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artère secondaire, ou une artère coronaire droite 
avec sténose intermédiaire. En effet à distance, 
l’artère mammaire possède un excellent taux de 
perméabilité :

L’artère mammaire interne gauche sur l’artère 
interventriculaire antérieure a un taux de 
perméabilité à 10 ans de 95 %.

L’artère mammaire sur une autre artère coronaire 
a un taux de perméabilité à 10 ans de 85 à 90 %.

LA PROGRAMMATION
Le pontage aorto-coronaire n’est jamais indiqué 
en première intention en urgence, par exemple 
lorsqu’un infarctus est en cours de constitution. 
L’indication d’une revascularisation par pontage 
se fait en règle à distance d’un événement aigu. 
Elle est posée lors d’un staff médico-chirurgical où 
cardiologues et chirurgien cardiaque vont discuter 
ensemble au cas par cas de la meilleure technique 
de revascularisation en pesant soigneusement les 
bénéfi ces et les risques attendus pour le patient. 

En effet la prise en compte du risque vital et du 
risque de complications, mis en balance avec le 
bénéfi ce escompté par la revascularisation par 
rapport à l’abstention, est un élément décisif de la 
décision opératoire. 

En règle dès que l’indication d’un pontage 
est posée, une date de programmation de 
l’intervention est prévue en laissant plusieurs 
semaines au patient pour être stabilisé par le 
traitement médical. Ce qui laisse aussi du temps 
pour procéder à plusieurs vérifi cations et prises 
en charge en matière de soins, si nécessaire. 
Les grandes fonctions vitales, telles que les 
capacités respiratoires et rénales, sont vérifi ées 
et, si besoin, stabilisées, améliorées. De même 

organes qu’elle irrigue normalement puisqu’elle 
sera suppléée par les artères intercostales et 
l’artère épigastrique (pour irriguer le sternum).

MAMMAIRE OU SAPHÈNE ?
Plusieurs publications ont montré qu’un 
des avantages de l’artère mammaire est sa 
perméabilité à long terme, supérieure à celle de 
la veine saphène. Le « Gold standard », sorte de 
norme de qualité dont on ne doit pas s’écarter, 
indique par exemple que l’artère interventriculaire 
antérieure (IVA), la plus grosse artère du cœur, 
doit obligatoirement être pontée par l’artère 
mammaire interne gauche. Les autres artères 
peuvent être pontées par la veine saphène. C’est 
ce qui se pratique habituellement. 

Certaines équipes cependant font le choix 
de privilégier l’utilisation des deux artères 
mammaires, pour leur durabilité, sauf quand 
l’une d’elles n’est pas utilisable, car de mauvaise 
qualité, ce qui est exceptionnel. Ainsi, l’artère 
mammaire droite peut constituer un « pont » 
suffi samment long pour rejoindre la face 
postérieure du cœur   : c’est ce qu’on appelle la 
technique en Y, qui consiste à sectionner l’artère 
mammaire droite à sa naissance sur l’artère 
sous-clavière droite et à la coudre sur le côté de 
l’artère mammaire gauche de façon à constituer 
un Y. D’autres types de pontages sont également 
possibles, utilisant tantôt ou simultanément les 
mammaires et la saphène, en cas de nécessité de 
multiples pontages.

Aujourd’hui les équipes chirurgicales utilisent 
l’artère mammaire interne gauche dans 100 % 
des cas. L’artère mammaire interne droite est 
utilisée, selon les équipes, dans 50 à 95 % des 
cas. La veine saphène interne est de moins en 
moins utilisée, seulement pour revasculariser une 

Pontage
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LE SÉJOUR À L’HÔPITAL
Généralement, pour trois pontages (c’est la 
moyenne), le temps passé dans le bloc opératoire 
est de quatre heures environ : anesthésie, 
préparation cutanée comprises. Au sortir du bloc, 
le patient est placé en salle de soins intensifs, pour 
surveiller à la fois le réveil, les grandes variables 
hémodynamiques (débit sanguin, pression 
artérielle...), le fonctionnement respiratoire, 
le fonctionnement des reins (notamment par 
la surveillance de la diurèse, quantité d’urine 
émise par heure), la température, le pouls, etc. 
24 à 36 heures plus tard, le patient est placé en 
hospitalisation conventionnelle pour une durée 
d’environ une semaine, selon la capacité de 
récupération. Ultime examen avant la sortie de 
l’hôpital : une échographie pour vérifier qu’il n’y a 
pas d’épanchement dans le péricarde (l’enveloppe 
du cœur) et vérifier la fonction pompe du cœur. 
Puis le patient quitte l’hôpital avec un bilan 
d’hospitalisation, dont une copie est adressée à 
son cardiologue traitant.

LE TEMPS DE LA RÉADAPTATION
Vient alors le temps de la réadaptation, dans 
la majorité des cas. Elle représente un double 
avantage : d’une part, elle se fait dans un 
milieu spécialisé, un centre cardiologique de 
réadaptation avec des cardiologues qui ont 
l’habitude de ce type de malades, gage de 
sécurité  ; d’autre part, le patient bénéficie d’une 
remise en condition très progressive, adaptée à 
son état cardiaque et à son âge.

pour les grandes constantes biologiques. En cas 
de traitement anticoagulant, les anti-vitamines K 
sont arrêtées quatre à cinq jours avant l’opération 
et relayées par l’héparine jusqu’à l’intervention. 

Deux à trois semaines auparavant, le chirurgien 
auquel a été adressé le dossier par le médecin 
traitant, ainsi que l’anesthésiste, reçoivent le 
futur opéré pour un entretien afin de préparer 
l’intervention et d’informer le patient sur la nature 
de l’intervention, son déroulement, les bénéfices 
attendus et les risques éventuellement encourus.

L’ENTRÉE À L’HÔPITAL
Le patient est hospitalisé la veille de l’opération. 
Ce qui permet de le mettre progressivement 
en situation, dans les meilleures conditions 
possibles, et de procéder aux ultimes vérifications 
et préparations : par exemple, radiographie 
thoracique, électrocardiogramme, contrôle du 
groupe sanguin.

Une des étapes importantes de la préparation est 
la prévention de toute infection, hélas possible 
dans ce type d’intervention, mais de plus en 
plus rigoureusement prise en charge. Première 
cible visée : le staphylocoque, agent infectieux 
redoutable. Nous pouvons tous être porteurs 
de staphylocoque notamment dans le nez 
(statistiquement une personne sur trois) : c’est 
pourquoi nous prescrivons au futur opéré de se 
désinfecter le nez avec une pommade spéciale les 
cinq jours précédant l’intervention. Le reste de la 
prophylaxie est effectué à l’hôpital la veille et le 
matin de l’opération, y compris au bloc opératoire, 
avec badigeonnages d’un agent antiseptique sur 
les zones opératoires.
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le permet, dès la 2ème semaine parfois, pourra 
vous être proposé un programme d’entraînement 
physique, associant gymnastique, bicyclette, tapis 
roulant sous surveillance électrocardiographique 
continue si besoin.

Cette mesure suivie tout au long de votre 
convalescence au rythme minimum de 3 séances 
par semaine, vous amènera en général à une très 
bonne forme physique, bien souvent supérieure 
à celle que vous aviez avant votre accident 
cardiaque. Ces séances sont complétées par de 
la kinésithérapie respiratoire, indispensable en 
postopératoire où la capacité respiratoire est 
souvent réduite par la douleur thoracique, un 
épanchement pleural ou encore un foyer infectieux 
pulmonaire.

En dehors de cette forme physique et de la 
sensation de bien-être qu’elle procure, la 
réadaptation cardiaque à l’effort, qui n’est 
pas indiquée dans tous les cas, permet de bien 
connaître vos limites, de déceler d’éventuelles 
anomalies, absentes au repos et survenant à 
l’effort, de retrouver au plus tôt une vie normale, 
sur le plan professionnel et personnel.

Enfi n l’exercice physique régulier adapté à vos 
possibilités va diminuer le travail de votre cœur 
dans la vie quotidienne. En effet, il diminue la 
fréquence cardiaque au repos, et pour un même 
effort, après entraînement, la fréquence cardiaque 
monte beaucoup moins. Or, nous savons que 
c’est l’un des facteurs primordiaux, déterminant 
les besoins en oxygène du myocarde. C’est l’une 
des raisons pour lesquelles l’activité physique 
régulière fait partie intégrante du traitement de la 
maladie coronaire.

Durant cette phase de convalescence, vous devrez 
envisager avec votre médecin la correction des 

APRÈS L’HÔPITAL
LES SÉQUELLES
Les séquelles de l’infarctus du myocarde sont 
variables et dépendent :

n  de la taille de l’infarctus, du fait qu’il s’agit d’un 
premier accident ou d’une récidive ;

n  de l’état des artères coronaires allant dans les 
zones saines du myocarde.

Les séquelles peuvent être absentes ; beaucoup 
de patients qui acceptent de faire de l’exercice, 
de perdre du poids, d’arrêter de fumer, se disent 
en bien meilleur état quelques mois après un 
infarctus qu’avant.

Mais des séquelles sont possibles : insuffi sance 
cardiaque pouvant entraîner un essouffl ement, 
persistance d’une angine de poitrine, apparition 
de troubles du rythme cardiaque. Ces anomalies 
doivent être dépistées le plus rapidement 
possible. En fonction des résultats, le traitement 
sera adapté.

LA CONVALESCENCE
ET LA RÉADAPTATION
À la sortie de l’hôpital, votre convalescence 
va commencer. Durant cette phase, avant la 
reprise de votre travail, vous aurez à retrouver 
progressivement une certaine activité physique ; 
cette « réadaptation » pourra se faire selon les cas 
à domicile ou mieux dans un centre cardiologique 
de réadaptation soit en y allant plusieurs fois par 
semaine en ambulatoire, soit en y étant admis 
pendant quelques semaines.

Les exercices gradués avec des promenades 
croissantes sont recommandés et si votre état 

Séance de gymnastique aquatique 
au club Cœur et Santé de Villiers 
sur Orge.

Séance de réadaptation phase III 
au club Cœur et Santé de l’hôpital 
Lariboisière à Paris.

APRÈS L’HÔPITAL
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n  Activité contractile
Activité se manifestant par 
la contraction du muscle cardiaque 
et aboutissant à l’éjection périodique 
du sang de la cavité ventriculaire.

n  Angine de poitrine (ou angor)
Douleur ou gêne qui survient quand 
une partie du muscle cardiaque est 
privée temporairement d’un apport 
suffi sant en sang oxygéné à cause
d’un rétrécissement artériel coronaire.

n  Angioplastie coronaire transluminale
Encore appelée « dilatation coronaire »,
cette intervention a pour but d’élargir 
les rétrécissements artériels par 
l’intérieur de l’artère, au moyen d’une 
sonde à ballonnet gonfl able amenée 
à leur contact, « écrasant » la plaque 
d’athérome.

n  Artères coronaires
Ce sont les deux artères naissant de 
la partie initiale de l’aorte, destinées 
à fournir au muscle cardiaque le sang 
oxygéné dont il a besoin.

n  Athérosclérose (ou athérome)
Processus aboutissant au dépôt, 
sur la paroi interne des artères, de 
graisses (notamment de cholestérol), 
de calcium et de caillots entraînant 
un épaississement de la paroi 
et un rétrécissement de la lumière.

n  Catécholamines
Substances fabriquées par le système 
nerveux sympathique à l’occasion 
notamment de stress et aboutissant 
à une accélération du pouls et une 
augmentation de la pression artérielle.

n  Coronarographie
Radiographie des artères coronaires, 
par injection directe d’un produit 
de contraste à leur origine, au moyen 
d’une sonde.

n  Échocardiogramme
Examen permettant de visualiser 
le cœur de façon indolore, au moyen 
d’ultrasons.

n  Épreuve ou test d’effort
(« électrocardiogramme d’effort »)
Effort progressif mené sur vélo ou 
sur tapis roulant suivant des protocoles 
standardisés, permettant d’étudier non 
seulement l’électrocardiogramme 
(afi n de dépister une atteinte 
coronaire), mais aussi les capacités 
physiques, les troubles du rythme 
cardiaque, la pression artérielle et 
les symptômes limitant l’effort chez 
les malades cardiaques.

n  Enzymes
Substances protéiques complexes, 
présentes dans toutes les cellules du 
corps y compris le cœur et relâchées 

LEXIQUEfacteurs de risque existants et d’éventuelles 
modifi cations de votre mode de vie. À l’issue de 
cette phase, une épreuve d’effort permettra de 
juger de votre état et des possibilités exactes 
d’activité et de reprise du travail.

Ultérieurement, le bénéfi ce de cette réadaptation 
devra être entretenu par la pratique régulière 
d’exercices physiques au rythme de deux ou trois 
fois par semaine et durant une demi-heure. Vous 
rentrerez alors dans la phase de réadaptation 
dite « d’entretien » ou de Phase III. C’est dans 
ce cadre-là qu’interviennent les clubs Cœur et 
Santé de la Fédération Française de Cardiologie. 
Ces clubs offrent la possibilité de pratiquer des 
activités physiques diverses, adaptées au rythme 
de chacun et encadrées pas des professionnels de 
la santé et du sport dans un espace de convivialité 
et de soutien permettant de retrouver la sérénité, 
une vie sociale, en un mot : la forme.

Votre avenir
Il dépend plus des risques de nouvelles lésions coronaires et 
myocardiques que des séquelles de celles qui viennent de survenir.
La maladie cardiaque a une image particulière. Elle est souvent 
considérée comme une punition atteignant l’homme actif soumis 
à de lourdes responsabilités. Enfi n elle a souvent l’image d’une 
maladie dangereuse et imprévisible. Non, la maladie coronaire 
n’est pas l’apanage des cadres surchargés de responsabilités.
Non, la maladie coronaire n’est pas forcément une maladie 
dramatique et elle ne va pas faire de vous obligatoirement 
un handicapé. Non, elle n’est habituellement pas une fatalité.
Il s’agit d’une maladie sur laquelle vous pouvez agir mais au prix
d’une révision de votre mode de vie plus ou moins complète. 
L’objectif à atteindre peut être une vie plus harmonieuse 
et plus heureuse après un accident cardiaque qu’avant.
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n  Pontage aorto-coronaire
Implantation d’un pont entre l’aorte 
et l’artère coronaire au-delà de 
son rétrécissement, réalisé soit 
avec une veine, soit avec l’artère 
mammaire interne.

n  Réadaptation cardiaque
Parfois appelée rééducation ou 
réhabilitation, elle consiste à mettre
en œuvre tous les moyens destinés
à permettre au patient de récupérer
une condition physique, mentale et 
sociale optimale, pour occuper par
la suite une place aussi normale 
que possible dans la société.

n  Spasme
Contraction de la paroi musculaire
de l’artère aboutissant à une réduction 
transitoire du calibre.

n  Stent
Endoprothèse constituée d’un 
treillis métallique plaqué sur la 
paroi artérielle grâce au ballonnet et 
maintenant l’ouverture du vaisseau 
comme un tuteur.

n  Symptômes
Manifestations telles que douleur,
essouffl ement, etc. accompagnant
la maladie.

n  Syndrome de menace
Ensemble des signes faisant 
craindre la survenue d’un infarctus 
du myocarde. Il traduit essentiellement 
une aggravation de l’angine 
de poitrine.

n  Thrombose
Formation de caillots dans la lumière 
des vaisseaux, en général à l’endroit 
le plus rétréci.

n  Uricémie
Concentration de l’acide urique dans 
le sang. L’hyperuricémie, ou élévation 
anormale de l’acide urique, peut 
entraîner une « goutte ».

dans la circulation sanguine
à l’occasion d’une altération 
des cellules (transaminases SGOT 
et créatine phosphokinase CPK).

n  Facteurs de risque
Facteurs qui tendent à accroître 
le risque d’avoir ou d’accélérer 
une atteinte des artères coronaires.

n  Holter ou enregistrement continu
de l’électrocardiogramme
Technique destinée à enregistrer
l’électrocardiogramme pendant une 
période longue, en général 24 heures, 
permettant de déceler des anomalies 
alors que vous menez une activité 
normale.

n  Hypolipémiants
Classes de médicaments permettant 
d’abaisser les taux excessifs 
de cholestérol et /ou de triglycérides 
dans le sang.

n  Infarctus du myocarde
Souvent appelé « crise cardiaque », 
il est dû à l’obstruction d’une artère 
coronaire et aboutit à la destruction 
d’une partie du muscle cardiaque.

n  Intima-media
Complexe formé de l’intima (tunique 
interne d’une artère recouverte d’un 
revêtement anti-adhésif), et la media 

(couche intermédiaire d’une artère 
formée de fi bres élastiques
et de cellules musculaires lisses).
Le complexe intima-media est l’endroit 
où se développe l’athérosclérose.

n  Ischémie
Privation temporaire ou défi nitive 
d’apport en sang oxygéné au niveau 
des tissus.

n  Lipides
Il s’agit des graisses, constituées 
essentiellement par du cholestérol 
et des triglycérides. Leur 
augmentation ou hyperlipidémie 
peut porter sur le cholestérol 
(hypercholestérolémie) ou sur les 
triglycérides (hypertriglycéridémie).

n  Lumière artérielle
« Espace interne d’une artère 
constituant la cavité sanguine 
ou plus simplement, intérieur ».

n  Myocarde
Muscle cardiaque.

n  Plaque d’athérome
Accumulation de lipides dans
la tunique interne des vaisseaux 
(grosses et moyennes artères). 
Elle se complique d’épaississement 
et de calcifi cation et peut obstruer 
l’artère.
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5, RUE DES COLONNES DU TRÔNE - 75012 PARIS - TÉL. : 01 44 90 83 83 - FAX : 01 43 87 98 12 - WWW.FEDECARDIO.ORG

1ère association de lutte
contre les maladies cardio-vasculaires

LA FÉDÉRATION FRANÇAISE DE CARDIOLOGIE, PREMIÈRE ASSOCIATION DE LUTTE
CONTRE LES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES S’INVESTIT DANS QUATRE

MISSIONS ESSENTIELLES :

INFORMER POUR PRÉVENIR
La FFC sensibilise les Français aux dangers des maladies cardio-vasculaires et aux moyens  
de s'en prémunir en diffusant gratuitement, chaque année, plus de 3 millions de documents de 
prévention. Elle organise également les Parcours du Cœur, plus grand événement de prévention 
santé de France, qui mobilisent plus de 600 000 participants dans plus de 950 villes de France  
et 2 600 établissements scolaires.

FINANCER LA RECHERCHE CARDIO-VASCULAIRE
Elle a rendu possible des progrès technologiques spectaculaires ces vingt dernières années, 
permettant de sauver de nombreuses vies. Mise au point de nouveaux médicaments et de procédures 
plus performantes, meilleure connaissance des facteurs de risques, formation des chercheurs, la 
FFC consacre chaque année plus de 3 M€ au financement de projets de recherche.

AIDER LES CARDIAQUES À SE RÉADAPTER
Parrainés par des cardiologues et animés par des bénévoles, nos 240 clubs Cœur & Santé accueillent 
plus de 17 000 malades cardiaques. La prévention secondaire des maladies cardio-vasculaires 
est encore très perfectible en France, seule une minorité de malades qui en relève étant adressée 
aujourd'hui dans les structures spécialisées.

APPRENDRE LES GESTES QUI SAUVENT
50 000 personnes décèdent chaque année de mort subite. Chaque minute qui passe avant 
l’arrivée des secours, c'est 10 % de chances de survie en moins, sauf si un témoin sait pratiquer  
« les gestes qui sauvent ». La FFC sensibilise les Français à accomplir l'acte citoyen de se former  
et participe au développement du registre national de l'arrêt cardiaque RéAC.

DONNEZ À LA FÉDÉRATION FRANÇAISE DE CARDIOLOGIE
Envoyez par courrier un chèque libellé à l'ordre de la Fédération Française de Cardiologie à l'adresse 
suivante : 5 rue des Colonnes du Trône - 75012 Paris ou par carte bancaire sur notre site sécurisé

 www.fedecardio.org

Vous pouvez aussi soutenir la Fédération Française de Cardiologie grâce à un don par 
prélèvement automatique, un don in memoriam, un legs et/ou une assurance-vie.

Retrouvez toutes les informations sur www.fedecardio.org
ou appelez-nous au + 33 (0)1 44 90 83 83.


