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ESC 2018 

 

- PCI/ fibrinolyse 1ere intention 

- Emergency CABG may be indicated in selected 

STEMI patients unsuitable for PCI. 

 



STEMI 

Recommandations AHA 2011 

 

CABG si: 

1. Atteinte du tronc et/ou tritronculaire 

2. Ischémie après PCI (efficace ou non) 

3. Anatomie non favorable à PCI 

4. Complication mécanique de l’infarctus 

5. Choc cardiogénique 

 

 

 

 

 



STEMI et revascularisation chirurgicale 
Phase aigue 

 Situation rare (3 à 10 %) 

 Pronostic engagé  

 Stragégie de sauvetage 

 Mortalité ≈ 25 %  

 Timing? 

 Assistance temporaire (ECMO, Impella) 

 



NSTEMI 

- Pas de vrai comparaison PCI vs CABG 

- Traitement de la lésion responsable  

- Cartographie coronaire 

- Patient stabilisé avec atteinte pluritronculaire ou 
lésions complexes => cf maladie coronaire stable 

 
ESC 2015 (NSTEMI) et 2018 



Bonne stratégie de revascularisation 
pour les patients complexes 

- But: revascularisation complète 

- Discussion Heart Team  



ESC 2018 
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Oui mais… 

Durée d’hospitalisation post pontages: 

 

  

 

 

 

Mohammadi et al, ATS 
2016;101:913-8 



 

 

Patient né en 1937 (81 ans) 

- Pas de diabète 

- NSTEMI antérieur  coronarographie 

- ACR sur FV per coro sur sténose critique du TC + 
réseau gauche multisténosé (1 CEE, low flow 1 min) 

 

 



 

 





Patient né en 1937 (81 ans) 

- NSTEMI antérieur  coronarographie 

- ACR sur FV per coro sur sténose critique du TC + 
réseau gauche multisténosé (1 CEE, low flow 1 min) 

- Pontages à J+4 (PAC x3 Y mammaire MIG-IVA-D1, 
MID-M1) 

- Suites simples 

- Durée de séjour réanimation 3 jours 

- Sortant 7 jours après pontages 

 

 



Autre exemple: 

Patient de 63 ans 

- FDR: tabac sevré, dyslipidémie, HTA, surcharge 
pondérale 

- En activité (pharmacien) 

- Découverte fortuite onde Q inférieur -> atteinte 
réseau gauche avec IVA proximale, thrombose de la 
CX distale et M2 reprise par la CD, CD petit calibre 
dominée 

- FE 50 % 

 

 



Orientation chirurgie devant les lésions, bas risque 
opératoire 

- Pontage x 2, Y mammaire, MIG-IVA, MID-M2 

- Suites simples 

- Sortie à domicile J10 

- A 3 mois reprise activité professionnelle et activités 
habituelles… 





Evolution des protocoles d’anesthésie et et 
réanimation avec programmes de « Fast Track » 

- Diminution de la prémédication 

- Amélioration du réveil postopératoire 

- Analgésie mieux contrôlée, diminution des 
doses de morphine 

- 1er lever rapide 

 

-> optimisation pré et postopératoire  

-> diminution des durées d’hospitalisation 

 

 



Quels sont les freins à la revascularisation 
chirurgicale? 

1. C’est invasif 

2. Le patient n’est pas « chaud » pour la chirurgie 

 



ESC 2018 



Quels sont les freins à la revascularisation 
chirurgicale? 

2. Le patient n’est pas « chaud » pour la chirurgie 

 

Park et al, NEJM 
2015, BEST trial 



Quels sont les freins à la revascularisation 
chirurgicale? 

1. C’est invasif 

2. Le patient n’est pas « chaud » pour la chirurgie 

3. Le risque d’AVC est plus élevé avec la chirurgie 



- 11 RCT (SYNTAX, NOBLE, FREEDOM…) 
- 11518 patients (+ de 5000 dans chaque 

bras) 



Head et al, JACC 2018 
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Discussion 

Head et al, JACC 2018 





Navia et al, Annals of Thoracic Surgery 2016 

- 2098 patients avec double mammaire et Y 
mammaire à cœur battant 

- Taux d’AVC postopératoire 0,5 % 

 

Pour diminuer le taux d’AVC: 

-   Vers le no touch aortique! 

- Limitation du nombre de clampage aortique 

- Diminution du nombre de greffon à réimplanter sur 
l’aorte  

- On pump/off pump 
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Quels sont les freins à la revascularisation 

chirurgicale? 
 

4. Le taux de médiastinite est trop élevé 

- 2 à 4 % des pontages 

- Facteurs favorisants: double mammaire, diabète 
(déséquilibré), obésité, insuffisance rénale dialysée 

- Amélioration du pronostic: collaboration 
infectiologues, pansements par thérapie à pression 
négative (TPN) 

- Impact sur la qualité de vie (soins prolongés > 3 
mois) 

 



Mediastinite post pontages coronariens: 
prévention 

- Choix du 2eme greffon selon risque lié au patient 

- Squelettisation de l’artère mammaire 

- Prélèvement de la mammaire droite limité 

-> stratégie d’épargne sternale au cas par cas 

 

 



Pour conclure 

 

  


