc commun ou 

équivalent, lésion tri-tronculaires, lésions bi-tronculaires avec atteinte de 

l’IVA proximale, altération de la fonction ventriculaire gauche.[76,77] 
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La survie à long terme dépend également de la perméabilité des greffons utilisés. 

La présence de l’AMIG sur l’IVA est le principal facteur améliorant la survie. Le 

bénéfice d’une revascularisation myocardique utilisant les deux AMI est 

désormais démontré pour des suivis au-delà de 8 ans. [,78,79,80,81,82] 

 Qualité de vie les bénéfices de la revascularisation chirurgicale sur la 

qualité de vie des patients sont manifestes. Sont considérés comme 

indice d’efficacité :    L’évolution de la symptomatologie fonctionnelle. 

                                                         L’évolution de la fonction ventriculaire.  

                                                        La reprise d’une activité professionnelle.  

                                                        Le taux de ré-hospitalisation en milieu cardiologique  

La symptomatologie fonctionnelle : à1 an, 80% des patients sont 

asymptomatiques, 96% sont améliorés. La fonction ventriculaire : la 

revascularisation myocardique chirurgicale permet une récupération de certains 

troubles de la contractilité segmentaire. 

 Récidive angineuse : le taux de récidive angineuse après chirurgie 

coronaires est de 3à 7% par an. A 5ans, 17 à 35% des opérés 

présenteraient à nouveau des manifestations angineuses. Ces chiffres 

sont issus de séries anciennes dans lesquelles les pontages étaient 

essentiellement réalisés à l’aide de greffon saphène. L’athérosclérose  des 

greffons représente la première cause de récidive angineuse, ces données 

ne peuvent que souligner l’importance de l’utilisation de greffons 

artériels lors de l’intervention initiale, l’importance de la prise en charge 

des facteurs de risque de la maladie coronaire en postopératoire, et 

l’importance d’un suivi médial continu des patiens opérés.[84] 
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A.  Introduction : 

Les résultats probants et  l’engouement que connaît l’usage des deux AMI dans la 

chirurgie coronaire, a poussé l’équipe de chirurgie cardiovasculaire de HMIMV de 

Rabat à orienter les préférences pour l’usage des deux AMI. 

B. Objectifs :      

Il s’agit d’une étude rétrospective, menée dans le service de chirurgie 

cardiovasculaire de l’hopital militaire d’instruction Mohammed V, concernant 44 

patients consécutifs colligés et opérés entre 2002 et 2012. 

Le but du travail est d’analyser les résultats à court terme de la chirurgie 

coronaire utilisant les 2 AMI. 

C. Méthodologies de l’étude :          

L’exploitation des dossiers et la collecte des données ont été guidée par une fiche 

d’exploitation relatant les caractéristiques des patients essentiellement pour la 

tenue de l’étude. 

Ces caractéristiques ont attrait aux données cliniques et para-cliniques, la prise 

en charge opératoire et les suites chirurgicales. 

Critères d’inclusion : tous les patients opérés par PAC en utilisant les 2AMI, les 

patients qui ont reçu d’autre greffons comme la VSI ont été inclus dans l’étude. 

Critères d’exclusion : les patients opérés par PAC en utilisant l’AMID seule. 
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1. Données cliniques :  

Pour les données préopératoires cliniques, nous avons relevé : 

 L’âge, le motif d’hospitalisation  

 Les antécédents médico-chirurgicaux notamment coronariens 

(angor ou d’infarctus du myocarde, angioplastie coronaire,,) 

 Les symptômes cardiaques, dyspnée, la douleur angineuse et 

d’autres signes athéromateuses., pathologies associée. 

2. Données para-cliniques : 

les examens para-cliniques dont le patient a bénéficié : ECG de repos, d’effort, 

échocardiographie transthoracique, échocardiographie de stress, et de la 

coronarographie, elles permettent de : 

 révéler le retentissement sur les cavités cardiaques, 

  la contractilité du VG segmentaire et globale ,  

3. Données opératoires : 

Révèlent les voies d’abord, le mode opératoire, la protection myocardiques, les 

drogues utilisées au cours de l’intervention et les gestes effectués. Nombre de 

PAC, mode de programmation, type et nombre de greffons, durée de CEC et 

clampage aortique, sortie de CEC. 

4. Données postopératoires : 

Les données postopératoires portent sur la durée de ventilation artificielle (VA) 

et la durée de séjour en réanimation, l’intubation, la durée d’hospitalisation, les 

suites et les complications postopératoires. 
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5. Données statistiques : 

L’analyse statistique des données recueillies a été faite à l’aide du logiciel SPSS et 

le résultats obtenus ont été exprimés en pourcentage et en moyennes +/- 

déviation standard. 

Les résultats ont été résumés dans des diagrammes récapitulatifs. 

D. PATIENTS : 

1. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen est de 51,14+/-7,99 ans (34-77 ans). Un peu plus de la moitié des 

patients était âgée de moins de 60 ans. On note par ailleurs un pic de fréquence 

dans la tranche d’âge des 40-50ans.  

 

Age <40ans 40-50ans 50-60ans 60-70ans 70-80ans 

Nombre de 

patients 

3 20 11 9 1 

Pourcentage(%) 6,8 44,4 25 2O,4 2,27 

Tableau : répartition des patients selon l’âge 
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Graphique 1 : répartition des malades selon l’âge 

2. Répartition selon le sexe :  

on note une prédominance masculine 39 hommes  (88,6%) contre 5femmes 

(11,3%), ce qui est considéré comme une supplémentation d’un facteur de risque 

cardiovasculaire chez les patients de cette série. 
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3. Données cliniques 

a. Motif d’hospitalisation : 

Les patients on été hospitalisés  au sein du service de cardiologie de l’HMIMV 

pour angor d’effort ou dyspnée. 

 

Graphique 2 : différents motifs d’hospitalisation 

b. ATCD coronariens : 

  Infarctus de myocarde non compliqué : 

Dans notre série, 5 patients  (11,3%) ont présenté un IDM. 

 Autres  antécédents : 

Les antécédents pathologiques sont représentés comme suit : 2 cas de broncho-

pneumopathie obstructive (BPCO), un cas d’artériopathie oblitèrante des 

membres inférieurs (AOMI), un cas d’insuffisance rénale au stade d’hémodialyse 

chronique et un cas d’asthme.   

 

51,2

15,8
2

Angor d'effort
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c. Facteurs de risque : 

Le nombre moyen de facteur de risque cardiovasculaire est de 2+/- 1 avec une 

grande fréquence de tabagisme chronique (65,9%) et de diabète. 

 

Graphique 3 : Répartitions des facteurs de risque cardiovasculaires 

d. Signes fonctionnels : 

 Angor : 

 23 patients (52,2%) présentaient un angor d’effort. 

3 patients (6,8%) présentaient un angor crescendo. 

  Dyspnée : 

2 patients (4,45%) avaient une dyspnée stade IV de NYHA. 
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Graphique 4 : répartition des signes fonctionnels 

 

4.  Examen clinique :  

Le poids moyen des patients est de 74,9 +/- 11,3 Kg (57-92Kg) pour une taille 

moyenne de 1,72 +/- 0,56 m (1,55-1,82m) donnant un indice de masse corporelle 

(18,07- 34,30kg/m²). 

Les anomalies mises en évidence lors de l’examen clinique sont : un seul cas de 

souffle carotidien et un seul autre avec souffle fémoral. 
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5. Données para-cliniques  

a. ECG : 

Tous les patients présentaient un rythme régulier sinusal, trois  présentaient un 

trouble de conduction (2 patients avaient un BAV 1er degré, et le 3ème avait un 

Hémibloc gauche HBG ). 

7% avaient des séquelles de nécrose. 

b. Radiographie thoracique : 

L’index cardio-thoracique moyen était de 0,44+/- 0,05 (0,41 – 0,62).  

9patients (20,4%) avaient une cardiomégalie , 10 patients (22,7%) avec une 

surcharge hilaire, et un patient (2,27%)avait un syndrome brochique et un autre 

(2,27%)un syndrome alvéolo-interstitiel. 

 

Graphique :les différents anomalies de la radiographie pulmonaire. 
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c. Echocardiographie : 

Tous les patients ont bénéficié d’une ETT et les données recueillies sont les 

suivantes : 

 45,4% des ETT étaient normales 

 Des troubles de contractilité segmentaires à type d’hypokinésie 

(17,8%), d’akinésie (8,8%) 

Sur l’ensemble de ces patients, (33,3%) présentaient une fuite mitrale avec 

absence de rétrécissement mitral et d’insuffisance aortique. 

 

Graphique 4 : résultats de l’échographie transthoracique 

Les données de l’ETT : 

 DTD VG moyen 51,7+/- 7,4 (42 – 67)  DTS VG moyen 36,6+/-5,6 (29-54) 

FE moyen 57,8+/- 6,3 (35-76),   FR moyen 31,3+/-5,2 (22-41) 

15,9% des patients ont une dysfonction VG avec FE< 45% 
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2,27% des patients présentaient une dysfonction ventriculaire sévère FE < 35%, 

le VG était dilaté chez 

d. Echodoppler artériel des TSA et MI : 

 Tronc supra-aortique : 4 patients ont présentés une surcharge 

athéromateuse sans sténose, et seulement 4 ont présentés une sténose 

significative des artères à destinée cérébrale (1 Carotide interne droite 

(CIG), 1Carotide externe gauche (CEG), 1 Carotide primitive gauche (CPG), 

1 CPG et CIG) 

 Membre inférieur : un  patient a présenté une surcharge athéromateuse, et  

 seulement un autre a présenté une sténose de l’artère iliaque droite. 

 

 

e. Coronarographie : 

Les données recueillies sont les suivantes : 

24 patients (54,5%) présentant une sténose du TCG  

20 patients (45,5%) sans atteinte du TCG 
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Graphique 5 :  données de la coronarographie a propos du TCG 

 

38 patients ont présenté une sténose de l’IVA (86,3%) 

La coronaire droite est atteinte dans (77,2%)des cas (34 cas), la diagonale dans 

(36,3%) des cas (16cas), la marginale gauche dans (29,5%) des cas (13 cas) . 
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Graphique 6 : données de la coronarographie à propos du réseau coronaire 

 

Nombre des tri-tronculaires : 23 patients (52,2%) , les bi-tronculaires sont au 

nombre de 21 patients (47,8%) , on a pas de patients monotronculaires. 

 61,11% des patients présentent une sténose du TCG et de la coronaire droite on 

les appelle TCG non protégé. 
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Graphique 6 : Répartition des patients selon l’atteinte bi ou tri-tronculaire. 

 

6. Traitement : 

a. Prise en charge  préopératoire : 

Avant la chirurgie tout nos patients étaient sous traitement médical associant 

obligatoirement un antiagrégant plaquettaire, un béta bloqueur, une statine et un 

IEC. 

b. PEC opératoire  

 Caractéristiques  

          Délai opératoire : 

La majorité des patients sont opérés de façon élective au-delà de 48 heures  

d’hospitalisation alors que 2 patients ont été opérés en urgence (< 24h) et 6 en 

semi-urgence (24- 48h) . 
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Graphique 7 : délai opératoire 

 

Techniques opératoires 

90,9% des patients ont été opéré sous CEC, et seulement 9,1% à cœur battant. 

 Les gestes chirurgicales a consisté en : 

       Double pontage : 38,6% (17cas),   

     Triple pontage : 47,7%  (21cas)   

      Quadruple pontage :  15,9%  (7cas) 

Le nombre moyen de pontage de PAC est de 2,68±0,64 (2 – 4). 
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Graphique 8 : différentes gestes chirurgicaux effectués 

 

 

Pontage tout artériel : 

Le pontage tout artériel a été réalisé chez 24 patients (54,5%), alors que la veine 
saphène interne a été utilisé chez 20 patients (45,5%). 
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Graphique : fréquence du pontage tout artériel 

Durée de CEC : 

La durée moyenne de la CEC est 119,6±42 minutes (68 – 185 minutes)  

 

Graphique : répartition de la durée de CEC 

54,50%

45,50% pontage tout artériel

pontage utilisant VSI

24%

44%

32%

CEC < 100minutes

CEC entre 100-140 min

CEC > 140 minutes



  

 

 

58 
 

La durée de clampage aortique : 

 la durée moyenne de clampage aortique est de 82,1±28 minutes (50 – 150 
minutes). 

 

Graphique :  répartition de la durée de clampage aortique. 

 

Assistance utilisée en fin de CEC :  

Pharmacologique 

16 patients ont nécessité une assistance pharmacologique soit 36,3%, le reste des 

patients 64,7% est sans assistance       

Hémodynamique 

L’utilisation d’un ballon de contre pulsion intra-aortique a été nécessaire chez 6 

patients soit 13,6%. 
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Graphique 8 : utilisation de l’assistance pharmacologique en fin de CEC 

E. Résultats :  

 Ventilation artificielle : 

la durée moyenne de ventilation artificielle : 17,5±13,8 heures (3–200 h) . 

 Séjour en réanimation :   

La durée moyenne de séjour en réanimation : 57,9±16,4 heures (12 -200 h) 

 Séjour en postopératoire : 

La durée moyenne de séjour en postopératoire : 14,1±0,9 jours (9–34 jour) 

 Suites :  

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

l’hospitalisation a été de l’ordre de 2,27%  

Le saignement moyen en réanimation était  de 995 (758,2 -  1686 ml), 83,2% des 

patients n’ont pas été transfusé. 
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assistance 
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Aucun patient n’a été repris chirurgicalement en postopératoire immédiat pour 

hémostase. 

1. la mortalité opératoire : 

on a noté un décès au cour des suites opératoires soit 2,27% : 

- Le pateint est décédé à j9 par choc cardiogénique réfractaire malgré une 

assistance hémodynamique en per et postopératoire. 

2. Morbidité opératoire : 

 Complications cardiaques : 

On a noté 4 cas d’IDM postopératoire, soit 9,09% des cas. 

Un seul cas de bas débit cardiaque, et un seul cas de coc cardiogénique soit 2,27% 

des cas. 

 

Graphique : complications cardiaques 

 

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

7,00%

8,00%

9,00%

10,00%

IDM postopératoire bas débit cardiaque choc cardiogénique



  

 

 

61 
 

 Complications infectieuses :  

On a noté 10 cas d’infection de paroi soit 22,7% des cas 

Un seul cas a  présenté une médiastinite soit 2,27% des cas 

 

Graphique : complications infectieuses 

 Complications respiratoires : 

Un patient a présenté une pneumopathie hypoxémiante qui a nécessité une 

ventilation assistée prolongée. 

 Complications hémorragiques : 

Le saignement post opératoire était minime chez 10 patient, et seulement 5 

patients ont été transfusé, et aucun patient na été repris pour hémostase. 

 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

infection de la paroi médiastinite



  

 

 

62 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DISCUSSION  
 
 

 



  

 

 

63 
 

Les cardiopathies ischémiques ont été responsables de 38 806 décès en 

2009. Ces chiffres sont en diminution, notamment pour les moins de 75 

ans (moins de 40 % entre 1990 et 2009), grâce à la prévention et à une 

meilleure prise en charge des cardiopathies lors de la phase aiguë. 

L’incidence des cardiopathies ischémiques varie considérablement selon 

les facteurs de risque cardiovasculaire . 

Notre étude a concerné une série monocentrique, s’intéressant à 

l’utilisation des greffons mammaires dans la chirurgie coronaire, toute 

fois, nous avons colligé 44 cas avec une cardiopathie ischémique ayant 

requis une revascularisation myocardique. 

D’abord il faut souligner le jeune âge relatif de nos patients, car dans 

notre travail, l’usage des deux AMI a été surtout privilégié chez les 

patients jeunes dont  l’espérance de vie est meilleure. En plus, notre 

recrutement est essentiellement fait chez une population militaire bien 

suivi et naturellement plus jeune. 

La prédominance masculine va de paire avec la coronarographie puisque 

le sexe masculin en est un principal FDR cardiovasculaire, ceci a été 

également illustré dans notre série puisqu’il s’agit de 39 hommes et 5 

femmes. 

On a enregistré un tabagisme très fréquent, ce qui souligne son rôle 

particulier dans cette catégorie d’âge et la nécessité impérative de le 

corriger, d’autant plus que des méthodes efficaces  existent et que le 

bénéfice en terme de mortalité cardiovasculaire a été démontré. L’étude 

MRFIT a montré qu’après  2années de sevrage tabagique, le risque de 

mourir d’une maladie cardiovasculaire est diminué de moitié. On 

retrouve également une prévalence élevée de diabète (40,9%), de 
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dyslipidémie (38,6%), et d’hypertension artérielle (29,5%) alors que la 

ménopause n’est signalée que chez 3patientes.  

Le diabète  a été considéré comme un puissant FDR CVX au point où 

certains études épidémiologiques ont considéré qu’un patient 

diabétiques non connu coronarien est au même   risque cardiovasculaire 

qu’un patient non diabétique ayant encouru un IDM dans les ATCD. Les 

dernières études BARI 2D, CABRI et FREEDOM ont montré non 

seulement que l’usage des 2 AMI chez les diabétiques et sûr mais que les 

diabétiques bénéficient plus que les non diabétiques de cette technique 

en raison de la fréquence élevée d’altération des autres greffons non 

mammaires chez le diabétique avec un risque de médiastinite  qui reste 

réel mais maîtrisable en cas de squelettisation des AMI .  

La prévalence des patients dépistés par la présence de moins de  2FDRcx 

est de :65,9%, celle des patients présentant 3FDRcx est de 25% , alors 

que les patients ayant plus de 4FDRcx ne représentent que 11,3%, ces 

résultats laissent supposer que la détermination du risque 

cardiovasculaire global est inadaptée pour la prévention chez les jeunes 

et que la recherche d’un tabagisme, d’une dyslipidémie et d’antécédents 

familiaux est plus contributive ce qui est conforme au rapport de la haute 

autorité de santé concernant l’évaluation du risque global. 

Dans notre série, la présentation clinique à l’admission a inclut 

essentiellement l’angor d’effort (60%) et le SCA (23%), par ailleurs l’IDM 

inaugural a concerné seulement 2 patients. 2,27% des malades se sont 

présentés avec une AOMI, ils sont alors considérés comme des sujets 

polyartériels dont la prise en charge thérapeutique reste lourde et 

controversée. 
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4,5% de cette série de malades avaient des antécédents de BPCO et 

2,27% des hémodialysés chroniques, ce qui augmentait le risque de la 

morbi-mortalité opératoire et exposait à un risque d’allongement de la 

durée de la VA et du postopératoire immédiat (IRC). 

A l’ETT préopératoire 77,5% présentaient une FE supérieure à 50% , 

20% ont une FE entre 35% et 50%, et seulement 2,5% présentant une FE 

< 35%. 

20% de nos malades avaient une dysfonction VG à l’ETT préopératoire ce 

qui a sans doute un impact considérable sur la morbi-mortalité 

opératoire et sur la réinsertion socio-professionnelle par la suite 33,3% 

des patients présentant une IM (grade1), L’évaluation de la contractilité 

segmentaire a objectivé 23% des patients présentant des segment, 

hypokinétiques et akinétiques. 88% de nos patients ont bénéficiés d’un 

échodoppler des TSA et des MI qui s’est révélé positif chez 10% des 

sujets au niveau des TSA et chez 5% des sujets au niveau des MI, avec des 

lésions athéromateuse significatives. 

A la coronarographie, l’atteinte tri-tronculaire représente 54,5% des 

patients alors que l’atteinte bi-tronculaire est de l’ordre de 45,5% , 

 On remarque que nos patients sont volontiers tri-tronculaires avec une 

coronaropathie sévère et surtout en absence de mono-tronculaires car 

l’usage des 2 AMI a été réalisée naturellement sur deux troncs 

coronariens différents.  
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En plus, dans notre pratique quotidienne on a remarqué la progression 

du nombre des tri-tronculaires et la régression des bi- et mono-

tronculaires à cause certainement du développement et la progression de 

l’angioplastie coronaire qui ne cesse de gagner du terrain sans être le 

gold standard de la revascularisation.  

 

I. La chirurgie :  

A. la chirurgie coronaire/ Angioplastie : 

L’intérêt  d’une revascularisation myocardique chirurgicale dans l’angor 

stable et instable a tout d’abord été étudié par rapport au traitement 

médical dans les études CASS et VETERANS.  

Globalement la chirurgie améliore le pronostic en présence d’une lésion 

du tronc commun, d’une lésion proximale de l’IVA, de lésion 

tritronculaire, et ce d’autant plus en présence d’une dysfonction 

ventriculaire gauche. Par la suite, les différentes études CABRI, BARI, 

GABI, RITA et EAST ont montré que par rapport à la chirurgie, 

l’angioplastie ne modifiait pas le pronostic et exposait plus souvent aux 

revascularisations itératives. Même si nous ne devrons pas omettre de 

noter son caractère non invasif et efficace, cette technique n’a cessé de 

progresser surtout avec l’avènement de Stents actifs.   

 L’étude BARI2D montrait la supériorité de la chirurgie chez le patient 

diabétique. Des études prenant en compte l’impact des endoprothéses 

chez le tritronculaire sont actuellement en cours . 
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En contrepoint à ces travaux, l’étude SYNTAX a été conduite dans 62 

centres européens et 23 centres aux Etats-Unis, avec pour objectif de 

déterminer  la technique de  revascularisation la plus efficace chez les 

patients porteurs de lésions tritronculaires ou du tronc commun et 

d’identifier le type de patients ne relevant que d’une seule  de ces deux 

stratégies de traitement, la chirurgie de pontage ou l’angioplastie [85,86]. 

A l’occasion de l’étude SYNTAX,  un score,  dit score SYNTAX, a été mis  au 

point   afin de mieux décrire la complexité et la sévérité des lésions 

coronaires et de permettre la corrélation du risque de survenue 

d’événements majeurs avec les caractéristiques  anatomiques  des 

lésions.  En pratique, un taux d’événements accru a été observé chez les 

patients traités par angioplastie et dont le  score SYNTAX était élevé (les 

deux terciles supérieurs)  alors  que les résultats rapportés chez les 

patients du même groupe  avec  un score SYNTAX  inférieur à 22 étaient 

comparables à ceux des patients pontés.[87] 

 

La chirurgie reste le gold standard car il donne moins de récidive d’angor, 

mois d’IDM ainsi que la survie est meilleure à court terme (1an ), moyen 

terme (5ans)  et à long terme (10ans). Ceci chez la population générale et 

cette tendance est d’autant pus marquée chez les diabétiques, les tri-

tronculaires, les sténosés de l’IVA proximale, du TCG et dysfonction VG. 

 

Les conditions de revascularisation myocardique sont identiques pour 

l’angioplastie et la chirurgie de pontage aortocoronaire. Il faut en effet 

qu’il existe une lésion sévère ( plus de 50% de réduction de diamètre, ce 
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qui correspond à plus de 75% de réduction de la surface coronaire) et 

surtout, il faut qu’il existe un bon lit d’aval. 

Il était classique autrefois d’ajouter aux critères d’indication la nécessité 

d’une fraction d’éjection supérieure à 35% et une bonne fonction 

ventriculaire. En cas d’insuffisance cardiaque clinique et/ou de fraction 

d’éjection effondrée, l’indication de revascularisation dépend des 

possibilités de récupérer du myocarde fonctionnel et donc de l’existence 

ou non de zones myocardiques viables (échographie de stress 

,scintigraphie myocardique avec réinjection tardive,) 

Le choix entre angioplastie et pontage coronaire dépend de l’anatomie 

coronaire, de la fonction ventriculaire gauche et du contexte général du 

patient (comorbidité, age ,fonction rénale,,) 

B.  Indications de la chirurgie coronaire : 

En pratique l’indication chirurgicale s’impose : 

 Devant une sténose du tronc commun ou équivalent quelle que soit 

la symptomatologie  

 Devant une atteinte tritronculaire avec une mauvaise fonction 

ventriculaire gauche quelle  que soit la symptomatologie  

 Devant une atteinte tritronculaire avec une ischémie trouvée 

résistante au traitement médical ou associée à une mauvaise 

fonction ventriculaire gauche qu’elle que soit la symptomatologie. 

Les atteintes bitronculaires  ou monotronculaires avec ischémie trouvée 

et  bonne fonction ventriculaire gauche sont habituellement  traitées par 

angioplastie, sauf en cas de sténose proximale de l’IVA. 
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Chez nous, les thérapeutiques mises en œuvre sont, dans l’ensemble, plus 

conformes aux recommandations : le PAC est plus utilisée, dés la phase 

hospitalière, chez les patients jeunes : il est certain que le jeune age des 

malades incite plus à une attitude invasive, dont on connait maintenant le 

bien fondé dans le cadre des syndromes coronaires aigus. De même, 

54,5% des malades ont une atteinte tritronculaire ce qui représente une 

indication à la revascularisation chirurgicale. 

C.  PONTAGE  TOUT ARTERIEL : 

1. AMI / VSI 

Le principe de l'utilisation de greffons artériels en chirurgie coronaire 

repose avant tout sur la dégradation inéluctable et continue des pontages 

veineux avec un taux de perméabilité à 10 ans inférieur à 60 % [88] ; les 

greffons perméables présentant le plus souvent des anomalies intra-

luminales susceptibles de progresser.  

Cette altération des pontages veineux s'accélère après la 5e année post-

opératoire et est significativement corrélée au recul post-opératoire, à 

l'existence de maladies métaboliques : diabète ou dyslipidémie, et à la 

survenue d'événements cardiaques post-opératoires : récidive angineuse 

ou IDM [89]. En revanche, le bénéfice pour les patients de la 

revascularisation de l’IVA par un pontage AMIG a été clairement montré : 

comparé à l'utilisation d'un pontage veineux, à 10 ans le risque de décès 

est diminué 1,6 fois, le risque d'infarctus 1,4 fois, le risque de 

réintervention deux fois et le risque de tout événement cardiaque post-

opératoire de 1,3 fois [90] ; du fait de l'excellente longévité des pontages 

mammaires internes avec un taux de perméabilité à 10 ans de 90 % [91]. 
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Chez nous la tendance est actuellement à la revascularisation tout 

artérielle, dans cette série de cas on a réalisé 54,5% des pontages tout 

artériel, ceci a permis d’améliorer considérablement le pronostic à long 

terme des PAC. 

En effet la supériorité des greffons mammaires par rapport aux greffons 

veineux est expliquée par sa fiabilité immédiate et à distance. La 

caractéristique principale de ce greffon est d'être une  artère de type 

élastique peu sujette à l'athérosclérose dans sa partie proximale et 

moyenne [92]. Elle est douée de vasomotricité et peut autoréguler son 

débit. Sa paroi produit une substance anti-agrégante, la prostacycline et 

sa limitante élastique interne complète constitue une véritable barrière 

contre les cellules musculaires lisses. Enfin, détail technique important, la 

conformité entre l'artère mammaire et l'artère coronaire est quasi 

parfaite, permettant la réalisation d'une anastomose harmonieuse. .  

Les veines saphènes sont maintenant le plus souvent utilisées pour un 

complément de revascularisation, le plus souvent sur des territoires 

secondaires.[93] 

Dans notre série de cas, 47,7% des patients ont subi unPACutilisant les 2 

AMI avec un complément de greffons veineux, et ces mémes patients ont 

été à l’origine de 88,8% des complications à long terme. 

Le bénéfice démontré du pontage mammaire interne-IVA a incité de 

nombreuses équipes à utiliser le deuxième pédicule mammaire interne 

pour revasculariser le réseau circonflexe ou coronaire droit, en 

association au pontage mammaire interne-IVA, qui du loin le montage le 

plus utilisé chez nos patients, 71% ont bénéficié du montage AMIG-IVA. 
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2. AMI bilatéral versus  un seul AMI : 

Le concept du double pontage mammaire interne repose donc sur 

l'hypothèse d'un effet  additionnel d'un deuxième pédicule artériel sur les 

résultats de la chirurgie de revascularisation myocardique, avec un 

bénéfice cumulé des pontages mammaires internes. 

Dans notre série, les 2 artères mammaires internes ont été utilisé chez 

tous les patients, avec plusieurs type de montage : anastomose type Y, 

anastomose type T. 

En cas de pontage mammaire interne bilatéral, les facteurs pronostiques 

habituels de la chirurgie coronaire sont trouvés ; l'utilisation des deux 

pédicules mammaires internes n'augmente pas la morbidité péri-

opératoire des patients à l'exception du  risque  de  médiastinite   qui  

semble  accrue  en cas d'obésité ou de diabète [94]. 

 Le pontage mammaire interne bilatéral assure une suppléance coronaire 

satisfaisante à l'effort et représente une réserve coronaire suffisante pour 

le réseau coronaire gauche même en cas de greffon séquentiel avec deux 

ou trois anastomoses par pédicule [95].  

 La réalité d'un effet additionnel du deuxième AMI sur les résultats à 

moyen terme de la chirurgie coronaire a été difficile à mettre en évidence 

; le bénéfice du pontage mammaire interne bilatéral semblait tardif [96], 

vraisemblablement parce que l'impact de la revascularisation du réseau 

circonflexe ou coronaire droit est moindre que celui de la 

revascularisation de l'IVA ; sans doute également du fait des grandes 

variations d'utilisation du deuxième pédicule mammaire interne : 
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revascularisation du réseau circonflexe ou coronaire droit, greffon 

séquentiel ou non, greffon libre ou pédiculé, pontage veineux associé ou 

non. Stevens et al  ont constaté une amélioration de la survie à 5, 10 et 15 

ans après pontage coronaire utilisant les deux artères mammaires contre 

la mammaire interne gauche seule et ceci chez les diabétiques et les non 

diabétiques. 

 

Selon Fiore et al, [97]  les patients bénéficiant d'un deuxième greffon 

artériel ont une survie à long terme significativement supérieure, moins 

d'épisodes d'ischémie myocardique et de revascularisation itérative. 

Lytle et al [98], concluent après une étude sur plus de 10000 patients que 

la survie à 15 ans était supérieure en cas d'utilisation de deux artères 

mammaires. Les revascularisations ultérieures, qu'elles soient 

percutanées ou chirurgicales étaient moins fréquentes. Mohammadi et al 

[99], affirment, après une analyse d’une série de 12231 patients que le 

pronostic à long terme est significativement amélioré, mais que ce 

bénéfice décroit progressivement avec l'âge pour s'annuler à partir de 60 

ans. 

Cependant, Pick [100] a montré dans une étude comparative non 

randomisée que par rapport au pontage mammaire interne unique 

associé à des pontages veineux, le pontage mammaire interne bilatéral 

revascularisant de façon préférentielle le réseau coronaire gauche, 

améliorait de façon significative à 10 ans le pronostic vital et fonctionnel 

des patients. Cet impact positif du pontage mammaire interne bilatéral 

sur le pronostic fonctionnel et vital à long terme des patients a été 
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confirmé de façon indiscutable par deux études comparatives 

importantes portant sur plusieurs milliers de patients : selon Buxton 

[101] le pontage interne bilatéral est un facteur prédictif indépendant 

des taux de mortalité tardive, d'infarctus myocardique secondaire et de 

réopération ; selon Lytle [102] le pontage mammaire interne bilatéral 

diminue de façon significative le risque à long terme de décès, de 

réopération et d'angioplastie coronaire ; dans ces deux études, le pontage 

mammaire interne bilatéral a été réalisé de façon préférentielle pour 

revasculariser le réseau coronaire gauche.  

3. AMI squelettisée/ AMI pédiculée : 

La squelettisation est de plus en plus préférée par les chirurgiens, car elle 

permet de préserver la circulation sanguine sternale, de réduire 

l’incidence des complications et d’assurer une bonne longévité des  

greffons. 

Athanasius et Al, ont publiés en 2004 une analyse des études comparant 

les AMI pédiculées avec les squelettisées, ils ont identifiés une 

augmentation spectaculaire de la libre circulation sanguine sternale 

associée avec une bonne vascularisation sternale.[103] 

Dans notre étude, la tendance à utiliser les greffons mammaires 

squelettisés est de 55% ,ce qui a permis chez ces patients une bonne 

évolution, et surtout d’éviter les complication infectieuses. 

L’étude de Calafiore et Al comparant les BIMA squelettisées avec les 

pédiculées, a montré une diminution du taux des infections sternales de 

10% à 2% chez les diabétiques.[104,105] 
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Donc la  Squelettisation devrait être la technique de choix pour les 

diabétiques chez lesquels le prélèvement des deux artères mammaires 

internes  est désirée, mais au détriment d’un supplémentaire de 15-20 

minutes. 

4. Anastomose type séquentiel 

L'utilisation des greffons mammaires internes séquentiels permet 

d'augmenter le nombre d'anastomoses artérielles par patient sans 

compromettre leur excellente perméabilité [106].  

 Bien qu'il existe un certain consensus pour préconiser l'utilisation des 

artères mammaires internes en greffons pédiculés, certains auteurs ont 

développé l'utilisation de l'artère mammaire interne droite en greffon 

libre aorto-coronaire associé au pontage classique AMIG-IVA afin 

d'augmenter la longueur du greffon mammaire disponible et donc 

d'optimiser les possibilités de revascularisation myocardique artérielle 

complète [107].  

 

Un compromis technique a été proposé par Tector [108] avec un greffon 

mammaire interne droit libre mammaire-coronaire, c'est-à-dire 

réimplanter latéralement sur le pédicule mammaire interne gauche 

réalisant ainsi un greffon en T. Bien que cette technique semble préserver 

la perméabilité mammaire à long terme, elle est controversée du fait de 

sa difficulté technique et de la dépendance de la totalité de la 

revascularisation coronaire à partir du seul pédicule mammaire interne 

gauche avec un risque d'hypoperfusion coronaire [109].  
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5.  Les autres greffons artériels : 

 Ces résultats ont incité de nombreuses équipes à considérer le pontage 

mammaire interne bilatéral comme la technique de référence optimale 

en chirurgie coronaire et à rechercher un troisième pédicule ou greffon 

artériel susceptible d'être associé aux pédicules mammaires internes afin 

de réaliser des revascularisations myocardiques artérielles exclusives. 

L'artère épigastrique a été peu utilisée ; sa structure histologique favorise 

le spasme et le développement de lésions athéromateuses [110]. L'artère 

radiale connaît un regain d'intérêt important bien que son prélèvement 

nécessite un deuxième site opératoire. Sa longueur et sa structure sont 

adaptées à des pontages coronaires multiples et elle est utilisée en 

greffon libre soit aorto-coronaire, soit mammaire-coronaire [111]. 

L'utilisation technique est peu différente de celle d'un pontage veineux 

classique et sa perméabilité à 5 ans est satisfaisante, en moyenne 85 % 

[112] ; ces deux critères ont beaucoup contribué au développement de 

son utilisation parfois bilatérale [113].  

Le prélèvement de l'artère radiale n'a pas de conséquence fonctionnelle 

sur le membre supérieur après vérification pré-opératoire de la 

perméabilité des anastomoses palmaires par test d'Allen. L'utilisation de 

l'artère radiale comme  alternative à une deuxième mammaire semble 

diminuer l'incidence des infections sternales post-opératoires [114], 

mais risque de compromettre les résultats à moyen et à long terme 

compte tenu de la différence de perméabilité de ces deux greffons 

artériels.  
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 L'artère gastro-épiploïque droite est également très utilisée [115] ; son 

prélèvement ne nécessite pas un autre site opératoire, sa structure 

histologique est peu différente de celle de l'artère mammaire interne 

[116], sa perméabilité à 5 ans est satisfaisante, en moyenne 92 % [117, 

118] et elle assure une suppléance coronaire satisfaisante à l'effort [119]. 

Son utilisation n'augmente pas le risque opératoire et n'induit pas de 

morbidité spécifique. Elle est utilisée pédiculée, le plus souvent pour 

revasculariser le réseau coronaire droit en alternative à un pontage 

veineux ou à un pontage artériel libre.  

Un  seul patient dans notre série a bénéficié de pontage coronaire 

supplémenté de l’artère gastro-épiploique, qui a donné de bons résultats 

opératoires et une bonne évolution à long terme.  La combinaison de ces 

différents greffons artériels permet de réaliser des revascularisations 

myocardiques artérielles exclusives, techniques qui s'imposent 

progressivement comme le gold standard en chirurgie coronaire 

[120,121]. Sa réalisation n'augmente pas le risque péri-opératoire et les 

résultats à moyen terme sont actuellement très encourageants avec une 

survie à 5 ans supérieure à 90 % pour des taux de récidive angineuse 

faibles, inférieurs à 15 % à 7 ans [122]. On peut ainsi définir une stratégie 

chirurgicale en chirurgie coronaire qui intègre le matériel disponible, la 

spécificité des patients et les perspectives de résultats à moyen et à long 

terme. Le pédicule mammaire interne reste de façon indiscutable le 

matériel de choix et de référence et il ne semble pas licite d'utiliser un 

autre greffon artériel en alternative à un pédicule mammaire interne. 

L'absence de pontage mammaire interne-IVA doit être exceptionnel et 

fortement justifié. 
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D.  Résultats de la chirurgie coronaire : 

Les suites opératoires chez nos patients ont été marqué par la survenue 

de quelques complications,  

1. complications cardiaques : 

 IDM : 

Les épisodes d’ischémies per ou periopératoire se rencontrent en 

chirurgie coronaire, ils concernent 9,09% de notre étude, ils apparaissent 

le plus souvent dans les heures suivant la revascularisation et semblent 

plus fréquent lorsque la fréquence cardiaque postopératoire est élevée. 

Les principales causes sont une mauvaise protection myocardique, une 

anastomose defectueuse, un spasme sur un greffon artériel ou un 

occlusion aigue d’un pontage. 

Les nécroses périopératoires  sont souvent cliniquement et 

hémodynamiquement muettes avec une traduction purement électrique 

et enzymatique, cependant , elles peuvent étre à l’origine du bas débit, de 

troubles du rythme et sont la première cause de décès postopératoire 

immédiat. 

 Bas débit- choc cardiogénique : 

En période postopératoire , l’apparition d’une dysfonction uni ou 

biventriculaire précoce et transitoire est une éventualité largement 

documentée. De nombreux patients ont une diminution de l’inotropisme 

qui semble maximale entre la 4ème et la 6ème heure postop. 1 cas de notre 
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échantillon a présenté un choc cardiogénique , et un seul autre a présenté 

un bas débit. 

A la sortie de CEC, (36,3%) ont nécessité une assistance 

pharmacologique, (13,6%) une assistance hémodynamiqe (BCPIA). 

 Thrombose aigue du greffon ; 

La plupart des occlusions précoces sont asymptomatiques et se 

rencontrent souvent sur des greffons implantés sur un lit d’aval très peu 

développé. 

Les thromboses aigues de greffons ayant presque toujours une cause 

chirurgicale, l’apparition d’une symptomatologie angineuse avec signe 

ischémique dans le territoire ponté d’une artère coronaire principale doit 

conduire à une réintervention en urgence. 

2. Complications infectieuses :  

 Infection de la paroi : 

Son incidence est très élevés dans notre étude , 22,7% des patients 

présentent ce type de complications. Les principes facteurs de risque 

sont l’obésité et le diabète, mais le plus important est certainement la 

méthode de prélèvement. L’indication de débridement chirurgical des 

tissus nécrotiques reste heureusement exceptionnelle. 
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 Médiastinite :  

L’usage des 2 AMI augmente le risque de médiastinite ,une étude a été 

faite sur 140 cas  a montré un pourcentage  de 2,5 à 5% de complication 

de médiastinite chez les patients diabétiques contre seulement 1,3 à 

4,7% chez les non diabétiques comparé à 0,2 à 1,2% pour ceux qui ont 

bénéficié d’un seul grefoon mammaire. 

Pour les diabétiques opérés par PAC avec 2AMI utilisant la technique de 

squelettisation le risque est significativement  inférieure est peut être 

similaire aux  patients avec un seul greffon mammaire . donc la 

squelttisation a bien montré son efficacité dans la réduction  de survenue 

de médiastinite . 

3. Complications respiratoires, : 

Les complications respiratoires ne sont pas rare après chirurgie 

coronaire, en effet 1 seul patient a présenté une pneumopathie 

hypoxémiante ,,cette complication a pour origine des facteurs pré, per et 

postopératoires. L’atteinte préopératoire de la fonction respiratoire 

existe chez 3  malades, 4,5% des malades étaient déjà porteur de BPCO, et 

un seul patient était ashmatique, soit 2,27% des cas. 

En per opératoire , la CEC en elle-même induit certains variations, 

poumon collabés, activation de cascades inflammatoires, accumulation 

intra pulmonaires de neutrophiles activés après déclampage,  

Enfin ,en postopératoire, une toux inefficace, la douleur, un certain degré 

d’hypoventilation peuvent venir majorer ces phénomènes. 
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4. Détérioration des  greffons : 

Elle est liée à une prolifération fibreuse intimale et sous-intimale 

entrainant une réduction progressive du calibre du greffon . 

Plusieurs études confirment l’intérêt de débuter l’aspirine après pontage 

(1à6h après intervention), avec comme preuve une diminution du taux 

d’occlusion précoce et tardif (1an), quel que soit le type de pontage 

simple ou séquentiel, ou de vaisseau greffé.[123,124,125] 

5. SUIVI : 

La surveillance ultérieure est effectuée à 6mois puis tous les ans : 

recherche de signes fonctionnels cliniques, lutte contre les FDR, ECG et 

test d’effort, l’échocardiographie étant indiqué en cas de dyspnée d’effort 

ou de modification de l’ECG. 
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Bien que son utilisation ait souffert de nombreuses réticences au début et 

malgré les changements de comportements médicochirurgicaux liés à 

l’évolution des techniques chirurgicales et endovasculaires, cette étude 

nous permet néanmoins d’affirmer et aussi de confirmer que 43 ans après 

la proposition initiale de Green, l’utilisation de deux artères mammaires 

internes demeure, aujourd’hui encore, le procédé le plus fiable de 

revascularisation à moyen et long terme du myocarde ischémié. D’autant 

plus que ça contribuer à la constitution du concept du pontage tout artériel . 
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Résumé 

Titre: L’USAGE DES DEUX ARTERES MAMMAIRES INTERNES DANS LA CHIRURGIE 
CORONAIRE(44 cas) 

Mots clés : pontages coronaires, artères mammaires internes, revascularisation tout-artériel, 
morbi-mortalité. 

Auteurs : CHANDIDE TLEMCANI Zakaria 

Nous rapportons notre expérience à travers cette étude rétrospective menée sur une 
période de 10 ans étalée depuis 2002 jusqu’à 2012, colligeant 44 patients coronariens 
opérés dans le service de chirurgie cardiaque de l’hôpital militaire d’instruction Mohammed 
V de Rabat pour pontage coronaire en utilisant les deux artères mammaires internes. 

L’âge moyen de nos patients est de 51,14±7,99 ans (34–77ans) avec une nette 
prédominance masculine (39 hommes et 5 femmes). Vingt quatre patients (54,5%) étaient 
tritronculaires et 40% des patients présentaient une sténose du tronc commun gauche dont 
61,11% étaient non protégées. 

Tous les patients ont été opérés selon le même protocole et par la même équipe 
chirurgicale. La majorité des patients (90,9%) ont été opérés sous CEC avec clampage 
aortique. Les deux AMI ont été utilisées chez tous les patients, elles ont été associées dans 
47,7% des cas à un ou deux greffons veineux saphène. La durée moyenne de la CEC et du 
clampage aortique était respectivement de 119,6±42 minutes (68 – 185 min) et 82,1±28 
minutes (50–150 min). 

La mortalité hospitalière était de l’ordre de 2,27%, la durée moyenne de ventilation 
artificielle, du séjour en réanimation et du séjour postopératoire est respectivement de 
17,5±13,8 heures (3 – 200 heures), 57,9±16,4 heures (12–200 heures) et 14,1±0,9 jours (9 – 
34 jours). En postopératoire, on note dix cas d’infection de cicatrice sternale, un cas de 
médiastinite, 4 cas d’infarctus du myocarde postopératoire 

l’usage des deux artères mammaires a bouleversé la chirurgie coronaire avec un excellent 
taux de perméabilité à long terme. Le risque de médiastinite peut être maitrisé par la 
technique de squelettisation lors du prélèvement des artères mammaires. 
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Summary 
Title: THE USE OF THE TWO INTERNAL MAMMARY ARTERIES IN CORONARY SURGERY 

Keywords: coronary artery bypass surgery, internal mammary arteries, all-arterial 
revascularization, morbidity and mortality. 

Authors: CHANDIDE TLEMCANI Zakaria 

 
We report our experience through this retrospective study over a period of 10 years from 
2002 until 2012 spread, colligeant coronary surgery in 44 patients the cardiac surgery 
department of the military hospital in Rabat Mohammed V CABG using both internal 
mammary arteries. 

The average age of our patients was 51.14 ± 7.99 years (34-77 years) with a male 
predominance (39 men and 5 women). Twenty-four patients (54.5%) had triple vessel 
disease and 40% of patients had a stenosis of the left main trunk which 61.11% were 
unprotected. 

All patients were operated using the same protocol and with the same surgical team. The 
majority of patients (90.9%) were operated on under cardiopulmonary bypass with aortic 
clamping. The average number of CABG is 2.68 ± 0.64 (2-4). Both mammary arteries were 
used in all patients, they were associated in 47.7% of cases with one or two saphenous vein 
grafts. The average duration of CPB and aortic clamping were respectively 119.6 ± 42 
minutes (68-185 minutes) and 82.1 ± 28 minutes (50-150 minutes). 

The hospital mortality was about 2.27%, the average duration of mechanical ventilation, ICU 
stay and postoperative stay was respectively 17.5 ± 13.8 hours (3-200 hours), 57 , 9 ± 16.4 
hours (12-200 hours) and 14.1 ± 0.9 days (9-34 days). Postoperatively, there ten cases of 
sternal wound infection, one case of mediastinitis, four cases of postoperative myocardial 
infarction. 

The use of both mammary arteries upset coronary surgery with an excellent rate of long-
term patency. The risk of mediastinitis can be mastered by the skeletonization technique 
when sampling mammary arteries. 
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  ملخص

 العنوان: استعمال  الشرایین الثدیین الداخلیین  في جراحة الشریان التاجي

 المؤلف : الشنضید التلمساني زكریاء

الكلمات الاساسیة  :  تجسر الشریان التاجي، الشرایین الثدییة الداخلیة، عودة التوعیة الشراینیة، المراضة و 
.الوفیات  

  

 مریضا 44 على ،2012 الى2002 من سنوات10 لمدة اجریت التي الرجعیة الدراسة ھذه عبر تجربتنا ننقل
 التاجي الشریان تجسر لعملیة بالرباط الخامس محمد العسكري بالمستشفى القلب جراحة قسم داخل خضعوا

.الداخلیین الثدیین الشرایین بإستعمال    

االمعدل المتوسط لعمر المرضى ھو 14،51+/ــ 99،7سنة (34ــ77 سنة) مع ھیمنة الذكور (39رجل،5نساء). 
.محمیین غیر% 61 بینھم من الیساري، المشترك الجذع تضیق لدیھم% 40 و الجذوع، ثلاثیوا مریضا24  

٪ 90.9 خضع حیثالجراحیة،  الفرقة نفس قبل من البروتوكول لنفس وفقا للجراحة المرضى جمیع خضع
 0،64-+ /  2،68 ھو التاجیة الشرایین تجسر متوسط وكان الابھري لقط و الخارجي الدم دوران عبر للجراحة

 من٪ 47.7 عند الوریدیة الطعوم الى اللجوء مع المرضى جمیع عند الداخلیین الثدیین الشرایین استعملت). 2-4(
+  82.1 و دقیقة، 42-+ /  119 التوالي على ھو الابھر لقط و الخارجي الدم لدوران المتوسط المعدل. الحالات

. دقیقة 28 -/   

 الاقامة و   الانعاش، في الاقامة و الاصطناعي للتنفس المتوسطة المدة و% 2،27 الاستشفائیة الوفاة نسبة كانت
 0،9 ــــــ+/ 14،1 و ساعة، 16،4 ــــــ+/ 57،9و ساعة، 13،8 ــــــ+/ 17،5 التوالي على ھي العملیة بعد
 حالات 4 و المنصف لالتھاب واحدة حالة مع القصیة الندبة تعفن من حالات عشر ھناك ان تبین العملیة بعد. یوم

.القلب عضلة احتشاء  

. البعید المستوى على الجیدة بالنفاذیة التاجیة الشرایین جراحة في تطور الداخلیین الثدیین الشرایین استعمال احدث
.الثدییة الشرایین عینات  أخذ عند الھیكلة تقنیة بإستعمال المنصف إلتھاب السیطرة على خطر یمكن  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d'Hippocrate 
 



 

 

 

  

الرحمان الرحيم بسم ا  

 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  لإنسانية منذ نشأتهالإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة اوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة ا..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  

 

 
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