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Les lésions coronaires sont une complication rare de la syphilis tertiaire. Nous rapportons l’observation d’une sténose ostiale coronaire bilatérale 
d’origine syphilitique chez un jeune patient de 44 ans, tabagique chronique,  sans autre facteur de risque cardio-vasculaire, ni antécédents d’infection 
génitale, admis pour angor stable évoluant depuis 2 mois. La coronarographie a révélé une sténose ostiale bilatérale des artères coronaires. L’échogra-
phie transthoracique  a objectivé une fonction ventriculaire gauche normale sans fuite aortique significative. La sérologie syphilitique était positive. Le 
patient a bénéficié en urgence d’un triple pontage coronaire sous CEC avec des suites simples. La rareté de cette affection et les aspects chirurgicaux 
sont discutés.

ABSTRACT� Keywords: bypass graft, coronary, ostium, stenosis, syphilis. 

Coronary ostial stenosis is a rare lesion, which is a complication of tertiary syphilis. We report the case of a syphilitic bilateral coronary ostial stenosis in 
a 44-year old man, with no cardiovascular risk factor for coronary artery disease but smoking, and no history of genital ulceration or venereal infection, 
admitted with a two months history of progressive chest pain typical of angina occurring on moderate to low exertion. Cardiac catheterization showed 
severe bilateral ostial stenosis. Transthoracic echocardiography showed a good left ventricular function without significative aortic insufficiency. Sero-
logy of syphilis was positive. He underwent emergency coronary artery bypass grafting. The patient had a complete and uneventful recovery. The rarity 
of this affection and the surgical technique employed are discussed.
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1. INTRODUCTION
La sténose ostiale coronaire se voit dans 0,13 à 2,7 % des at-
teintes coronaires et représente la deuxième complication 
cardio-vasculaire de la syphilis. Nous rapportons l’observation 
d’un patient qui présente une sténose ostiale bilatérale des ar-
tères coronaires d’origine syphilitique.

2. OBSERVATION
Il s’agit d’un patient de 44 ans, tabagique chronique à raison 
de 14 paquets/année, sans autre facteur de risque cardio-vas-
culaire, admis dans le service pour douleurs thoraciques d’al-
lure angineuse évoluant depuis 2 mois. 
À l’admission, le patient était asymptomatique, eupnéique et 
supportant le décubitus dorsal. Sa tension artérielle était de 
130/70 mmHg. L’auscultation cardio-vasculaire était sans par-
ticularité. Aucun signe d’insuffisance cardiaque droite n’a été 
retrouvé. Les poumons étaient secs. Le reste de l’examen cli-
nique, en l’occurrence neurologique, était sans particularité. 
À l’électrocardiogramme, le patient était en rythme régulier 
sinusal à 80 bpm avec des ondes T négatives en antéroseptal. 
À la radiographie du thorax, l’index cardiothoracique était 
normal et la surcharge pulmonaire était modérée. 
L’échographie transthoracique a objectivé un VG non dilaté, 
de fonction systolique globale conservée (FE à 50 %). Une 

hypokinésie des segments médian et apical de la paroi anté-
rieure a été constatée. Les pressions de remplissage étaient 
basses. Par ailleurs, aucune atteinte valvulaire significative, en 
l’occurrence aortique, n’a été retrouvée. De même, aucune 
dilatation de l’aorte ascendante ou de la crosse n’a été notée. 
La coronarographie a révélé une sténose ostiale bilatérale des 
artères coronaires, avec un réseau coronaire sous-jacent de bon 
calibre et indemne de toute lésion significative [figures 1 et 2]. 
Le patient a été mis sous traitement médical conventionnel. 
Parallèlement, le bilan préopératoire a été lancé. Sur le plan 
biologique, la glycémie ainsi que le bilan lipidique du patient 
se sont révélés normaux. Par ailleurs, la sérologie syphilitique 
était positive. En fait, seul le TPHA était positif, alors que le 
VDRL était négatif. Devant ce profil, un FTA a été demandé 
et s’est avéré positif. Les échographies doppler artérielles ne si-
gnalent aucune lésion de l’aorte abdominale, des vaisseaux des 
membres inférieurs ou encore des troncs supra-aortiques. 
La nuit de son intervention, le patient présente des douleurs 
angineuses intenses avec apparition d’un susdécalage ST en 
antéroseptal. Le patient a bénéficié en urgence d’un triple 
pontage coronaire sur cœur arrêté en hypothermie modérée. 
L’artère mammaire interne gauche était d’un bon calibre et 
débitait bien ; ainsi, la mammaire droite a été prélevée. Après 
ouverture du péricarde, l’aorte ascendante était inflamma-
toire à paroi épaissie et irrégulière au toucher. 
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Un pontage double mammaire en Y a été réalisé. L’artère mam-
maire gauche a revascularisé l’interventriculaire antérieure alors 
que la branche droite a été mise en séquentiel sur la marginale 
et l’interventriculaire postérieure. La durée de clampage aor-
tique et de CEC étaient respectivement de 60 et de 84 minutes.
Les suites opératoires étaient simples en dehors d’une 
tendance au saignement. Une antibiothérapie à base de 
benzathine-pénicilline G retard (3 injections intramuscu-
laires de 2,4 MUI à une semaine d’intervalle) a été instaurée.

3. DISCUSSION
La sténose ostiale coronaire se voit dans 0,13 à 2,7 % des at-
teintes coronaires et représente la deuxième complication 
cardio-vasculaire de la syphilis après les aortites [1]. Heggtveit 
[2], dans une étude faite après autopsie de 100 patients pré-
sentant une syphilis, a retrouvé 26 cas de sténose ostiale coro-
naire ; de même, Burch et Winsor [3] ont retrouvé des lésions 
similaires dans 20 % des cas.
Notre patient ne présentait aucun facteur de risque cardio
vasculaire hormis le tabagisme chronique. Ce facteur à lui 
seul peut expliquer la survenue d’une coronaropathie avancée, 
même à un âge aussi jeune. Néanmoins, l’atteinte coronaire 
chez notre patient était particulière. Tout d’abord, aucune at-
teinte artérielle périphérique significative associée n’a été re-
trouvée. Ensuite, les lésions étaient exclusivement orificielles. 
D’un degré d’obstruction considérable, elles contrastent avec 
un réseau coronaire sous-jacent parfaitement sain. En dehors 
de l’athérosclérose, ces atteintes ostiales sont fréquemment ob-
servées chez les porteurs de prothèses aortiques, qui ont béné-
ficié notamment d’une cardioplégie directement dans les ostia 
coronaires [4], ou encore les personnes atteintes de vascularites 
inflammatoires telles que le takayashu [5] ou la syphilis [6-7]. 
Ce sont alors ces spécificités anatomopathologiques – déjà rap-
portées dans bon nombre d’écrits [8-9] – ainsi que les stigmates 
sérologiques qui nous ont permis d’établir l’imputabilité de la 
syphilis, même en dehors d’une preuve histologique.
Grâce au développement d’une circulation collatérale impor-
tante qui supplée l’occlusion progressive des ostia coronaires, 
les patients atteints d’une sténose ostiale syphilitique peuvent 
rester longtemps asymptomatiques [10]. Lorsqu’elle apparaît, 
la symptomatologie angineuse peut être d’une gravité variable 
[11]. Il convient de souligner que des rémissions prolongées ou 
encore des morts subites ont été rapportées [12-13].
La prise en charge des lésions ostiales coronaires comporte en 
plus de la revascularisation myocardique une antibiothérapie 
qui doit être instaurée le plus tôt possible. Cette antibiothé-
rapie vise à traiter la syphilis tertiaire et à prévenir les éven-
tuelles complications. Ce point demeure controversé. Des 
écrits avancent que même après antibiothérapie, certaines 
lésions syphilitiques progressent [14].
La revascularisation myocardique est généralement chirur-
gicale car en dépit des rares cas rapportés [15], la place du 
cathétérisme reste contestée. Cette méthode peut s’avérer 
impraticable devant des sténoses infranchissables ou encore 
dangereuse en cas d’atteinte bilatérale.  
Les techniques chirurgicales sont multiples. En matière de 
sténose ostiale syphilitique, des cas d’endartériectomie ont été 

rapportés depuis 1959 [16]. Connolly et al. [17] ont rapporté en 
1964 un autre cas d’endartériectomie de l’ostium coronaire 
droit associée à une réparation valvulaire aortique.
Actuellement, les lésions ostiales coronaires syphilitiques sont 
conventionnellement traitées par des pontages aortocoronaires. 
Il est clair que le pontage double mammaire en cas de lésion 
du tronc commun comporte des risques inhérents à la compé-
tition des flux, au syndrome de vol coronaire ainsi qu’à la perfu-
sion rétrograde [18,19]. En plus, l’atteinte des artères mammaires 
dans le cadre de la syphilis tertiaire n’est pas exceptionnelle. 
En effet, après atteinte des vasa vasorum, la média se nécrose 
et s’infiltre de plasmocytes. En conséquence, tout le tissu élas-
tique est progressivement détruit, laissant la place à une cica-
trice fibreuse. Or, ce processus de fibrose et d’altération des 
propriétés élastiques pourrait limiter la perméabilité à long 
terme des artères mammaires [20]. Dans notre cas, même si au-
cune étude histologique n’a été réalisée, les deux artères mam-
maires paraissaient indemnes et assuraient un bon débit. Notre 
choix d’un pontage double mammaire était principalement 
motivé par l’âge jeune du patient, par les risques que comporte 
la confection des anastomoses proximales sur une aorte patho-
logique et enfin par l’éventualité d’une reprise chirurgicale sur 
la valve aortique. Dans un article récent, Tanaka et al. [21] rap-
portent le succès de la technique chez un patient présentant 
une sténose ostiale syphilitique du tronc commun. 
Une alternative, la reconstruction chirurgicale des ostia coro-
naires, décrite pour la première fois en 1983 par Hitchcock 
[22], constitue une technique qui soulève différentes contro-
verses. Le manque d’expérience et le nombre limité de cas rap-
portés dans la littérature font d’elle une technique exception-
nelle [23]. Certes, cette méthode présente certains avantages 
tels qu’une perfusion antérograde plus physiologique, une éco-

Figure 1. Sténose ostiale du tronc commun gauche.

Figure 2. Sténose ostiale de l’artère coronaire droite.



172              CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-VASCULAIRE - 2011 ; 15(3) : 170-172

sténose ostiale bilatérale des artères coronaires d’origine syphilitique

nomie des greffons et une possibilité de dilatations coronaires 
percutanées ultérieures ; néanmoins, sa supériorité par rapport 
au pontage reste contestée. En fait, sa mortalité précoce varie 
de 1 à 11 % selon les séries [24-25], alors que la nécessité d’une 
revascularisation secondaire à 10 ans est de 17 ± 7,8 % [25]. 
En outre, l’atteinte syphilitique de l’aorte ascendante risque de 
compromettre les résultats de cette technique.
Autre controverse, elle concerne l’abord de l’ostium coronaire 
particulièrement gauche. Différentes techniques d’exposition 
ont été rapportées. Alors que l’abord postérieur se fait par une 
incision hélicoïdale passant par la face postérieure de l’aorte 
jusqu’au tronc commun, l’approche antérieure proposée par 
Sullivan et Murphy [26,27] semble offrir une meilleure ex-
position. L’incision transversale s’étend de la paroi aortique 
antérieure vers le tronc commun. Les voies transaortique ou 

transpulmonaire ont été également rapportées [28]. L’élargis-
sement est ensuite assuré à l’aide d’un patch provenant du 
péricarde, de la veine saphène ou de l’artère mammaire. Les 
résultats de ces différents matériaux restent également contro-
versés [29]. 

4. CONCLUSION
Actuellement, les atteintes ostiales coronaires d’origine syphi-
litique sont devenues rares. Les alternatives chirurgicales sont 
nombreuses, mais une surveillance à long terme est néces-
saire à cause du manque d’études évaluant le devenir tardif 
des syphilitiques opérés. Encore faut-il rappeler que le dia-
gnostic et le traitement précoce demeurent la clé de la pré-
vention des formes avancées de la syphilis. � n
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