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Au moment d’étre admis a devenir membre de la

profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de ’humanité

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de ’humanité

Je m’y engage librement et sur mon honneur
Déclaration Geneve, 1948
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N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) | P.E.S Pédiatrie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne




Stomatologie et chirurgie

14 MANSOURI Nadia P.E.S
maxillo faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie
16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie
18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
19 EL FEZZAZ| Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan | P.E.S Chirurgie générale
22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie
25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie
27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie
28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie
31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie
33 KAMILI El Quafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou | P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie
40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI PES Radiologie

Najat
41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie
43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie
44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie




46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
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65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie reparatrice et
plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie




77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie
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92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie
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99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
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102 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique




109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 RAIZRI Hicham PES Endocrinologie et maladies
métaboliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S Hisml?gfe__embymogie
cytogénétique

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie
Médecine communautaire

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S (médecine préventive, santé

publique et hygiéne)




138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique
Histologie-embyologie
139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S o
cytogénétique
140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie
141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation
142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie
Stomatologie et chirurgie
143 ABIR Badreddine P.E.S
maxillo faciale
144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie
145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique
146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale
147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie
Chirurgie réparatrice et
148 TOURABI Khalid P.E.S .
plastique
149 BELHAD) Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation
150 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag | Cardiologie
Médecine physique et
151 ARABI Hafid Pr Ag i
réadaptation fonctionnelle
152 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique
153 NADER Youssef Pr Ag | Traumatologie-orthopédie
154 SEDDIKI Rachid Pr Ag | Anesthésie-réanimation
Rééducation et réhabilitation
155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag
fonctionnelle
156 REBAHI Houssam Pr Ag | Anesthésie-réanimation
157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie
158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire
Médecine Communautaire
159 SEBBANI Majda Pr Ag | (Médecine préventive, santé
publique et hygiene
160 ABDOU Abdessamad Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire
161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie
162 ESSADI Ismail Pr Ag | Oncologie médicale
163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag | Ophtalmologie
164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie




165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie
166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique
167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie
168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie
Chirurgie réparatrice et
169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag
plastique E]
170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie
171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie
172 FENANE Hicham Pr Ag | Chirurgie thoracique
173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab | Chimie
Chimie de coordination bio-
174E] | FDIL Naima Pr Hab _
organique
Microbiologie et toxicolgie
175 LOQMAN Souad Pr Hab .
environnementale
176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie
177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie
178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie
179 AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie
180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale
181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie
Médecine d’urgence et de
182 SIRBOU Rachid Pr Ag
catastrophe
Chirurgie Vasculaire
183 EL FILALI Qualid Pr Ag T
périphérique
184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie
186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie
187 | JALLAL Hamid Pr Ag | Cardiologie
188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag | Cardiologie
189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique
190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie
191 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale
_ Stomatologie et chirurgie
192 AZIZ Zakaria Pr Ag

maxillo faciale




193 ELOUARDI Youssef Pr Ag | Anesthésie-réanimation

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag | Oncologie méOdicale

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 SAYAGH Sanae Pr Ag | Hématologie

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 CHAHBI Zakaria Pr Ass | Maladies infectieuses

205 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass | Anatomie

206 DARFAOUI Mouna Pr Ass | Radiothérapie

207 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass | Pédiatrie

208 ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie

209 HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale

210 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass | Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et
plastique

212 BENZALIM Meriam Pr Ass | Radiologie

213 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass | Biochimie

214 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass | Microbiologie-virologie

215 HAJHOUJI Farouk Pr Ass | Neurochirurgie

216 EL KHASSOUI Amine Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

217 MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

218 DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

219 BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

220 AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

222 WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

523 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass Chimie de Coordination bio-

organnique




224 ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

226 ARROE Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et
plastique

227 SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

230 BENCHAFALI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

531 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

232 SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

235 ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

239 SBAI Asma Pr Ass | Informatique

240 HAZIME Raja Pr Ass | Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass | Biochimie

242 RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

243 ZOUITA Btissam Pr Ass | Radiologie

244 MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie

245 AZIZl Mounia Pr Ass | Néphrologie

246 BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

248 YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique

249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

250 KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 ZIRAOUI Qualid Pr Ass | Chimie thérapeutique

253 IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses

254 LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie
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261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

64 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

265 JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

267 LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

268 AlIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said | Pr Ass | Chirurgie générale

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

272 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

273 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

274 FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

275 LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

276 BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

277 MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

278 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique
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280 QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie

282 FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

283 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie

284 NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie

285 AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses

286 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie
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288 AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale




289 ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

290 HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
292 BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
293 BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

294 HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

295 CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

296 OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

297 HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

299 NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

302 TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

305 BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
307 ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

309 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

310 BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

312 AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

313 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
314 LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

315 OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
316 AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

317 ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

318 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
319 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
320 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro—entérologie

321 SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie




322 DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique
323 CHERKAOUI RHAZOUANI Pr Ass | Neurologie

Oussama
324 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies

métaboliques

325 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie
326 TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie
327 EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie
328 BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation
329 RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses
330 DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique
331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie
332 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie
333 JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie
334 MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique
335 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
336 BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation
337 OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
338 EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses
339 IJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie
340 AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie
341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie
342 MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
343 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie
344 DDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies

métaboliques
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust

Je dois avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C'est avec grand amour, respect et gratitude
que je vous dédie ce modeste travail comme preuve de respect et de
reconnaissance
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Cest avec amour, respect et gratitude que je dédie cette thése & . . . ¢



)
N
¢

A Allah tout pui.vmnf
Cuim'a foermis Az voir ce four tant attendu qui m % jui&/é ef impiré
9e vous dois ce queje suis devenue
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A mes trés chers parents
QUIZGANE Lahcen et CHRAIMI Chaibia

A ceux qui m’ont aimée et tout donné sans rien attendre en retour,
ceux qui ont souffert sans me laisser souffrir, qui n'ont jamais dit
non d mes exigences et qui n'ont épargné aucun effort pour me
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d’affection et de respect que jéprouve pour vous. Votre affection me
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Tu es bien plus qu'un frérve pour moi, tu es un compagnon de
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détermination d étre ld pour moi, méme a des milliers de
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inestimable, un véritable témoignage de ton amour et de ton
dévouement envers moi, et cela signifie énormément pour moi.

Puissent ces mots traverser les frontiéres pour te rappeler d
quel point tu es cher d mon ceeur. Ce travail est dédié d toi, en
signe de gratitude et d'amour fraternel. Que notre lien
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transcender les distances. Je te remercie pour tout ce que tu es
et pour tout ce que tu représentes dans ma vie.
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A toi, ['unique éclat dans mon ciel étoilé, a chaque battement
de mon ceeur qui résonne en harmonie avec le tien, d chacun
de nos instants partagés dans une danse enivvante d'amour et
de passion. Chaque souvenir que nous avons tissé ensemble
demeure comme une peinture vivante dans les couloirs de ma
memoire.

A tous les moments agréables passés ensemble, d chacun de nos
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A ma tante Zahira
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Liste des abréviations

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation atriale
AMID : Artére mammaire interne droite

AMIG : Artére mammaire interne gauche

AVC : Accident vasculaire cérébral

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
BAV : Bloc auriculo-ventriculaire

BBG : Bloc de branche gauche

BBD : Bloc de branche droit

BPCO : Broncho-pneumopathie obstructive chronique
CEC : Circulation extracorporelle

CX : Circonflexe

DG : Diagonale

ECG : Electrocardiogramme

ETSA : Echographie des troncs supra aortique
ETT : Echocardiographie transthoracique

FEVG : Fraction d'éjection du ventricule gauche
FDR : Facteur de risque

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche

IAo : Insuffisance aortique

IDM ; Infarctus du myocarde

IM : Insuffisance mitrale

IEC : Inhibiteur de I'enzyme de conversion
ICT : Index cardio thoracique

IPPS : Infection profonde de la plaie sternale



IVA
IVP
MG
oG
oD
OoMI
PAC
PBAMI
PDR
RVG
UsSI
VG
VD

VSI

Insuffisance rénale
Interventriculaire antérieure
Interventriculaire postérieure
Marginale

Oreillette gauche

Oreillette droite

(Edeme du membre inférieur
Pontage aorto coronaire
Pontage bilatérale des artéres mammaires interne
Pression de remplissage
Rétroventriculaire gauche
Unité de soins intensifs
Ventricule gauche

Ventricule droit

Veine saphene interne
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Les maladies cardio-vasculaires sont la premiere cause de mortalité dans le monde. En
2016, I'organisation mondiale de la santé (OMS) estimait a 17,9 millions le nombre de déceés
imputables aux maladies cardio-vasculaires a I'échelle mondiale, soit 31% de la mortalité
mondiale totale. La cardiopathie ischémique s'est révélée étre la principale cause de mortalité,
avec environ 7,29 millions de déces.

Au Maroc, durant la période allant de 2010 a 2019, les maladies cardiovasculaires ont été
a l'origine de 38% des déces, principalement attribuables a la cardiopathie ischémique,

responsable de 31% de ces déces.

Il est crucial d'assurer une prise en charge appropriée des cardiopathies ischémiques afin
d'améliorer le pronostic des patients. La reperfusion myocardique est I'objectif principal, car elle
diminue la mortalité lors des crises aigués et améliore la qualité de vie a long terme. Les
techniques de reperfusion comprennent la fibrinolyse, l'angioplastie et la chirurgie de
revascularisation. Bien que l'angioplastie ait progressé, la chirurgie coronaire est plus
avantageuse que les techniques de revascularisation non invasives, pour les patients présentant
une sténose du tronc commun, des sténoses tri-tronculaires ou des Iésions avec altération de la
fonction ventriculaire, en raison de sa meilleure survie a long terme et de la nécessité moins

fréquente d'une réintervention.

La chirurgie de revascularisation peut étre réalisée soit sous circulation extracorporelle
(CEC) conventionnelle, soit en utilisant la technique de chirurgie a coeur battant. Cette derniere
est encouragée pour diminuer les dépenses liées aux pontages coronaires et éviter les effets
indésirables associés a l'utilisation de la CEC.

Le pontage aorto-coronaire implique l'utilisation des greffons veineux et artériels, avec
une préférence accrue pour les greffons artériels, surtout lorsque le patient est jeune.

Cette intervention chirurgicale présente un faible taux de mortalité, qui est influencé par
plusieurs facteurs de risque, notamment la présence de néphropathie chronique, une faible
fraction d'éjection du ventricule gauche, une maladie vasculaire périphérique et une broncho-

pneumopathie chronique obstructive.
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———————————— |
Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive portant sur les patients ayant subi
un pontage aorto coronaire durant cing ans, et nous avons comparé nos résultats avec ceux de

la littérature.

L'objectif de cette étude estde rapporter l'expérience du service de chirurgie
cardiovasculaire du CHU Mohammed VI de Marrakech, concernant la prise en charge chirurgicale

de la maladie coronaire.

- Analyser les caractéristiques des patients opérés

- Evaluer les résultats en identifiant les facteurs pronostics de morbimortalité.
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l. Matériel :

1. Type et période de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive, réalisée au sein du service de chirurgie
cardiovasculaire de I’hopital Mohamed VI de Marrakech, portant sur 147 patients opérés pour

pontage aorto-coronarien, durant une période de 5ans allant de Janvier 2019 a Juin 2023.

2. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients opérés pour sténose d’une ou plusieurs
arteres coronaires, qui avaient bénéficié d’un pontage aorto-coronaire, et dont les dossiers ont

été exploitables.

3. Critéres d’exclusion :

- Les patients ayant bénéficié d'une chirurgie cardiaque combinée.

- Les dossiers incomplets.

II. Meéthodes :

1. Recueil des données :

Toutes les données relatives aux patients ont été recueillies a partir des dossiers
médicaux, des comptes rendus opératoires ainsi que des comptes rendus de séjour en
réanimation, exploitant les données préopératoires cliniques, biologiques, radiographiques ainsi

gue les données opératoires et post-opératoires.

Tous les dossiers ont été repris et étudiés, et seuls 147 dossiers ont pu étre exploités et

reportés sur une fiche d'exploitation établie pour chaque patient. (Voir Annexe)

Les parameétres ainsi étudiés étaient d’ordres :
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1.1. Données épidémiologigues :

L'age, le sexe.

- Les facteurs de risque cardio-vasculaires : Sexe masculin, Dyslipidémie, Diabete, HTA,

Tabac, Obésité, Ménopause, Hérédité coronaire, Sédentarité.
- Les antécédents coronaires : Thrombolyse, Angioplastie, Pontage aorto coronaire.

- Antécédents médicaux et chirurgicaux.

1.2. Données cliniques :

- Signes fonctionnels : Angor, Dyspnée, Signes d’insuffisance cardiaque, Palpitations,
Syncope, Signes neurologiques, Claudications intermittentes.
- Signes physique.

1.3. Données para clinigues :

Electrocardiogramme (ECG) a la recherche de : Troubles du rythme, segment ST, onde T

négative, onde Q de nécrose, troubles de conduction et autres.

Une radiographie thoracique de face permettant la détermination du rapport

cardiothoracique et I’analyse de la silhouette cardiaque.

Une échocardiographie transthoracique (ETT) précisant les données suivantes : Dilatation
des cavités, fraction d’éjection du ventricule gauche, pression du remplissage du ventricule

gauche, hypertension artérielle pulmonaire, troubles de la cinétique, et valvulopathies associées.

Une coronarographie a la recherche d’atteinte coronarienne telle que : nombres de troncs

sténosés, sténose du tronc commun, artéres coronaires sténosées.
Un bilan d’extension :
e Echo des troncs supra aortiques :
- Surcharge athéromateuse.
- Retentissement hémodynamique.

e Echo-Doppler des membres inférieurs.
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1.4. Données opératoires :

Nous avons noté la voie d’abord chirurgicales, le mode de la CEC, sa durée, ainsi que la
durée du clampage aortique, type de cardioplégie (Au sang ou cristalloide), nombre de PAC
réalisés, greffons utilisés (Artere mammaire interne droite et gauche, artére radiale, veine

sapheéne interne) et la technique d’anastomose coronaire : Séquentiel ou en Y.

1.5. Données post-opératoires immédiates :

Comme données postopératoires, nous avons relevé :
- La durée d’intubation.
- La durée du séjour en réanimation.
- La mortalité.
Nous avons également noté les complications survenues pendant I’hospitalisation :
- Hémorragiques.
- Cardiaques.
- Respiratoires.
- Infectieuses.
- Rénales.

- Neurologiques.

1.6. L’évolution :

Nous avons évalué I’évolution des patients lors de suivi a court, a moyen et a long terme :
- Clinique.

- Paraclinique (ECG, ETT, Coronarographie).
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2. Analyses statistiques :

Les données ont été soumises a une analyse statistique, avec I'expression des variables
guantitatives par leur moyenne, ainsi que des variables qualitatives par leurs fréquences et

pourcentages.

La saisie et le traitement des données ont été effectués a l'aide du logiciel Microsoft

Office Excel 2016.

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée dans le logiciel Microsoft Word 2016,

permettant ainsi une analyse statistique descriptive.

3. Considération éthigue :

En ce qui concerne les considérations éthiques, le recueil des données a été effectué avec

respect de I’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations.
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I.  Données Epidémiologiques :

1. Age :

La moyenne d’age des patients de notre étude était de 63,14 ans avec des extrémes

allant de 36 ans a 82 ans.

La tranche d’age entre 60 ans et 70 ans représentait la majorité des patients de notre

étude, soit 47,60% des cas.

47,60%
0,
22,40% 21.10%
6,10%
2,70% .
20-40ans 40-50ans 50-60ans 60-70ans >70 ans

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age
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2. Sexe :

On note une prédominance masculine avec 103 hommes, soit 70,1% et 44 femmes, soit

29,9%, et un sexe ratio H/F 2,34.

29,90%

= Femme

= Homme

70,10%

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Antécédents :

3.1. Facteurs de risque cardio-vasculaire (FDR):

On note que les FDR cardiovasculaire ont été dominés par :
- Le sexe masculin : 103 hommes, soit 70,1% des patients.
- La dyslipidémie : retrouvée chez 100 patients, soit 68%.
- Le diabéte : retrouvé chez 88 patients, soit 59,9%.
- L’hypertension artérielle (HTA) : chez 67 patients, soit 45,5%.

- Le tabagisme : chez 55 patients, soit 37,7%.

Sexe masculin -1 %

Dy shipidermie 8%

Diabéte 59.9%

Tabac FT.%

Ménopause 29.9%

obésité

Figure 3 : Les facteurs de risque cardiovasculaire des patients de notre série

Plusieurs patients de notre série présentaient des combinaisons de facteurs de risque :

- Quatre d'entre eux étaient atteints de diabete, d'hypertension artérielle, de dyslipidémie

et étaient tabagiques.

- Douze patients présentaient une association de diabéte, d'HTA et de dyslipidémie.
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Dix patients étaient affectés par le diabéte, la dyslipidémie et le tabagisme.
- Huit patients souffraient d'HTA, de dyslipidémie et de tabagisme.

- Onze patients étaient diabétiques et hypertendus.

- Quatorze patients présentaient une association de dyslipidémie et d'HTA.

- Douze patients avaient une association de dyslipidémie et de tabagisme.

- Neuf patients étaient diabétiques et tabagiques.

- Tandis que neuf autres patients avaient a la fois du diabete et de la dyslipidémie.

3.2. Antécédent cardio-vasculaire :

On note que 35 patients avaient un antécédent de coronaropathies sous traitement
médical, soit 23,8% de notre série, dont 8 patients, soit 5,40% avaient bénéficié d'une
thrombolyse et 6 patients, soit 4,1% avaient bénéficié d'une angioplastie avec mise en place de

stents coronariens. Aucun patient n'avait bénéficié d'un pontage aorto coronarien (PAC).

23,80%
5,40%
. 4,10%
0,00%
Coronaropathie Thrombolyse Angioplastie PAC

Figure 4 : Antécédents cardiovasculaires des patients de notre série
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3.3 Antécédents médicaux :

Les autres antécédents médicaux retrouvés dans notre étude étaient représentés par :

- Une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), notée chez 8 patients, soit

5,44% des cas.
- Une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) chez 6 patients, soit 4,10%.
- Une insuffisance rénale chronique (IR) chez 4 patients, soit 2,7%.

- Un accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) chez 3 patients, soit 2%.

5,44%
4,10%
2,70%
2%
RPCO AOMI IR AVC

Figure 5 : Antécédents médicaux des patients de notre série

Autres :
- Deux cas d’hypothyroidie.
- Un cas d’embolie pulmonaire.
- Un cas de goutte.

- Un cas de tuberculose pulmonaire.
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II. Données clinigues :

1. Signes fonctionnels :

1.1. Douleur angineuse :

e Quatre-vingt-cing patients, soit 57,8% des patients de notre série, avaient un angor

instable.
e Cinquante-neuf patients, soit 40,2% des patients de notre série, avaient un angor stable.

e Trois patients, soit 2% des patients, n’ont pas présenté de douleurs.

57,80%

40,20%

2%
|

Angor instable Angor stable Pas d'angor

Figure 6 : Répartition des patients selon la douleur angineuse.
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1.2. Dyspnée :

La dyspnée était d'intensité variable selon la classification de la NYHA:
- Quatre-vingt-deux patients, soit 56% n'étaient pas dyspnéiques.
- Quarante et un patients, soit 28% avaient une dyspnée stade Il de la NYHA.
- Dix-huit patients, soit 12% avaient une dyspnée stade Il de la NYHA.
- Six patients, soit 4% avaient une dyspnée stade IV de la NYHA.
4%

12%

56%

28%

Pas de dyspnée mDyspnée stade 2 mDyspnée stade 3 ®mDyspnée stade 4

Figure 7 : Répartition des patients selon la classification de NYHA

1.3. Signes d’insuffisance cardiaque :

Les signes d’insuffisance cardiaque se sont manifestés chez 5 patients, représentant 3,4%
de notre population, deux d'entre eux ont présenté des signes d’insuffisance cardiaque gauche

(ICG), tandis que les trois restants ont présenté des signes d’insuffisance cardiaque droite (ICD).

16



Pontage aorto coronaire :
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech.

1.4. Palpitation :
Les palpitations sont apparues chez 8 patients, soit 5,44% de nos patients.
1.5. Syncope :

Des épisodes syncopaux ont été constatés chez 3 patients, soit 2,04% de notre

population.

1.6. Autres manifestations :

- Aucun patient n’a présenté des signes neurologiques.

- Six patients ont présenté des claudications intermittentes.

98%
44%
5,44% 3,400/0 2104%
[ ] _— —
Angor Dyspnée Palpitation IC Syncope

Figure 8 : Répartition des patients en fonction des signes cliniques les plus fréguents
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2.

Signes physiques :

L’examen clinique cardiovasculaire était normal chez 85,71% des patients de notre série,

on a cependant noté :

Un souffle d’insuffisance mitrale chez 9 patients, soit 6,12%.

Un souffle carotidien chez 10 patients, soit 6,80%.

Un souffle fémoral chez 2 patients, soit 1,30%.

Des rales crépitants bilatéraux chez 3 patients, soit 2,04%.

Une diminution des pouls pédieux et tibiaux chez 6 patients, soit 4,08%.

Aucun patient n’a présenté des cedémes des membres inférieurs (OMI).

Données para-cliniques :

Electrocardiogramme (ECQ) :

Rythme :

- Cent quarante patients, soit 95,23% avaient un rythme régulier sinusal, tandis que :
- Cing patients avaient une arythmie par fibrillation atriale (ACFA).
- Deux patients avaient un Flutter auriculaire.

Troubles de conduction :

Ont été révélés chez 18 patients :
- Cinqg patients avaient un bloc de branche droit complet (BBD).

- Quatre patients présentaient un bloc de branche gauche (BBG) incomplet, tandis que

qguatre autres présentaient un BBG complet.

- Cinqg patients avaient un bloc auriculo-ventriculaire (BAV) de Ter degré.

18
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> Troubles de repolarisation :

On note :
- Une onde T négative chez 58 patients, soit 39,45% des patients de notre étude.
- Une onde Q de nécrose chez 30 patients, soit 20,4%.
- Un sus décalage du segment ST chez 45 patients, soit 30,61%.
- Un sous décalage du segment ST chez 52 patients, soit 35,37%.
> Autres :
- Deux patients ont présenté une hypertrophie du ventricule gauche (HVG).

- QRS fin chez 19 patients.

2. Radiographie du thorax de face :

La radio de thorax a montré une cardiomégalie chez 59 patients, soit 40,1% des patients

de notre série, et une surcharge hilaire bilatérale chez 13 patients, soit 8,84% de notre série.

L’index cardio-thoracique (ICT) moyen de notre population, était 0,52 avec des extrémes

allant de 0,42 a 0,66.
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3. Echocardiographie transthoracique (ETT) :

Tous les patients ont bénéficié d'une ETT et les données recueillies sont les suivantes :

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) moyenne de notre population était
49,99%, avec des extrémes allant de 29% a 80%. Soixante et onze patients, soit 48,3% avaient
une FEVG inférieure a 50%, dont 10 patients, soit 6,75% avaient une FEVG inférieure ou égale a

35%, tandis que 76 patients, soit 51,7% avaient une FEVG supérieure a 50%.

41,45%

= FE<35%
= FE>50%
FE entre 35 et 50%

Figure9 : Fraction d’éjection des patients de notre série

Les troubles de la cinétique étaient présents chez 103 patients, soit 70,06% avec

prédominance de :

- Hypo kinésie segmentaire, retrouvée chez 89 patients, soit 60,54%.
- Hypo kinésie globale, retrouvée chez 6 patients, soit 4,08%.

- Akinésie, retrouvée chez 8 patients, soit 5,44%.

20
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Hypokinésie segmentaire 60,54%
m Akinésie 5,44%
m Hypokinésie globale 4,08%

Figure 10 : Répartition des patients en fonction des troubles de la cinétique

On note également :
> Une pression de remplissage (PDR) élevée chez 5 patients, soit 3,4%.
> Une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) retrouvée chez 3 patients soit 2,04%.
> Un anévrysme du ventricule gauche chez 3 patients soit 2,04%.
» Une dilatation des cavités était observée dans 30,6% des cas :
- Un ventricule gauche (VG) dilaté chez 9 patients, soit 6,1%.

- Un VD dilaté chez 3 patients, soit 2,04%.

Une oreillette droite (OD) dilatée chez 7 patients, soit 4,7%.

Une OG dilatée chez 26 patients, soit 17 ,7%.

» Trente-cing patients, soit 23,8% des patients de notre série, avaient une valvulopathie

associée, répartie comme suit :

Insuffisance mitrale (IM) modérée chez 17 patients (11,6%).

- IM minime chez 7 patients (4,1%).

Insuffisance aortique (IAo) modérée chez 6 patients (4,1%).

- IAo minime chez 5 patients (3,4%).
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4, Echo-doppler des troncs supra-aortigues (ETSA) :

A la recherche d’une localisation secondaire, une ETSA a été réalisée systématiquement
chez tous nos patients, elle a été normale chez 92 patients, soit 63% de notre population, tandis
que 55 patients, soit 37% avaient une surcharge athéromateuse, dont trois sténoses étaient

significatives.

5. Coronarographie :

La coronarographie a révélé :
- Une atteinte tritronculaire chez 100 patients, soit 68,02%.
- Une atteinte bitronculaire chez 41 patients, soit 27,89%.

- Une atteinte monotronculaire chez 6 patients, soit 4,08%.

Bitronculaire
28%

Tritronculaire
68%

Figure 11 : Nombre des troncs atteints
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- Cinquante et un patients, soit 34,7% des patients, ont présenté une sténose du tronc

commun gauche (TCG).

- Quatre-vingt-seize patients, soit 65,3% n’ont pas présenté une atteinte du TCG.

34.708

65.30%

u Sténose du TCG B TCG sain

Figure 12 : Répartition des patients en fonction de I’atteinte du tronc commun gauche

- Cent quarante et un patients, soit 95,9% des patients de notre série, avaient une sténose

de 'artére interventriculaire antérieure (IVA) :
> Sténose de I'VA proximale : 23,8%.
> Sténose de I'IVA moyenne, était la plus fréquente : 43,3%.
> Sténose de I'IVA distale : 28,8%.

- Cent dix patients, soit 83,7% des patients, avaient une sténose de la coronaire droite

(CD).

- Cent vingt-deux patients, soit 74,8% des patients, avaient une sténose de la circonflexe

(CX).

- Cinquante patients, soit 34% des patients, avaient une sténose de la marginale (MG).
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- Quarante-cing patients, soit 30,6% des patients, avaient une sténose de la diagonale

(DG).
- Dix-huit patients, soit 12,2% des patients, avaient une sténose de la bissectrice.

- Dix patients, soit 6,8% des patients, avaient une sténose de [Iinterventriculaire

postérieure (IVP).

IVA 95,90%

Coronaire DT 83,70%
mCX 74,80%
MG 34%
DG 30,60%
H Bissectrice 12,20%
mIVP 6,80%

Figure 13 : Répartition des patients en fonction des artéres sténosées
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IV. Traitement:

1. Traitement médical :

Tous nos patients étaient sous traitement médical comportant obligatoirement un anti
agrégant plaquettaire, un bétabloqueur, une statine et un inhibiteur de I'enzyme de conversion

(IEC).

2. Traitement chirurgical :

2.1. Voied’abord :

Chez tous les patients, la voie d’abord était une sternotomie médiane longitudinale.

Figure 14 : Stérnotomie médiane, service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech
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2.2. Lacirculation extracorporelle :

Tous les pontages ont été réalisés sous circulation extracorporelle (CEC).

La durée moyenne de la CEC était de 119 minutes, avec des extrémes de 33 minutes et

de 237 minutes.

Figure 15 : Circulation extra corporelle. Service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech

2.3. Clampage aortigue :

Le temps de clampage aortique moyen était de 87 minutes, avec des extrémes de 21

minutes et de 155 minutes.

Tableau | : La durée moyenne de la CEC et du clampage aortique :

Moyenne (minutes) Extrémes (minutes)
Temps de CEC 119 33-237
Durée de clampage aortique 87 21-155
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2.4. Protection myocardique :

Chez tous les patients, la protection myocardique était assurée par une cardioplégie

antérograde itérative au sang total.

2.5. Nombre de pontage aorto-coronarien (PAC) réalisé :

Le nombre de PAC réalisé, était en moyenne de 3,11 par malade opéré, (1-5PAC) avec un

total de 454 PAC réalisés.
» Un mono pontage : chez 4 patients, soit 2,7%.
» Un double pontage : chez 22 patients, soit 14,96%.
» Un triple pontage : chez 86 patients, soit 58,5%.
» Un quadruple pontage : chez 33 patients, soit 22,44%.

» Un quintuple pontage : chez 2 patients, soit 1,36%.

1,36% 2,72%

22,44% '

14,96%

58,50%

= Mono pontage = Double pontage = Triple pontage = Quadruple pontage = Quintuple pontage

Figure 16 : Répartition des patients selon le nombre de PAC réalisés
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2.6. Type de greffons utilisés :

La majorité des pontages effectués étaient mixtes (64,6%), soit 95 patients, tandis que

35,4% des patients, soit 52 patients ont bénéficié d’un pontage tout artériel.

35,40%
64,60%

= Mixte Tout artériel

Figure 17 : Répartition en fonction du type de greffon utilisé

On a observé une baisse de l'utilisation des pontages mixtes au fil du temps, avec une

préférence croissante pour les pontages entiéerement artériels.

BS

2019 2020 2021 2022 2023

—\/S| =— AMID Artéere radiale

Figure 18 : Evolution de l'utilisation de la veine saphéne interne au fil du temps
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» Greffons utilisés :

- L’artéere mammaire interne gauche(AMIG) a été prélevée chez 147 patients, soit 100%.

Figure 19 : Prélevement de I’AMIG, service de CCV, CHU Mohammed VI Marrakech

- L’artéere mammaire interne droite (AMID) a été prélevée chez 47 patients, soit 32,2%.

- L’artére radiale a été prélevée chez 6 patients, soit 4,1%.

Figure 20 : Site du préléevement de I’artére radiale, service de CCV, CHU Mohammed VI,

Marrakech
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Figure 21 : Artére radiale prélevée, service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech

- Laveine saphéne interne (VSI) a été prelevée chez 95 patients, soit 64,6%.

Figure 22 : Préléevement de la veine saphéne interne, service de CCV, CHU Mohammed VI,

Marrakech
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100%
64,60%
32,20%
—
4,10%
= AMIG mVsSIi = AMID Artére radiale

Figure 23 : Fréquence des greffons utilisés
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2.7. Les ponts réalisés :

a. Pontage tout artériel :

Le pontage tout artériel a été réalisé en utilisant des anastomoses en Y, et il a été effectué

chez 52 patients, soit 35,4% des patients de notre série.
=  Greffon : AMIG

- Le mono pontage AMIG-IVA a été réalisé chez 4 patients.

- Le double ponatge AMIG-IVA-DG a été réalisé chez 3 patients.

Figure 24 : Anastomose AMIG-IVA, service de CCV, CHU Mohammed VI, Marrakech

32



Pontage aorto coronaire :
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech.

=  Greffons : AMIG et AMID

o Double pontage :
- AMIG-IVA / AMID- MG a été réalisé chez 4 patients.
o Triple pontage :
- AMIG-IVA / AMID-MG-CD a été réalisé chez 5 patients.
AMIG-IVA / AMID-MG-IVP a été réalisé chez 4 patients.
- AMIG-IVA / AMID-MG-RVG a été réalisé chez 3 patients.
- AMIG- IVA / AMID-MG1-MG3 a été réalisé chez un patient.
- AMIG-IVA-DG / AMID-MG a été réalisé chez 7 patients.
- AMIG-IVA-DG / AMID-CD a été réalisé chez 2 patients.
- AMIG-IVA-DG / AMID-IVP a été réalisé chez un patient.
- AMIG-IVA-DG / AMID-Bissectrice a été réalisé chez un patient.
0 Quadruple pontage :
-  AMIG-IVA-DG / AMID-MG-IVP a été réalisé chez 6 patients.
- AMIG-IVA-DG / AMID-MG-RVG chez 2 patients.
-  AMIG-IVA-DG / AMID-MG-CD chez un patient.
- AMIG-IVA-DG / AMID-MG1-MG3 chez un patient.
- AMIG-IVA / AMID-MG1-MG2-CD chez un patient.
- AMIG-IVA / AMID-MG1-MG2-IVP chez un patient.

- AMIG-IVA-Bissectrice / AMID-MG-RVG chez 2 patients.
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o Quintuple pontage :
- AMIG-IVA-DG / AMID-MG1-MG3-IVP a été réalisé chez un patient.
- AMIG-IVA-DG / AMID-MG1-MG2-MG3 a été réalisé chez un patient.

=  Greffons : artére radiale et AMIG :

o Triple pontage :
- AMIG-IVA / Artére radiale-MG-IVP a été réalisé chez un patient.

o Quarduple pontage :

- AMIG-IVA-DG / Artére radiale-MG-Bissectrice a été réalisé chez un patient.

Figure 25 : Anastomose de I'artere radiale sur I’AMIG
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b. Pontage mixte :

=  Greffons : VSI et AMIG

o Double pontage :
- AMIG-IVA / VSI-MG a été réalisé chez 8 patients.
- AMIG-IVA / VSI-CD a été réalisé chez 5 patients.
- AMIG-IVA / VSI-Bissectrice a été réalisé chez deux patients.
o Triple pontage :
- AMIG-IVA-DG / VSI-Bissectrice a été réalisé chez un patient.
- AMIG-IVA-DG / VSI-RVG a été réalisé chez un patient.
- AMIG-IVA-DG / VSI-IVP a été réalisé chez 3 patients.
- AMIG-IVA-DG / VSI-MG a été réalisé chez 12 patients.
- AMIG-IVA-DG / VSI-CD a été réalisé chez 11 patients.
- AMIG-IVA-Bissectrice / VSI-RVG a été réalisé chez 3 patients.
- AMIG-IVA / VSI-MG-CD a été réalisé chez 21 patients.
- AMIG-IVA / VSI-MG1-MG2 a été réalisé chez un patient.
- AMIG-IVA / VSI-MG-IVP a été réalisé chez 2 patients.
- AMIG-IVA / VSI-MG-RVG a été réalisé chez 2 patients.
o Quadruple pontage :
- AMIG-IVA-DG / VS-MG-CD a été réalisé chez 11 patients patients.
- AMIG-IVA-DG / VS-MG-IVP a été réalisé chez 2 patients.

- AMIG-IVA-DG / VS-MG-RVG a été réalisé chez 2 patients.
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- AMIG-IVA / VS-MG1-MG3-CD a été réalisé chez un patient.
-  AMIG-IVA-DG / VS-MG-Bissectrice a été réalisé chez 2 patients.

=  Greffons : AMIG, AMID et VSI :

- AMIG- IVA / AMID-MG / VSI-CD a été réalisé chez un patient.

=  Greffons : AMIG, VSI, Artére radiale

- AMIG-IVA-DG / art radiale-MG / VSI-CD a été réalisé chez 2 patients.
- AMIG-IVA / VS-CD / art radiale-MG-CX a été réalisé chez un patient.

- AMIG-IVA / VS-IVP / art radiale-MG a été réalisé chez un patient.

2.8. Assistance inotrope en fin de CEC :

- Trente patients, soit 20,04% des patients, n’ont pas eu besoin d’assistance inotrope

en fin de CEC.

- Cinqg patients ont bénéficié d'une assistance pharmacologique par la Noradrénaline +

la Dobutamine.

- Cent douze patients, soit 76,19% ont bénéficié d'une assistance pharmacologique par

la Noradrénaline seule.
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V. Résultats opératoires :

1. Séjour en réanimation et ventilation artificielle :

- La durée moyenne de séjour en réanimation était de 3,14 jours (1-12j).

- La durée moyenne de ventilation artificielle était 5,47 heures (2-20h).

Tableau Il : Durée moyenne de séjour en réanimation et de ventilation artificielle

Durée moyenne Extrémes
Séjour en réanimation 3,14 jours 1 et 12 jours
Ventilation artificielle 5,47 heures 2 et 20 heures
2. Complications post opératoires :

2.1. Mortalité opératoire :

La mortalité hospitaliere calculée a 30 jours de

I'hospitalisation, été de I'ordre de 10,88%, soit 16 patients.

Les causes de déces étaient :

- Six patients sont décédés par un bas débit cardiaque.
- Cinqg patients sont décédés par infection pulmonaire.

- Deux patients sont décédés par choc hémorragique.

- Deux patients sont décédés par choc septique.

- Un seul patient est décédé par AVC.

2.2. Morbidité opératoire :

» Complications hémorragiques :

la chirurgie ou au cours de

Cinquante-deux patients, soit 35,37% ont présenté des saignements qui ont nécessité

des transfusions sanguines, trois parmi eux, soit 2,04% ont d(i subir une reprise pour hémostase

chirurgicale.
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» Complications cardiaques :

Onze patients, soit 7,48% de notre population ont présenté des complications cardiaques,

faites de :

- Décompensation cardiaque gauche, avec évolution favorable sous traitement chez un

patient.
- Infarctus du myocarde (IDM) postopératoire chez 2 patients, soit 1,36%.
- Instabilité hémodynamique chez 4 patients, soit 4,08%.
- Trouble du rythme chez 4 patients, soit 2,72% a type de : TachyACFA.
» Complications infectieuses :

Quinze patients, soit 10,20%, ont développé des infections post-opératoires. Parmi ces
infections, il y a eu deux cas de médiastinite, trois cas de reprise chirurgicale en raison d'une

infection du site opératoire, ainsi que des infections pulmonaires.
> Complications respiratoires :

Douze patients, soit 8,16% des patients de notre série ont présenté des complications

respiratoires, faites de :

- Pleurésie chez 4 patients, dont un cas était une pleurésie de grande abondance

nécessitant un drainage thoracique.

- Sept patients ont présenté des détresses respiratoires nécessitant I’oxygénothérapie,

la nébulisation ainsi que la kinésithérapie respiratoire.
- Un cas de pneumothorax de faible abondance.
» Complications rénales :

Insuffisance rénale transitoire chez 03 patients, soit 2,04% des patients de notre série.
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» Complications Neurologiques :

Trois cas, soit 2,04% d’AVC ischémique ont été notés, ainsi que deux cas d’agitation.

35,37%

10,20%
8,16(y0 7,48%)

3,4%
2,04%
B e

Hémorragique ®Inféctieuse MRespiratoire mCardiaque ™ Neurologique mRénale

Figure 26 : Répartition des patients en fonction des morbidités post-opératoires

» Autres complications :

- Onze patients, soit 7,48% ont présenté une anémie sévére.
- Trois patients ont présenté de I’acidocétose en postopératoire.

- Six patients, soit 4,08% ont présenté une hypokaliémie, tandis que deux autres ont

présenté une hyperkaliémie.
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3. Echographie transthoracigue postopératoire de controle :

Réalisée chez 131 patients, on note :
- Une diminution de la FEVG moyenne a 47,16%.
- Dix patients, soit 13,1% ont présenté une lame d’épanchement péricardique.

- Un cas de décollement péricardique systolique.

49,99%

47,16%

FEVG pré-op FEVG post-op

—FEVG moyenne

Figure 27 : Evolution de la FEVG moyenne en postopératoire immédiat
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VI. Suivi:
La durée moyenne de suivi était de 29,4 mois, avec un minimum de 9 mois, et un
maximum de 60mois.

Le suivi a été assuré par des appels téléphoniques et des consultations externes avec des
ECG et des ETT, pour un total de 108 patients, soit 73,46% de notre série, tandis que nous avons

perdu la trace de 39 patients, soit 26,53%.

1. Suivi a court terme :

1.1. Clinigues :

a. Angor:

On note une amélioration de I'angor chez 98,63% des patients, et une persistance de

I’angor chez deux patients, soit 1,85% des patients de notre série.
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b. Dyspnée :

Au cours des trois premiers mois post opératoire, 62,97% des patients étaient
asymptomatiques. Tandis que, 37,03% des patients étaient dyspnéiques. Les stades de la

dyspnée étaient répartis comme suit :
- Dyspnée stade IV chez 1,85% des patients.
- Dyspnée stade lll chez 9,26% des patients.
- Dyspnée stade Il chez 18,5% des patients.

- Dyspnée stade | chez 7 ,4% des patients.

63%

7%

Asymptomatique m Dyspnée stade| M Dyspnée stade |l M Dyspnée stade Il H Dyspnée stade IV

Figure 28 : Fréquence de la dyspnée chez les patients de notre série a court terme

c. Infections précoces :

Durant les premiers six mois, 6,48% des patients de notre série, soit sept patients, ont

développé des infections, faite de :
- Deux cas d’infection du site du prélevement veineux.

- Cing cas d’infection de la plaie opératoire.
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1.2. Paraclinigue :

> Echographie transthoracique :

On note une nette amélioration de la FEVG moyenne a court terme, par rapport a la FEVG

moyenne en postopératoire immédiat.

La FEVG moyenne de notre population, a court terme était : 48,60%.

49,99%

48,60%

47,16%

Pré-op Post-op Court terme

Figure 29 : Evolution de la moyenne de la FEVG a court terme
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2. Suivi 2 moyen terme :

2.1. Clinique :

a. Angor :
Aucun patient de notre série n’a présenté des douleurs angineuses, a moyen terme.
b. Dyspnée :

Seize patients, soit 14,81% des patients, étaient dyspnéiques, tandis que 85,19% n’ont

pas présenté de dyspnée :
- Dyspnée stade lll chez 2,8% des patients.
- Dyspnée stade Il chez 7,4% des patients.

- Dyspnée stade | chez 4,6% des patients.

4,60%

7,40% ‘
2,80% '

85,19%

= Pas de dyspnée . = Dyspnée stade Ill = Dyspnée stade Il = Dyspnée stade |

Figure 30 : Fréquence de la dyspnée chez les patients de notre série a moyen terme
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c. Infections tardives :

Aucun cas d’infection n’a été trouvé chez notre série aprés les six premiers mois de

I’opération.
2.2. Paraclinique :

> Echographie transthoracique :

On note une nette amélioration de la FEVG moyenne au moyen terme, par rapport a la

FEVG moyenne préopératoire.

La FEVG moyenne de notre population, a moyen terme était : 50,82%.

50,82%

Pré-op Post-op Court terme Moyen terme

= FEVG moyenne

Figure 31 : Evolution de la FEVG moyenne a maoyen terme
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3. Suivi a long terme :

3.1. Clinique :

a. Angor :
Réapparition de la douleur angineuse chez cinqg patients, soit 4,62% des patients de notre
série.
b. Dyspnée :

Dix-neuf patients, soit 17.59% des patients, étaient dyspnéiques, tandis que 82.41% des

patients étaient asymptomatiques :
- 12.03% ont présenté une dyspnée stade Il de NYHA.

- 5.56% ont présenté une dyspnée stade | de NYHA.

- 5,56%

12,03%

82,41%

= Pas de dyspnée = Dyspnée stade Il = Dyspnée stade |

Figure 32 : Fréguence de la dyspnée chez les patients de notre série a long terme
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44%

37,03%

17,59%

PRE-OP COURT TERME MOYEN TERME LONG TERME

Figure 33 : Evolution de la dyspnée chez les patients de notre série

c. Claudications intermittentes :

Apparition des claudications intermittentes chez six patients, soit 5,55% des patients de
notre série, dont deux cas étaient hospitalisés pour prise en charge d’artériopathie oblitérante

des membres inférieurs.

d. Mortalité a long terme :

On note trois cas de décés, soit 2,77% des patients de notre série, a long terme.
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3.2. Paraclinique :

a. Echographie transthoracigue :

On note une amélioration de la FEVG moyenne a long terme, par rapport au moyen terme.

La FEVG moyenne a long terme de notre population était : 54,37%.

54,37%

50,82%
49,99%

48,60%

47,16%

Pré-op Post-op immédiat Court terme Moyen terme Long terme

—&— FEVG moyenne

Figure 34 : Evolution de la FEVG moyenne des patients de notre série

b. Electrocardiogramme (ECG) :

Cent quatre patients, soit 95,37%, avaient un ECG normal, tandis que :
- Deux patients, ont présenté une persistance de I'onde Q de nécrose.
- Un patient avait une ACFA.
- Un patient avait un BAV du 1er degré.

- Un Bloc de branche droit chez un patient.

c. Coronarographie :

Deux patients ont bénéficié d'une coronarographie a long terme :

- La premiere coronarographie, a trouvé que le pontage était toujours perméable, mais
qu'il y avait un vol par une branche de I'artere mammaire interne gauche (intercostale).

- La deuxiéme a révélé une bonne perméabilité du pontage, mais a également identifié une
sténose sévere de la deuxiéme marginale. Cette sténose a été traitée par la mise en place

d’un stent.
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DISCUSSION
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l. Données épidémiologiques :

1. Age :

L’age moyen des patients de notre série était de 63,14ans (36-82 ans), 47,60% de nos
patients avaient un age entre 60 et 70 ans. L’age moyen de nos patients est comparable aux
résultats trouvés dans la série américaine de Michael J [1] avec un age moyen de 63,5 ans, a
Dakar 61,3ans [2], et a la série Tunisienne 62,1 ans. [3] Notre population d'étude est moins agée
comparativement aux études occidentales, a savoir la série multinationale SYNTAX avec un age
moyen de 64,5 ans [4], la série Canadienne Hamilton avec un age moyen de 67,6 ans [5], et un

age moyen de 65,3 selon Mohr et al [6], et au Danemark avec un age moyen de 65ans. [7]

Sur le plan national, I’dge moyen des patients de notre série est supérieur a celui retrouvé
chez les patients de la série de Rabat avec une moyenne de 59,5 ans [8], et de FES avec une

moyenne de 59ans. [9]

Tableau lll : Moyenne d’age des patients de notre série confrontée aux séries nationales et

internationales.

Etudes Age moyen (ans)
Benslimane- Fes 2018 [9] 59
OUZAA - Rabat 2008 [8] 59,5
P.AKAGHA- Dakar 2017 [2] 61,3
Adelborg et al - Danemark 2017 [7] 65
Chaabouni et al - Tunisie 2022 [3] 62,1
Micheal-J - America 2008 [1] 63,6
Lamy - Canada 2012 [5] 67,6
Mohr et al - Germany 2011 [6] 65,3
SYNTAX - 2014 [4] 64,5
Notre série 63,14
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D'apres cette comparaison, on constate que la maladie coronarienne survient a un age
plus jeune dans les pays en voie de développement, contrairement aux pays développés ou elle
survient chez une population plus agée. Cela pourrait étre justifié par un retard du dépistage et
de la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire tels que le diabéte, I'hypertension

artérielle et la dyslipidémie.

Les patients qui subissent une revascularisation chirurgicale sont de plus en plus agés, en
raison des progres de la chirurgie et des caractéristiques démographiques de ces patients. Ce
groupe présente une prévalence plus élevée de I'atteinte pluri-tronculaire et de
dysfonctionnement du ventricule gauche. lls ont également plus de maladies concomitantes
telles que le diabéte, I'hypertension artérielle, I'insuffisance cardiaque et rénale [10]. Le risque de
complications comme la fibrillation atriale et I'AVC est plus élevé dans cette catégorie, tout

comme la mortalité post-opératoire et la durée du séjour a I'hopital. [10]
2. Sexe :

La répartition des patients selon le sexe dans notre série, montre une nette
prédominance du sexe masculin, qui représente un principal facteur de risque cardio vasculaire
avec 70,1% contre 29,9% pour le sexe féminin, le méme constat est retrouvé dans la littérature,

avec selon les séries, une proportion de sexe masculin allant de 69,5% a 91,3%.
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Tableau IV : Répartition selon le sexe de notre population confrontée aux séries nationales et

internationales.

Etudes Sexe masculin Sexe féminin
Benslimane- Fes 2018 [9] 75% 24%
Ouzaa - Rabat 2008 [8] 91,3% 8,7%
P.Akagha- Dakar 2017 [2] 82,35% 17,65%
Adelborg et al - Danemark 2017 [7] 79,28% 20,72%
Chaabouni et al - Tunisie 2022 [3] 85% 15%
Micheal-J - America 2008 [1] 69,5% 30,5%
Lamy - Canada 2012 [5] 80% 20%
Mohr et al - Germany 2011 [6] 79,7% 20,3%
Syntax - 2014 [4] 81,1% 18,9%
Notre série 70,1% 29,9%

La prévalence plus élevée des maladies cardiovasculaires chez les hommes diminue
progressivement avec I'age, et devient presque négligeable a partir de 75 ans, comme indiqué

dans la littérature. [11]

Bien que le sexe masculin soit considéré comme un facteur de risque cardiovasculaire
prouvé, le sexe féminin a été identifié comme un facteur prédictif indépendant pour la mortalité
tant précoce que tardive apres la chirurgie de pontage coronarien [12]. Le taux de mortalité a
I'hopital était jusqu'a deux fois plus élevé chez les femmes que chez les hommes [13]. Cette
disparité est attribuable a un age plus avancé, une taille corporelle plus petite, des artéres
coronaires de diametre plus petit et une prévalence plus élevée de comorbidités telles que le

diabete, I'nypertension artérielle et I'nypercholestérolémie chez les femmes. [13].

52




Pontage aorto coronaire :
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech.

3. Facteurs de risque cardiovasculaire :

La dyslipidémie est I'un des principaux facteurs de risque d'insuffisance coronarienne,
elle vient en téte de liste dans notre série, touchant 68% de notre population, ces résultats sont

similaires a I’étude de SK.Hosseini [14], et de Mohr et al [6], suivie par le diabéte, 'HTA et le

tabac.

Tableau V : Facteurs de risque cardiovasculaire des patients des différentes études.

Etudes Dyslipidémie Diabete HTA Tabac | Obésité
Benslimane-Fes[9] 9% 43% 44% 48% 4%
Ouzaa-Rabat [8] 42,5% 36,3% 37,5% 70% 17%
P.AKAGHA- Dakar [2] 47,05% 35,29% 76,47% - 35,29%
SK.Hosseini-Iran [14] 68,2% 30,7% 52% 38,2% -
Lamy -Canada [5] 10% 46,5% 76,2% 46,1% -
Mohr et al [6] 76,9% 29% 75,5% 67,1% -
Chaabouni et al-Tunisie [3] 48,3% 55% 55% 55% -
Adelborg et al - Danemark [7] 15% 13% 25% - 5%
Notre série 68% 59,9% 45,5% 37,7% 3%

L’étude menée par SK.Hosseini a trouvé que le taux de mortalité postopératoire a I'hopital
est plus élevé chez les patients avec des taux de TG, LDL et HDL non controlés que chez ceux

avec un bilan lipidique contrélé. [14]

Plusieurs études rétrospectives ont montré que les patients ayant recu des statines
pendant la période périopératoire pour une chirurgie cardiaque (PAC), présentaient une mortalité
plus faible ainsi qu'une incidence plus faible d'infarctus du myocarde. [15] La thérapie statinique
préopératoire chez les patients subissant un PAC améliore non seulement la perfusion
myocardique postopératoire des zones court-circuitées, mais a également plusieurs effets
bénéfiques sur la perméabilité des pontages veineux saphénes en améliorant la fonction
endothéliale et en inhibant la prolifération des cellules musculaires lisses qui pourraient

diminuer la vitesse de progression de l'athérosclérose dans les pontages veineux en PAC. [15]
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4, Antécédents associés :

La BPCO est en téte de liste des antécédents de notre population avec un taux de 5,44%,
suivie par ’AOMI, I'IR puis ’'AVC.

4.1. Bronchopneumopathie obstructive chronique (BPCO) :

La BPCO est traditionnellement reconnue comme un facteur prédictif de résultats

précoces moins favorables chez les patients subissant un pontage coronarien. [16]

La sternotomie médiane standard et l'utilisation de la circulation extracorporelle ont des
effets néfastes sur la fonction pulmonaire, tout comme la pleurotomie lors de la récolte de
I'artere thoracique interne gauche, et la douleur associée aux drains thoraciques et aux incisions.
Tous ces facteurs, vont endommager davantage la fonction pulmonaire, par conséquent, la BPCO
a été établie comme un facteur de risque important de mortalité chez les patients subissant un

PAC. [17]

La morbidité due a la BPCO augmente généralement avec I'dge et est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes. Dans leur étude, Fuster et al. ont rapporté que le taux de
mortalité était de 13% chez les patients de plus de 75 ans, contre 7% chez les patients moins de

75 ans. [17]

Les patients atteints de BPCO présentent fréquemment des complications postopératoires
telles que l'insuffisance respiratoire, un temps d'intubation prolongé, des séjours prolongés en
unité de soins intensifs (USI) et a I'hopital, la déhiscence sternale [18], des perturbations du
rythme cardiaque postopératoire, et les tachyarythmies supraventriculaires qui sont courantes
apres le PAC chez les patients atteints de BPCO. Dans leur étude, Manganas a rapporté une
fibrillation auriculaire de 30% dans le groupe de BPCO légere a modérée et de 45% dans le

groupe de BPCO sévere. [19]
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———————————— |

L'optimisation de la prise en charge dans les périodes pré, péri et postopératoires
pourrait étre la clé pour réduire les résultats négatifs dans ce groupe a haut risque. Il est
important d'améliorer |'état respiratoire de ces patients en ajustant leur traitement
bronchodilatateur et en assurant un controle strict par un physiothérapeute. Le moment
opportun de la chirurgie est également essentiel pour éviter les phases de décompensation

respiratoire. [20]

Dans I’étude de Bingol et al, I'effet de la prednisolone orale prophylactique chez les
patients atteints de BPCO a été évalué. lls ont ainsi démontré que le traitement prophylactique
par la prednisolone réduisait a la fois le temps de ventilation mécanique et la durée de séjour en

USI. [21]
Huit patients, soit 5,44% de notre population avaient une BPCO.

Dans notre étude, le seul patient qui a présenté une fibrillation auriculaire en post-
opératoire avait un antécédent de BPCO. La durée moyenne de ventilation artificielle chez les
patients ayant un antécédent de BPCO était de 6,12 heures, et la durée moyenne de séjour en
réanimation était de 4,25 jours. Ces résultats sont supérieurs a ceux observés chez les autres

patients de notre série.

Tous les patients atteints de BPCO dans notre série ont bénéficié d'un avis
pneumologique, des examens fonctionnels respiratoires, ainsi qu’une médication par

prednisolone en préopératoire.

4.2. Artériopathie oblitérante du membre inférieur (AOMI) :

Diverses études ont indiqué que la présence de maladie artérielle périphérique (MAP)
aggrave les issues cliniques chez les patients atteints de syndrome coronarien aigu [22]. Selon
les données du Registre Global des Evénements Coronariens Aigus (GRACE), la mortalité en
milieu hospitalier est passée de 4,5% a 7,2%, et la mortalité a 6 mois de 3,9% a 8,8% chez les

patients présentant une maladie artérielle au niveau des membres inférieurs. [23]
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D'autres études ont montré que les patients ayant un événement coronarien aigu avec
une maladie artérielle périphérique combinée présentent un risque accru de fibrillation

auriculaire, d'insuffisance cardiaque et d'ischémie récurrente. [24]

Six patients, représentant 4,10% des patients de notre série, avaient un antécédent
d’AOMI. Aucun de ces patients n'a présenté de cas d'insuffisance cardiaque, de fibrillation

auriculaire ou d'ischémie en postopératoire.

4.3. Insuffisance rénale (IR) :

Les patients atteints de maladie rénale chronique présentent une prévalence élevée de

maladies cardiovasculaires, comme le rapporte la National Kidney Foundation. [25]

L'IR légere ou modérée, ne semble pas avoir d'impact sur I'effet de la revascularisation
chirurgicale a long terme. Cependant, I'insuffisance rénale chronique sévére est associée a un
risque élevé de décés et de survenue d'événements cardiovasculaires postopératoires a long
terme [26]. Cela est le résultat de I'incidence plus élevée d’hypertension artérielle, de diabéte,
d’anémie, d’atteinte tritronculaire chez les patients avec insuffisance rénale par rapport a la
population générale, et a la dysfonction ventriculaire gauche [27], la prévalence de I’hypertrophie
du VG augmente a mesure que la maladie rénale chronique progresse, atteignant 75% au
moment de I'hémodialyse [28]. Une diminution de la sécrétion d'érythropoiétine conduit a une
anémie chronique et finalement a une diminution de l'apport en oxygéne. Ces comorbidités

jouent un role dans la détermination des résultats de I'opération.

Un autre élément contribuant a la morbi-mortalité cardiovasculaire chez les patients
atteints d'IRC réside dans les restrictions concernant l'utilisation des médicaments anti-
ischémiques tels que les bétabloquants, les statines, les antiagrégants plaquettaires et les agents
thrombolytiques, les études ont révélé que la possibilité de les administrer diminue a mesure

que la clairance de la créatinine diminue, tandis que la mortalité augmente en conséquence. [29]
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Quatre patients, soit 2,7% de notre série, avaient un antécédent d'insuffisance rénale.
Aucun d'entre eux ne présentait une insuffisance rénale chronique sévére, ce qui n'a pas eu

d'incidence sur leurs résultats post-opératoire.

4.4. Accident vasculaire cérébral (AVC) :

Les patients ayant des antécédents d'accident vasculaire cérébral (AVC) présentent
généralement des résultats cliniques moins favorables aprés un syndrome coronarien aigu (SCA).
Selon I'étude menée par Mukherjee et al, les taux de mortalité étaient respectivement de 4,5%,
8,9% et 9,4% pour les patients sans antécédent, ceux ayant eu un AVC seulement, et ceux ayant

eu un AVC avec une maladie artérielle périphérique (MAP) associée. [22]

Trois patients, représentant 2% de notre série, avaient un antécédent d'accident

vasculaire cérébral (AVC). Parmi eux, deux patients sont décédés en période post-opératoire.

Tableau VI : Comorbidités des patients dans les différentes études

Micheal-J SYNTAX Lamy-Canada Benslimane P.AKAGHA Notre
[1] [4] [5] [9] [2] Série

AVC 7,1% 5,3% 6,7% 3% - 2%
AOMI 11,8% 10% 8% 8% 1,36% 4,10%
IR 4,9% 1,5% 1,7% 3% 0,68% 2,7°%
BPCO 13% 9,5% 3,7% 6% 0,68% 5,44%
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II. Données cliniques :

1. Angor :

L'angor était présent chez 98% de notre population, cette fréquence se rapproche des
données retrouvées dans la série de : ARTS Il qui a noté une fréquence de 95% [30], la série de
Tribak et al avec 92,9% [31], la série d’ERACI Il avec 91,1% [32], la série de Benslimane qui a
objectivé un taux de 91% [9] et Michael J qui a noté une fréquence de 86,4% [1], alors que I'étude

STICHES a objectivé 64% d’angor [33].

Tableau VII : Fréquence du type de la douleur angineuse en fonction des séries.

Etudes Angor stable Angor instable Pas d’angor
Moher et al [6] 59,6% 25,3% 6,6%
Beslimane [9] 46% 45% 9%

ARTS 11 [30] 58% 37% 5%
Notre série 40,2% 57,8% 2%

2. Dyspnée :

Autre signe relevé était la dyspnée, elle était présente chez 44% de nos patients. Ces
résultats sont proches de I’étude STICHES qui rapporte 37% de dyspnéiques [33], de CHAABOUNI
et al qui rapportent 58% [3] et I’étude de BESLIMANE qui rapporte 30% de dyspnéiques [9]. Par
contre, Tribak et al ne rapporte que 5,8% de dyspnéiques [31], et Da Costa l'estime entre 3 et

13% des patients dans une revue des publications internationales [34].
Cette différence constatée peut étre due a son appréciation qui reste subjective.

Cette dyspnée est secondaire a une élévation brutale de la pression télédiastolique du
ventricule gauche, et traduit une ischémie extensive du ventricule gauche, en accord avec le

concept physiopathologique d'une sténose du tronc commun. [34]
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Dans notre étude, 34,7% des patients présentaient une sténose du tronc commun gauche

(TCG), ce qui pourrait expliquer le taux élevé de dyspnée observé dans notre population par

rapport aux autres études.

Tableau VIII : Répartition de la dyspnée chez les patients des différentes études.

Etudes

Dyspnée

Benslimane [9]

30%

Da Costa [34]

3% a 13%

STICHES [33] 37%
Tribak et al [31] 5,8%
Chaabouni [3] 58%
Notre série 44%
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lll. Données paracliniques :

1. ECG :

Les signes électro cardiographiques d’ischémie myocardique ont été retrouvés chez
81,61% des patients de notre série. Les mémes chiffres ont été trouvés par Cohen et al [35] et
Carrier et al [36], a raison de 80,6% et 80% respectivement. Sur le plan national, Elabd a trouvé

86,6% [37], Ouzaa a objectivé 73,7% [8], alors que Benslimane a noté une fréquence de 69% [9].

Toutes ces séries permettent de confirmer la valeur prédictive positive de 'ECG dans les

cardiopathies ischémiques.

Tableau IX : La fréguence des sighes électro cardiographiques d’ischémie myocardigue dans les

différentes études

Etudes Signes électrocardiographiques d'ischémie myocardique
Benslimane [9] 69%
Ouzaa [8] 73%
Cohen et al [35] 80,6%
Carrier et al [36] 80%
Elabd [37] 86,6%
Notre série 81,61%
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2. Echographie transthoracique (ETT) :

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) moyenne de notre population était
49,99%, avec des extrémes allant de 29% a 80%. Notre moyenne est assez proche de celle de
Michael J avec une moyenne de 49,7% [1], de Benslimane avec 50,26% [9], de P.AKAGHA avec
52,5% [2] et Chaabouni avec 52,7% [3]. Elle est inférieure a celle notée dans la série ARTECC

avec 58,8% [38], Elabd avec 58,17% [37] et I’étude canadienne Hamilton avec 58% [5].

Tableau X : La moyenne de fraction d’éjection du ventricule gauche dans les différentes séries.

FEVG moyenne

Micheal-] [1]

49,7%

Benslimane [9]

50,26% (28-75%)

P.AKAGHA [2]

52,5% (40-70%)

Chaabouni [3]

52,7% (30-65%)

ARTECC [38]

58,8%

Elabd [37]

58,17% (20-80%)

Lamy-Hamilton [5]

58%

Notre série

49,99% (29-80)

Cinquante et un pour cent (51,7%) des patients de notre série avait une FEVG supérieure a
50%, ce pourcentage est assez proche de 53,3% de Chaabouni et al [3], et inférieur a 75%
gu’expose Elabd [37], 69% que note Benslimane [9], 68% trouvé a la série ARTECC [38], et 58,33%
de P.AKAGHA [2].

Quarante-huit pour cent (48,3%) avait une FEVG inférieure a 50%, assez proche des 46,7%
de Chaabouni et al [3], et a 41,67% de P.AKAGHA [2], et supérieur aux 25% qu’expose Elabd [37],

31% que note Benslimane [9], et 32% que déclare ARTECC [38].
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Tableau XI : Fraction d’éjection du ventricule gauche dans les différentes séries.

FEVG inf a 50%

FEVG sup a 50%

Chaabouni [3] 46,7% 53,3%
Benslimane [9] 31% 69%
Elabd [37] 25% 75%
P.AKAGHA [2] 41,67% 58,33%
ARTECC [38] 32% 68%
Notre série 48,3% 51,7%
3. Coronarographie :

L’atteinte tri-tronculaire a été la plus retrouvée dans notre population, a raison de

68,02%, ce qui est également le cas dans la littérature. Tribak et al ont trouvé 69,5% [31],

Benslimane a objectivé 69% [9], AKAGHA a trouvé 76,47% [2], et Moutakiallah et al 53,4% [39],
alors que [I'atteinte bitronculaire était la plus fréquente chez ARTS Il [30], et I'atteinte

tritronculaire n’a présenté que 33%.

Tableau XII : Les atteintes coronaires dans la littérature.

Atteinte du Atteinte Atteinte Atteinte
TCG monotronculaire bitronculaire tritronculaire
Benslimane [9] 61% 9% 22% 69%
P.AKAGHA [2] 11,67 5,88% 17,66% 76,47%
Moutakiallah [39] 26,2% 5,8% 22,3% 53,4%
ARTS Il [30] 29% 4% 60% 33%
Tribak [31] 18,1% 4,6% 25,1% 69,5%
Notre série 34,7% 4,08% 27,89% 68,02%
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IV. Données opératoires :

1. Durée de CEC et du clampage aortique :

Le temps moyen de CEC dans notre série était de 119 minutes, temps comparable a la
série de OUZAA de Rabat avec 114 min [8], et de Benslimane avec 109 min [9], |Iégérement
inférieur a la série de Moutakiallah et al 134,4min [39], et supérieur aux résultats de SYNTAX
qui a objectivé 89,2 min [4], Mohr et al qui a objectivé 89,5min [6], et P.AKAGHA qui a objectivé

89,9min [2].

Le temps moyen de clampage de l'aorte dans notre série était de 87min proche de la
moyenne de la série de Moutakiallah et al avec 76min [39], de Rabat avec 66 min [8], et la série
de Benslimane avec 63min [9], et a la série de P.AKAGHA avec 64,5min [2], et supérieur aux

séries internationales SYNTAX avec 57,3 min [4], Mohr et al avec 57min [6].

La majorité de nos patients ont bénéficié d'un triple pontage (58,5%) et d'un quadruple
pontage (22,4%), ce qui explique la durée plus longue de la circulation extracorporelle (CEC) et

du clampage aortique par rapport aux autres études.

Tableau XIII : Durée de CEC et du clampage aortique confrontée aux données nationales et

internationales.

CEC (minutes) Clampage aortique (minutes)

Benslimane [9] 109 63

Ouzaa [8] 114 66

Moutakiallah [39] 134,4 76

P.AKAGHA [2] 89,9 64,5

SYNTAX [4] 89,2 57,3
Mohr et al [6] 89,5 57

Notre série 119 87
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2. Protection myocardique :

Le standard actuel en matiere de protection myocardique lors des chirurgies cardiaques
est l'utilisation de la cardioplégie, une solution riche en potassium qui provoque un arrét
cardiaque réversible et diminue la demande métabolique du cceur. Cette méthode protége le
cceur pendant l'opération en ajustant son besoin en oxygéne lorsque l'apport en oxygene est

réduit, assurant ainsi un champ opératoire stable et protégeant la fonction cardiaque. [40]

Cent pour cent (100%) des patients de notre série ont bénéficié de cardioplégie au sang,
tandis que 55% des patients de la série de Benslimane ont bénéficié d'une cardioplégie

cristalloide et 45% d'une cardioplégie sanguine [9].

La série ARTECC : 40,2% de cardioplégie cristalloide et 52,5% de cardioplégie au sang
[38], Mohr et al : 34,3% de cardioplégie cristalloide et 46,6% de cardioplégie au sang [6] et
contrairement aux patients des séries de Rabat : celle de Ouzaa [8], et de Tribak qui utilisent

100% de cardioplégie cristalloide [31].

Notre population d'étude a bénéficié d'une cardioplégie au sang total chaud, ce qui
pourrait expliquer la diminution du taux d'incidence des complications cardiaques et de bas

débit postopératoire.
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Benslimane Mohr et al Tribak QOuzaa ARTECC | Notre série
H Au sang 45% 46,60% 0% 0% 52,20% 100%
m Cristalloide 55% 34,30% 100% 100% 40,20% 0%
H Mixte 0% 19,10% 0% 0% 7,20% 0%

Figure 35 : Fréguence des différents procédés de cardioplégie dans notre série comparée aux

séries de la littérature

Bien que la cardioplégie cristalloide froide soit associée a de bons résultats cliniques en
chirurgie cardiaque, cette technique standard peut entrainer une ischémie et retarder la

récupération du métabolisme et de la fonction myocardique postopératoire. [41]

La cardioplégie a sang chaud offre plusieurs avantages potentiels, notamment en
favorisant la restauration et la réparation du muscle cardiaque, en améliorant la livraison
d'oxygene, en réduisant le gonflement cellulaire et en préservant les processus cellulaires
essentiels. Elle contribue également a stabiliser les membranes cellulaires, ce qui est crucial pour
maintenir la fonction cardiaque lors des interventions chirurgicales [42]. C'est pourquoi la

majorité des chirurgiens cardiaques aux Etats-Unis utilisent la cardioplégie sanguine (72%). [40]
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3. Assistance inotrope :

Dans notre étude, 76,19% des patients ont nécessité une assistance inotrope lors de la

sortie de la circulation extra corporelle. Ce pourcentage est inférieur a la serie d’Elabd avec

93,33% [37], et supérieur a la série de Benslimane avec 50% [9], ARTECC avec 46,6% [38], la série

de OUZAA avec 37,5% [8], et la série de Moutakiallah et al avec 31% [39].

Il est fort probable que le recours élevé a l'assistance inotrope dans notre série, soit

expliqué par le nombre élevé des patients ayant un syndrome coronarien aigu.

Tableau XIV : Taux d’assistance inotrope dans notre série comparé aux autres études

Etudes Taux d’assistance inotrope
Elabd [37] 93,33%
Benslimane [9] 50%
ARTECC [38] 46,6%
Ouzaa [8] 37,5%
Moutakiallah [39] 31%
Notre série 76,19%
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4, Durée de séjour en réanimation :

La durée moyenne de séjour post opératoire en réanimation pour les patients de notre
série était de 3,14 jours, une moyenne proche de la série ARTECC avec 3jours [38], de la série
d’Ouzaa avec une moyenne de 2,97jours [8], et la série de Benslimane avec une moyenne de
2,26jours [9]. Cette moyenne est inférieure a I'étude de Chaabouni et al qui ont trouvé une

moyenne de 7,7jours [3], et Mohr et al une moyenne de 9jours [6].

Le délai moyen d’intubation pour les patients de notre série était de 5,47h une moyenne
proche de la série ARTECC avec une durée de 4h [38]. Un délai court par rapport a ce que
trouvent Ouzaa [8] et Chaabouni et al [3], avec des moyennes respectives de 17h et 16,5h, et est

prolongé par rapport a I’étude de Benslimane avec une moyenne de 1,64h [9].

Tableau XV : Durée de séjour en réanimation et durée d’intubation des différentes études

ARTECC Ouzaa Benslimane | Chaabouni [ Mohre et al Notre
Etudes
[38] [8] [9] [3] [6] série
Séjour en
3jrs 2,97jrs 2,26jrs 7,7jrs 9jrs 3,14jrs
réanimation
Durée d’intubation 4h 17h 1,64h 16,5h - 5,47h
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5. Nombre de pontages :

Le nombre moyen de greffons utilisés dans notre série était de 3,11 greffons, ce qui est

proche aux séries consultées :

la série de Micheal J avec une moyenne de 3,39 greffons [1], la

série de Mohr et al avec une moyenne de 2,9 greffons [6], la série ARTECC avec 2,6 greffons

[38], la série de OUZAA avec 2,5 greffons [8], la série de Moutakiallah avec 2,3 greffons [39], la

série de Benslimane avec 2,38 greffons par patients [9], et la série de P.AKAGHA avec 2,2

greffons [2].

Le triple pontage était le plus fréquent dans notre série avec une moyenne de 58,5%, ainsi

que dans les autres séries de la littérature.

Tableau XVI : Fréquence des pontages dans notre série comparé a la littérature

Etudes Monopontage | Double pontage | Triple pontage | Quadruple pontage
Ouzaa [8] 7,5% 38,8% 43,7% 10%
Benslimane [9] 10% 42% 43% 5%
Tribak [31] 8,7% 23,9% 40,9% 27,4%
Australie(ASCTS) [43] 4,3% 16,3% 39,5% 29,5%
Notre série 2,7% 14,96% 58,5% 22,44%
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6. Choix du greffon :

Dans notre série, 64,6% des patients ont subi un pontage mixte, tandis que 35,4% ont eu
un pontage entierement artériel. En comparaison, dans la série de Moutakiallah, 73,8% des

patients ont eu un pontage mixte, et 23,3% ont bénéficié d'un pontage entierement artériel [39].
6.1. AMIG:

L’AMIG a été utilisé chez 100% de nos patients.

L'utilisation de I'artére mammaire interne gauche (AMIG) pour contourner [l'artére
interventriculaire antérieure (IVA) est depuis longtemps considérée comme la technique de
référence dans le pontage aorto-coronaire (PAC), étant reconnue comme le principal facteur
contribuant a I'amélioration de la survie et a la réduction du risque d'événements
cardiovasculaires majeurs chez les patients soumis a cette intervention [44].

En effet, dans les directives actuelles de la Société Européenne de
Cardiologie/Association Européenne de Chirurgie Cardiothoracique (ESC/EACTS) sur la
revascularisation myocardique, l'utilisation de la technique de pontage AMIG-IVA est la seule
recommandation de classe | concernant le PAC. [45]

L’AMIG se distingue par sa durabilité : lorsqu'elle est utilisée comme greffon coronaire,
elle offre des avantages supérieurs non seulement par rapport aux greffons saphénes, mais
également par rapport a d'autres greffons artériels, Les caractéristiques morphologiques
spécifiques de I'AMIG, telles qu'une lame élastique interne discontinue et une média relativement
mince, et l'absence de composante musculaire significative, expliquent probablement sa
perméabilité supérieure et sa moindre tendance aux spasmes et a l'athérosclérose [46]. Ces
caractéristiques conférent a I'AMIG une grande résistance a l'athérosclérose. De plus, le débit
sanguin de I'AMIG est plus similaire a celui de I'lVA par rapport a la veine saphéne interne (VSI),
ce qui entraine un risque réduit de thrombose du greffon. La structure de l'intima de I'AMIG,
composée d'un endothélium avec peu de fenestrations et une faible perméabilité des jonctions
intercellulaires, inhibe la migration cellulaire et prévient I'entrée des lipoprotéines dans l'espace

sous—endothélial, ce qui réduit le risque d'hyperplasie intimale et d'athérosclérose. [46]
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L’utilisation de I'AMIG est associée a tres peu de contre-indications, telles qu'une maladie
grave de la sous-claviere, des déformations thoraciques extrémes, des situations d'urgence et
une radiothérapie thoracique. [47]

6.2. Pontage bilatéral de I’artére mammaire interne (PBAMI) :

Le pontage bilatéral des artéres mammaires internes, AMIG et AMID a été performé chez

32,2% des patients de notre série.

Les performances a long terme du pontage bilatéral de I'artére mammaire interne (PBAMI)
ont été documentées dés 1983 par une étude publiée par le groupe de la Cleveland Clinic. Cette
étude a révélé que le PBAMI était associé a une excellente perméabilité du greffon, un
soulagement des symptomes (69% sans symptomes et 28% avec une angine légére), un faible
taux de réintervention (1%) et une meilleure survie a long terme (97,2% a 7 ans et 90,2% a 9 ans
apres le PAC). [48]

Le groupe de la Cleveland Clinic a publié un document sur [l'utilisation de [l'artére
mammaire interne (AMI) dans la chirurgie du PAC. Cette étude incluait 1152 patients recevant
des pontages bilatéraux ou uniques de I'AMI avec des greffes supplémentaires au besoin. Les
résultats de cette étude ont montré que le PBAMI était associé a une meilleure survie des
patients par rapport au pontage unilatéral de I'artére mammaire interne gauche (AMIG) jusqu'a la
deuxiéme décennie aprés la chirurgie, avec une différence de survie persistant jusqu'a 20 ans.

[49]

Une méta-analyse regroupant 27 études impliquant plus de 79 063 patients a confirmé
que le groupe recevant un PBAMI présentait une meilleure survie a long terme que le groupe

recevant un pontage unilatéral de I'AMIG. [50]

Une autre étude regroupant neuf séries observationnelles avec plus de 15 000 patients,
dont environ la moitié avec pontage bilatéral de 'artere mammaire interne (PBAMI), et un suivi
moyen de 9 ans, a montré une réduction significative de la mortalité chez les patients qui ont

bénéficié d’'un PBMAI, par rapport a I’AMIG unilatérale. [51]
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Cependant, l'utilisation de greffons PBAMI est associée a un risque accru de
complications sternales et de médiastinite. Une méta-analyse a montré que l'ajout d'une
deuxiéme artere thoracique interne augmente significativement l'incidence des complications
sternales [52], ainsi que l'infection profonde de la plaie sternale (IPPS) et le risque accru de décés
qui en découle. L'IPPS a été signalée dans 0,3% a 14% des procédures de PBAMI et est attribuée a
une diminution accrue de la perfusion sternale observée dans le PBAMI [53]. Ce risque est encore

plus élevé chez les diabétiques et les patients atteints de maladies pulmonaires.

Toutefois, une sélection judicieuse des patients et le choix de la technique de
prélévement peuvent considérablement réduire l'incidence des complications. La squelettisation,
par rapport a une technique de prélévement pédiculé, réduit également les infections profondes

des plaies sternales, méme chez les patients diabétiques [54].

Il est important de noter que le bénéfice de survie associé a la greffe PBAMI est observé

chez les patients non diabétiques et diabétiques. [55]

Dans notre série, les deux patients qui ont développé une médiastinite post-opératoire,

avaient bénéficié d'un pontage bilatéral des arteres mammaires internes.

6.3. AMI squelettisée et pédiculée :

Une méta-analyse a révélé que l'utilisation d'une artére mammaire interne (AMI)
squelettisée réduit l'incidence d'infections profondes de la plaie sternale par rapport a
|'utilisation d'une AMI pédiculée. Ces résultats suggérent vraisemblablement une amélioration de
la perfusion sternale suite a la squelettisation de I'AMI par rapport a son utilisation sous forme

pédiculée [56].

Des travaux menés par Kamiya et ses collegues ont montré une amélioration de la
saturation en oxygeéne et de la microcirculation du tissu sternal lors de l'utilisation de I'AMI

squelettisée par rapport a I'AMI pédiculée. [56]

71



Pontage aorto coronaire :
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech.

De plus, Boodhwani et al. ont mené une étude comparative chez 48 patients, ou chaque
individu a été soumis a une perfusion artérielle coronaire (PAC) en utilisant les deux types d'AMI.
Toutes les AMI ont été squelettisées du coté gauche et utilisées sous forme pédiculée du coté
droit. Les patients ont ensuite été évalués pour la perfusion sternale par scintigraphie. Les
résultats ont montré une augmentation de 17,6% de la perfusion sternale du c6té squelettisé par

rapport au coté pédiculé. [57]

Certains chirurgiens ont manifesté des préoccupations concernant la qualité des greffons,
en particulier en ce qui concerne la perméabilité et le flux de I'artere mammaire interne (AMI)
squelettisée. Cependant, selon ces deux méta-analyses (3-4) ces inquiétudes pourraient ne pas

étre fondées.

La premiére [58] a été menée pour évaluer toute différence de perméabilité entre I'AMI
squelettisée et I'AMI pédiculée au cours des deux premiéres années suivant une perfusion
artérielle coronaire (PAC). Sur la base de cing études portant sur 1764 préléevements (1145
squelettisés ; 619 pédiculés), les auteurs ont conclu qu'en termes de perméabilité, I'AMI

squelettisée ne semble pas étre inférieure a I'AMI pédiculée apres un PAC.

La seconde [59] avait pour objectif de comparer le flux entre I'AMI squelettisée et I'AMI
pédiculée pendant un PAC. Au total, huit études ont été identifiées, impliquant un total de 907
prélevements (360 squelettisés et 547 pédiculés). Les auteurs ont conclu qu'en termes de flux,

I'AMI squelettisée semble étre meilleure a I'AMI pédiculée pendant un PAC.

Le taux réduit de médiastinite dans notre série peut s'expliquer par le prélevement

squelettisé de I'artére mammaire interne.
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6.4. Veine saphéne interne :

La veine saphéne interne a été utilisée chez 64,6% des patients de notre série.

Les veines saphénes internes (VSI) présentent un taux d'occlusion variant de 15 a 20%
aprés un an de suivi, atteignant jusqu'a 40 a 50% aprés 10 ans, avec un taux d'attrition du
greffon s'élevant a 1 a 2% par an au cours des six premieres années et a 4% par an par la suite.

[60]
Plusieurs mécanismes sont impliqués dans I’échec des greffons saphenes :

Au cours du premier mois suivant lI'implantation, la principale cause d'occlusion semble
étre la thrombose du greffon, directement liée a la perturbation endothéliale et a la perte
cellulaire résultant du traumatisme mécanique subi lors des processus de prélevement, de

préparation et d'insertion du greffon, méme lorsqu'ils sont correctement effectués. [61]

L’altération endothéliale est également attribuable au stress hémodynamique exercé sur
la paroi veineuse soudainement soumise a la pression artérielle et au flux pulsatile, entrainant
une dilatation du greffon veineux a un diametre nettement plus large (allant de 3,1 a 8,5 mm)

que celui de I'AMIG. [62]

Contrairement a I'AMIG, la paroi veineuse présente une faible élasticité et une rigidité
accrue, induisant une turbulence du flux sanguin et une réduction significative du débit sanguin.

[63]

Entre un mois et un an apres l'implantation, I'hyperplasie intimale, caractérisée par
'accumulation de cellules musculaires lisses et de matrice extracellulaire, notamment des
protéoglycanes et des collagénes de type | et lll, dans le compartiment intimal, constitue la

principale manifestation de la maladie du greffon. [63]

Ces modifications dans la structure de la paroi veineuse favorisent le développement de
I'athé ) o . R .
athérosclérose, le principal processus d'usure des greffons saphénes au cours des années

suivantes. [63]
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Les plaques d'athérosclérose observées dans les greffons saphénes se caractérisent par
leur diffusion, leur fragilité, leur faible calcification et leur composition fibro-lipidique, avec des
noyaux hécrotiques étendus riches en cellules inflammatoires et en cellules de mousse, ainsi
gu'un capuchon fibrolipidique trées mince, les rendant plus susceptibles de rupture par rapport a

I'athérosclérose artérielle. [60]

La diminution du taux de perméabilité au fil des années des pontages veineux, justifie

I'utilisation croissante de greffons entierement artériels dans notre série.
6.5. AMI Vs VSI:
Les greffons artériels offrent un avantage significatif en termes de perméabilité a long

terme par rapport aux greffons saphénes. Par conséquent, ils sont recommandés pour les jeunes

patients ou ceux dont I'espérance de vie dépasse 10 ans [64].

En revanche, la procédure de pontage artériel est plus complexe et chronophage, ce qui
rend le pontage veineux préférable dans les situations d'urgence et pour les patients présentant
un risque opératoire élevé. [64]

6.6. L’artére radiale :

L’artére radiale a été utilisée chez 4,1% des patients de notre série.

La greffe de [l'artére radiale (AR) est une technique chirurgicale utilisée dans la
revascularisation coronarienne, ayant été initialement développée dans les années 1970 [65] et
réintroduite dans les années 1990 [66]. Des préoccupations concernant le vasospasme,
attribuables a la nature musculaire de la paroi de I’AR, ont été atténuées suite a des observations
de remodelage progressif vers un profil élastomusculaire aprés son implantation dans la
circulation coronaire [67]. Bien que certains patients recoivent encore un traitement

antispasmodique a long terme, son utilité est remise en question.
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Les études angiographiques montrent que I’AR présente un taux de perméabilité de 80 a
90% sur une période de suivi de 7 a 10 ans [68]. La sévérité de la sténose du vaisseau cible est
un facteur clé pour déterminer I'efficacité de I’AR, avec une recommandation générale d'utiliser
I’AR pour contourner les vaisseaux présentant une sténose de plus de 70%. Des preuves
suggerent que des résultats optimaux peuvent étre obtenus avec une sténose de plus de 90%, en
particulier sur le systeme coronaire droit [69]. Les techniques de préléevement et les sites
d'anastomose n'ont pas d'impact significatif sur la perméabilité de I’AR, bien qu'il existe

certaines preuves que la squelettisation de I'artére puisse améliorer les résultats. [70]

Des études cliniques randomisées ont démontré que I’AR offre généralement des taux de
perméabilité supérieurs au pontage veineux, et certains essais ont suggéré une réduction des

événements cliniques chez les patients greffés avec AR. [71-72]

6.7. L’artére gastro-épiploique (GEA) :

Aucun patient de notre série, n’a bénéficié d’une greffe de I’artére gastroépiploique.

Pym et ses collegues [73] ainsi que Suma et al. [74] ont été parmi les premiers a
rapporter l'utilisation systématique de la greffe de l'artére gastroépiploique (GEA) en 1987.
Depuis cette époque, l'utilisation des greffes GEA s'est répandue dans la pratique clinique. Cette
greffe montre une faible incidence d'athérosclérose sévere [75] et une bonne capacité

d'écoulement.

Des études ont observé que l'utilisation de I'artére gastroépiploique (GEA) plutét que la
veine saphéne pour le pontage de l'artére coronaire droite, a été associée a une survie a long
terme accrue [76-77], mais cette observation n'a pas été confirmée dans d'autres. Une méta-
analyse comparant les divers greffons utilisés en chirurgie coronarienne a révélé que le GEA
présentait un risque plus élevé d'occlusion fonctionnelle et compléte [78], bien que la plupart
des études se concentrent sur l'utilisation du GEA en tant que greffon pédiculé plutot que
squelettisé, malgré des preuves indiquant que le prélevement squelettisé améliore la

perméabilité. [79]
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7. Mortalité :

Le taux de mortalité a court terme, soit a 30 jours dans notre série était de 10,88%,

proche des moyennes citées dans la littérature avec une moyenne de 10% pour I'étude de OUZAA

[8], 11,7% pour I'étude de Chaabouni et al [3], 9,9% pour I'étude de Tribak [31], et est supérieur a

5% de I'étude de Benslimane [9], 4% de I’étude de SYNTAX [4] et 3,1% de I'étude de Mohr et al [6].

Tableau XVII : Le taux de mortalité dans notre série comparée a la littérature

Etudes Taux de mortalité
Chaabouni [3] 11,7%
Ouzaa [8] 10%
Tribak [31] 9,9%
Benslimane [9] 5%
Syntax [4] 4%
Mohr et al [6] 3,1%
Notre série 10,88%

Les facteurs prédictifs de la mortalité a I'hopital aprés perfusion artérielle coronaire :

7.1. Age:

L’age moyen des patients décédés dans notre série était de 64,68 ans.

Les études antérieures ont souvent considéré I'age avancé comme un facteur prédictif de
mauvais pronostic aprés un pontage coronarien [80], Babatabar et al soulignent dans leurs
études un taux de réussite faible et de complications post-opératoires élevées, ainsi qu'une
prolongation de la durée de ventilation artificielle de plus de 48 heures apreés l'intervention

chirurgicale. [81]
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Cependant, La définition des personnes agées dans le domaine de la chirurgie cardiaque
est passée de 65 a 80 ans au cours des 20 derniéres années. Cela est principalement di a la
baisse des risques opératoires grace aux progrés technologiques, aux méthodes et a la sélection
appropriée des patients. [82]
Quatre patients, soit 2,72% de notre population, étaient agés de plus de 80 ans.
7.2. Sexe:

Soixante-deux pour cent (62,5%) des patients décédés de notre série étaient des
hommes, contre 37,5% des femmes.

Le sexe féminin a longtemps été identifié comme un facteur prédictif autonome de
mortalité a court et a long terme, ainsi que d'événements indésirables aprés un pontage
coronarien. [83]

Cependant, certaines études ont montré que l'incidence de la mortalité a I'hopital n'était
pas statistiquement différente entre les femmes et les hommes [84-85], et plusieurs auteurs
[86-87-88] ont conclu que les femmes avaient une survie a long terme équivalente ou meilleure
que les patients masculins. Abramov et al. ont déclaré que la survie a 5 ans était plus longue
chez les patientes que chez les patients masculins. [85]

Cette différence peut étre expliquée par les comorbidités associées, les conceptions

différentes des études, et par les tailles des échantillons différentes.

7.3. Diabete :

Quatre-vingt-treize pour cent 93,75%, des patients décédés de notre série étaient
diabétiques.

Les patients souffrant a la fois de diabéte et de coronaropathie présentent souvent une
athérosclérose plus étendue et complexe, ce qui accroit leur risque de développer des
événements indésirables majeurs et de décéder apres leur hospitalisation [89].
Les patients diabétiques qui nécessitent un traitement insulinique ont un taux de mortalité et
des complications majeures significativement plus élevés que les patients diabétiques non traités

par insuline aprés avoir subi un pontage coronarien [90].
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74. HTA:

Cinquante pour cent (50%) des patients décédés de notre série étaient hypertendus.
Plusieurs recherches indiquent que les individus avec des antécédents d'hypertension avaient
un risque accru de déces a I'nopital et de décés non cardiaque post-PAC. Parmi les survivants
apres cing ans, il était observé que les patients hypertendus avaient tendance a présenter une

prévalence plus élevée de symptomes ressemblant a ceux de lI'angine de poitrine. [91-92]

Des études ont démontré que I'hypertension figure parmi les facteurs de risque liés a une
mortalité précoce chez les patients hémodialysés qui subissent un pontage aorto-coronarien
[93]. De plus, elle a été prise en compte avec d'autres facteurs de risque démographiques

comme prédicteur de la survenue de fibrillation auriculaire aprés la chirurgie de pontage [94].

Cela suggere que les facteurs de risque communs, susceptibles d'étre les principaux
déclencheurs du syndrome coronarien aigu, peuvent servir a évaluer le risque de mortalité chez

les patients subissant une intervention de PAC. [92]

7.5. Sténose du tronc commun gauche (TCG) :

Trente-sept pour cent (37,5%) des patients décédés de notre série ont présenté une

sténose du tronc commun gauche.

Une maladie significative du tronc commun gauche (TCG), caractérisée par une réduction
d'au moins 50% du diameétre du vaisseau, est un facteur prédictif majeur de la morbidité et de la
mortalité cardio-pulmonaires aprés un pontage aorto-coronarien [95]. Diverses variables
cliniques ont été identifiées comme des facteurs pronostiques dans les lésions du TCG,
notamment le choc cardiogénique, l'infarctus du myocarde avec élévation du segment ST, la
diminution de la fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG), le vieillissement, la maladie

coronarienne multi-segmentaire et le diabéte sucré. [96]

78



Pontage aorto coronaire :
Expérience du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech.

7.6. Angor :

La catégorisation de Il'angine selon la Société canadienne de cardiologie (SCC) avant un
pontage aorto-coronarien est toujours reconnue comme un prédicteur indépendant des effets
indésirables et de la qualité de vie post-opératoire [97]. Le syndrome coronarien aigu est
identifié comme un facteur prédictif indépendant de la mortalité précoce, bien que les résultats a
long terme aprés un pontage coronaire soient similaires chez les patients présentant un

syndrome coronarien aigu et une angine stable. [98]

7.7. Fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) :

Quarante-trois pour cent (43,75%) des patients décédés de notre série, ont présenté une

FEVG inférieure a 50%.

Une fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) préopératoire basse demeure un
prédicteur significatif de la mortalité et de la morbidité aprés un pontage coronarien [99-
100].Néanmoins, la chirurgie demeure supérieure au traitement médicamenteux seul chez les

patients présentant une FEVG basse. [101-102]

7.8. Urgence de PAC :

L’'urgence de la chirurgie de pontage aorto-coronarien (PAC), qu'il s'agisse d'une
opération urgente, émergente ou de sauvetage, a été identifiée comme un facteur prédictif
significatif du pronostic post-opératoire dans le modele de risque EuroSCORE Il. Le recours a un
pontage urgent est associé a des risques indésirables considérablement accrus, y compris le
déces, par rapport a un pontage électif. [103]

7.9. IDM :

Traditionnellement, on considére qu'un laps de 90 jours est généralement jugé
nécessaire entre un infarctus du myocarde et l'intervention d'un pontage aorto-coronarien (PAC)
[104]. Néanmoins, une autre étude a mis en évidence que les patients opérés entre 1 et 2 jours,
ainsi que ceux opérés entre 3 et 7 jours apres l'infarctus du myocarde, affichaient des taux de

mortalité similaires [105].
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Dayan et al, dans leurs étude, estiment qu'il serait sécuritaire d'effectuer un PAC chez les
patients ayant subi un infarctus du myocarde sans élévation du segment ST a n'importe quel
moment apres les 6 premieres heures de I'événement, a condition que le taux de troponine

cardiaque soit inférieur a 0,15 ng/ml. [106]

8. Morbidité :

8.1. Complications cardiaques :

Les complications les plus fréguentes comprennent les infarctus du myocarde
postopératoires, les poussées d'insuffisance cardiaque et les troubles du rythme postopératoires.
La plupart de ces complications surviennent pendant la période postopératoire, principalement

dans les 48 a 72 heures suivant l'intervention chirurgicale. [107].

L'infarctus du myocarde périopératoire représente une complication qui influe
défavorablement sur le pronostic des patients. Il survient généralement a la suite d'une
hypotension, d'une protection myocardique insuffisante pendant l'intervention chirurgicale, de
facteurs techniques associés a l'anastomose, ainsi que d'une hypovolémie pendant les

procédures et dans la période postopératoire. [108].

Nous avons noté 7,48% de complications cardiaques faites d’'IDM, d’instabilité
hémodynamique et de trouble de rythme. Un pour cent (1,36%) des patients ont présenté un
IDM, proche de I'étude d’Ouzaa avec 1,3% [8], de I'étude de Michael J avec 1,7% [1], et de I'étude
de Moutakiallah et al avec 1,9% [39], et inférieur a I'étude de Mohr et al avec 3,3% [6], et a I’étude

de Benslimane qui a noté 2% d’IDM [9].
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Tableau XVIII : Taux d’IDM post-opératoire dans notre série comparé aux autres études

Etudes IDM post-opératoire
Benslimane [9] 2%
Michael J [1] 1,7%
Moutakiallah [39] 1,9%
Ouzaa [8] 1,3%
Mohr et al [6] 3,3%
Notre série 1,36%

8.2. Complications hémorragiques :

Dans notre série 35,37% des patients étaient concernés par des complications
hémorragiques, et 2,04% ont nécessité une reprise pour hémostase chirurgicale, proche de
I’étude de Moutakiallah [39] avec 20,4% de saignement et 5,8% de reprise, Elabd avec 20,3% de
saignement [37], et supérieur a I’étude de Benslimane avec 8% de saignement et 3% de reprise
[9], a Babatabar darzi et al avec 6% de saignement [81], Safaie et al avec 2,4% de saignement

[82], et Tribak qui a noté 4% de reprise pour hémostase chirurgicale [31].

Tableau XIX : Taux de complications hémorragigues dans notre série comparé aux autres études

Reprise pour hémostase
Etudes Hémorragie post-opératoire
chirurgicale

Moutakiallah [39] 20,4% 5,8%
Elabd [37] 20,3% -
Benslimane [9] 8% 3%
Babatabar darzi et al [81] 6% -
Safaie et al [82] 2,4% -
Tribak [31] - 4%

Notre série 35,37% 2,04%
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Contrairement aux notions précédentes, il est désormais établi que I'administration
préopératoire d'aspirine ne conduit généralement pas a une augmentation du saignement
postopératoire. En fait, dans certains cas, I'aspirine préopératoire peut méme réduire le risque de
complications thrombotiques et améliorer les résultats postopératoires, y compris la mortalité.

[109]

Une hypothése a été avancée selon laquelle I'association de clopidogrel et d'aspirine
entraine un effet synergique sur l'inhibition plaquettaire [110], ce qui pourrait accroitre le risque
de saignement postopératoire. L'adjonction de clopidogrel a l'aspirine préopératoire a été
associée a une augmentation significative du risque de saignement postopératoire et de

nécessité de transfusion. [111]

8.3. Complications infectieuses :

L'incidence des complications infectieuses dans notre population étaient de 10,2%, dont
1,36% de médiastinite, inférieur a I’étude de Moutakiallah avec 14,6% des infections dont 3,9%
de médiastinite [39], et supérieur a I’étude de Tribak avec 5,1% des infections [31], a Benslimane

avec 4% d’infection dont 2% de médiastinite [9], et a 2% des infections rapportés par Elabd [37].

Tableau XX : Taux de complications infectieuses dans notre série comparé aux autres études

Etudes Infection post-opératoire Médiastinite
Moutakiallah [39] 14,6% 3,9%
Benslimane [9] 4% 2%
Tribak [31] 5,1% -
Elabd [37] 2% -
Notre série 10,2% 1,36%
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Plusieurs études ont analysé le risque de médiastinite aprés une chirurgie, soulignant que
I'obésité est le facteur de risque le plus courant. Le risque de médiastinite augmente de 3% pour
chaque unité d'IMC. Les causes principales incluent I'augmentation des contraintes mécaniques
post-opératoires, une contamination bactérienne accrue et un ajustement insuffisant des doses
d'antibiotiques en fonction de la masse corporelle, ce qui entraine une faible concentration
tissulaire en antibiotiques. De plus, les propriétés bradytrophiques du tissu adipeux contribuent

a une mauvaise cicatrisation des plaies. [112]

Le préléevement bilatéral de I'artére mammaire interne est associé a un risque accru de
médiastinite post-opératoire en raison d'une diminution de la perfusion sternale aprés la
dissection de I'AMI. Les recherches de Carrier et al. ont révélé qu'apres la dissection bilatérale de
I'AMI, la perfusion sternale était réduite de 24+6%, et méme aprés 4 semaines post-opératoires,

elle demeurait réduite de 2+2%. [113].

Un troisiéme facteur de risque est la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO),
qui, en raison de la toux fréquente qu'elle entraine, pourrait favoriser la déhiscence de la plaie et

ainsi faciliter la migration bactérienne. [114]

8.4. Complications neurologiques :

Dans notre série, 2,04% ont présenté un AVC. Le taux d'AVC post opératoire est de 0,9%
dans I'étude de Michael J [1], de 1,3% dans I'étude SYNTAX [4], 1,7% rapporté par Boeken et al
[115], 1,6% dans I’étude de Safaie et al [82], 1,4% objectivé par Alexander et al [116], et 0,9%

rapporté par Moutakiallah. [39]
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Tableau XXI : Taux de complications neurologiques dans notre série comparé aux autres études

Etudes AVC post-opératoire
Michael J [1] 0,9%
SYNTAX [4] 1,3%

Boeken et al [115] 1,7%
Safaie et al [82] 1,6%
Alexander et al [116] 1,4%
Moutakiallah [39] 0,9%
Notre série 2,04%

Dans une étude prospective multicentrique portant sur plus de 2000 patients,
I'athérosclérose de l'aorte ascendante a été identifiée comme le principal prédicteur indépendant
des AVC associés au pontage aorto-coronarien (PAC). Dans la recherche menée par Bergman et
al. [117], une athérosclérose étendue de l'aorte ascendante était corrélée a un risque d'AVC
postopératoire de 31%. Ce risque varie en fonction de la présence, de la localisation et de
I'étendue de Ila maladie athéroscléreuse, notamment lorsque l'aorte est manipulée

chirurgicalement.

Les autres facteurs prédictifs indépendants d'accident vasculaire cérébral ischémique
comprennent I'dge supérieur a 75 ans, l'appartenance a la race noire, la présence d’atteinte
carotidienne, le diabéte, l'insuffisance rénale, I'nypertension artérielle, la fragilité, ainsi que

I'absence de traitement a l'aspirine a la sortie. [118]

8.5. Complications rénales :

Dans notre étude, 3 patients, soit 2,04% ont présenté une insuffisance rénale transitoire
post opératoire, ce qui est proche de I'étude de Moutakiallah avec 1,9% [39], et inférieur a I'étude

de Michael J avec une fréquence de 3,1% [1], et supérieur a 1% de I’étude de Benslimane [9].
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Tableau XXII : Taux d’issufisance rénale post-opératoire dans notre série comparé aux autres

études
Eudes Insuffisance rénale transitoire post-opératoire
Michael J [1] 3,1%
Moutakiallah [39] 1,9%
Benslimane [9] 1%
Notre série 2,04%

Plusieurs facteurs de risque d'atteinte de la fonction rénale apres un pontage aorto-
coronarien (PAC) ont été identifiés, parmi lesquels le sexe féminin, I'dge, le diabéte sucré,
I'hypertension artérielle, une clairance de la créatinine préopératoire inférieure a 50 ml/min, une
altération de la fonction ventriculaire gauche, le besoin d'un traitement par ballon de contre-
pulsion intra-aortique et la nécessité de ré-exploration. [119]

8.6. Les complications respiratoires :

Dans notre série, 8,16% des patients ont présenté des complications respiratoires, faites
d’épanchement pleural, et de détresse respiratoire suite a des infections pulmonaires. Ce
pourcentage est proche de I’étude de Tribak avec 10% [31], Babatabar darzi et al avec 8,7% [81],
et Benslimane avec 7% [9], et inférieur a Safaie et al qui ont noté 13,4% [82], et a I’étude d’Elabd

qui a objectivé 26% de complications respiratoires [37].

Tableau XXIII : Taux de complications respiratoires dans notre série comparé aux autres études

Etudes Complications respiratoires
Safaie [82] 13,4%
Elabd [37] 26%
Tribak [31] 10%
Babatabar et al [81] 8,7%
Benslimane [9] 7%
Notre série 8,16%
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V. Suivi a long terme :

1. Angor :

L'angine récurrente tardive apres un PAC est souvent due a la maladie athérosclérotique
dégénérative et a [I'hyperplasie intimale, entrainant I'échec de la greffe de pontage,
principalement observé dans les conduits veineux [120]. Cette situation est accentuée par la
progression de la maladie coronaire native, provoquant de nouvelles lésions ischémiques dans
les artéres coronaires non pontées ou les vaisseaux greffés en aval de I'anastomose.

Cette situation est plus courante chez les patients plus agés, présentant souvent une
prévalence élevée de comorbidités et une morphologie de lésions athérosclérotiques complexes
[121]. On a observé une réapparition de la douleur angineuse chez cing patients, ce qui
représente 4,62% des patients de notre série. Cette fréquence est inférieure a celle rapportée
dans les autres études.

Tableau XXIV : Taux de I’angor récurrent dans les différentes études

Etudes Taux de I’angor a long terme

33% a un an
Herlitz [122] 60% a 5 ans

74% a 15 ans

18% a 5ans
Ruben et al [121] 40% a 10ans

60% a 15 ans

SYNTAX [4] 9,6% a 5ans
Antonio et al [123] 8,9% a 16mois
Brack et al [124] 37,7% a un an
Rogers et al [125] 34% a 5ans
Notre étude 4,62% a 29,4mois
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2. Dyspnée :
Selon Hertliz, Les facteurs liés a la dyspnée aprés 15 ans de I'intervention pourraient étre

décrits comme suit : [122]

Le vieillissement et une fonction myocardique et pulmonaire dégradée peuvent expliquer

la dyspnée accrue, indépendamment d'une récurrence d'ischémie myocardique.

- L'utilisation de médicaments inotropes lors de la chirurgie suggere une fonction
myocardique compromise, possiblement conduisant a une insuffisance cardiaque

chronique et a une dyspnée ultérieure.

- Le diabéte, associé a une maladie coronarienne étendue et une altération myocardique,

pourrait également contribuer a la dyspnée.

- L'obésité, liée a plus de symptomes chez les patients coronariens, pourrait augmenter la

charge de travail et entrainer une dyspnée. [122]

Dans son étude, Johan a également identifié d'autres facteurs prédictifs de la dyspnée a
10ans, a savoir : le sexe féminin, la durée de I'angine de poitrine et le nombre de jours passés en

unité de soins intensifs apres le PAC. [126]

L'évolution de la dyspnée dans notre série a montré une amélioration post-opératoire par
rapport a la dyspnée préopératoire tout au long du suivi. Cependant, on observe une

augmentation du taux de dyspnée a long terme (17,59%) par rapport au moyen terme (14,81%).
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Tableau XXV : Taux de dyspnée a moyen et a long terme dans les différentes études
Etudes

Dyspnée a moyen terme dans les différentes études
Anna [127] 22%
Vinitha [128] 6,4%
Notre étude 14,81%

Dyspnée a long terme dans les différentes études

33% chez les hommes
Helen [129]

49% chez les femmes a 2 ans de I'opération

33% a un an
60% a 5 ans
74% a 15ans

Herlitz [122]

Johan [126]

69% a 10 ans
Notre étude

17,59% a 29,4 mois
3.

Reprise de pontage coronarien a long terme :

Une étude menée par Mohr et al indique qu'en dépit des progrés en chirurgie et en

traitement médical, pres d'un patient sur sept aura besoin d'une revascularisation additionnelle
dans les 5 ans aprés un PAC. [130]

Aucun des patients de notre série n'a eu besoin d'une reprise de PAC a long terme,

cependant un seul patient, a bénéficié d’'une angioplastie avec mise en place de stent.
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Tableau XXVI : Taux de nécessité de reprise d’'un PAC a long terme dans les différentes études

Etudes

Taux de reprise de PAC a long terme

Antonio [123]

4,7% a 16mois

ERACI I [32] 4,78% a 18,5 mois
Syntax [4] 12,6% a 5ans
ARTS [30] 7% a 5ans

Francis [131] 8% a 5ans

Notre étude Aucun cas

4, Mortalité :

On observe un taux de mortalité a long terme de 2,77% dans notre série, ce qui est

inférieur a celui rapporté dans les autres études.

Tableau XXVII : Taux de mortalité globale a long terme dans les différentes études

Etudes Mortalité a long terme, toutes causes confondues
Syntax [4] 9,2% a 5ans
Tribak [31] 56,4% a 9ans
ERACI [32] 5,7% a 18 mois
Helen [129] 7,4% a 2ans
ARTS [30] 7,1% a 5ans

Herlitz [122]

55% a 15ans

Rogers [125]

21,8% a 10ans

Johan [126]

32% a 10ans

Notre étude

2,77% a 29,4 mois
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Selon I'étude SYNTAX [4], les facteurs associés a la mortalité aprés 5 ans comprennent :
- L’Age avancé.
- Antécédent d'infarctus de myocarde.
- Fraction d’éjection du ventricule gauche médiocre.
- Maladies vasculaires périphériques associées.
- Antécédents de BPCO.

- Taux de créatinine > 200 pmol/L.
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Les maladies cardiaques ischémiques représentent des affections graves avec un taux de
mortalité élevé. En cas de lésions coronaires complexes, une intervention chirurgicale de

revascularisation par pontage aorto-coronaire est nécessaire.

Depuis ses débuts dans les années 1960, le pontage aorto-coronaire a connu une
évolution significative. Initialement concu pour contourner les artéres coronaires obstruées, cette
technique s'est considérablement améliorée au fil du temps grace aux avancées technologiques,

a la recherche médicale et a I'expérience clinique.

Au départ, le pontage aprto-coronaire utilisait principalement des pontages avec des
veines saphénes prélevées de la jambe du patient. Cependant, au fil du temps, des greffes
artérielles, comme l'artére mammaire interne (AMI), ont été de plus en plus utilisées en raison de

leur meilleure longévité et perméabilité comparativement aux veines.

Il est désormais évident que les patients ayant recours a la revascularisation chirurgicale
présentent souvent des fragilités accrues, ce qui augmente les risques de complications

postopératoires. Il est crucial de les identifier afin de réduire la morbidité postopératoire.

La mortalité associée a cette chirurgie a considérablement diminué, ce qui est attribuable
a une meilleure prise en charge globale des patients et aux progrés techniques dans les trois

domaines clés : la chirurgie, I'anesthésie-réanimation et la protection myocardique.
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Résumé

Le pontage aorto-coronaire a indéniablement évolué durant ces dernieres décennies, ce
qui a permis une amélioration des résultats cliniques, de la qualité des suites opératoires et la

diminution de la durée de séjour en réanimation.

L'objectif de notre travail est d’évaluer les résultats péri et post-opératoires de la
chirurgie coronaire au service de chirurgie cardiovasculaire du CHU MOHAMMED VI de

Marrakech.

Il s’agit d'une étude rétrospective, descriptive, mené au service de chirurgie
cardiovasculaire de I’hopital universitaire MOHAMMED VI de Marrakech, portant sur 147 patients
ayant bénéficié d’un pontage aorto-coronarien sur une période de 5 ans, allant de Janvier 2019 a
Juin 2023. Les résultats ont été analysés par l'intermédiaire du logiciel Microsoft Office Excel

2016 et exprimés en moyennes, et pourcentages.

L’age moyen des patients était de 63,14 ans avec une nette prédominance masculine

(103 hommes et 44 femmes) et un sexe ratio de 2.34.

Les facteurs de risque incluaient essentiellement une dyslipidémie (68%), un diabete

(59.9%), et une HTA (45.5%).

La douleur angineuse était le maitre symptome chez notre population avec 98%, suivie de

la dyspnée avec un taux de 44%.
La FEVG moyenne de notre population était de 49,99%

L’atteinte tritronculaire était la plus fréquente dans notre population, avec un taux de

68,02%.

Le nombre de PAC réalisé, était en moyenne de 3,11 (1-5 PAC) par malade opéré avec un

total de 454 PAC.
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Un mono-pontage a été réalisé chez 2.7% des cas, un double-pontage chez 14,96% des
cas, un triple-pontage chez 58,5% des cas, un quadruple pontage chez 22,44% des cas, et un

quintuple pontage chez 1,36% des cas.

La majorité des pontages effectués étaient mixtes (64,6%), soit 95 patients, tandis que

35,4% des patients, soit 52 patients ont bénéficié d’'un pontage tout artériel.

Tous nos patients ont été opérés sous CEC. La durée moyenne de clampage aortique était
de 87 min avec des extrémes de 21 et 155 min et la durée moyenne de CEC était 119 min avec

des extrémes de 33 et 237 min.
La durée moyenne du séjour en réanimation était de 3.14 jours (2 jours- 12 jours).
La durée moyenne de ventilation artificielle était 5,47 heures (2-20h).

L’évolution était favorable chez 89.1% de nos patients, nous déplorons 16 (10.9%) déces

dans notre série.

Le pontage aorto-coronaire est une chirurgie codifiée, dont le pronostic dépend de I'état
préopératoire du patient. Il est le plus souvent favorable mais peut étre émaillé de complications

d’ou la nécessité d’une approche multidisciplinaire.
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Abstract

Coronary artery bypass grafting (CABG) has undeniably evolved over recent decades,
leading to improved clinical outcomes, better postoperative recovery quality, and reduced ICU
stay duration. The aim of our study is to assess the perioperative and postoperative outcomes of
coronary surgery at the Cardiovascular Surgery Department of Mohammed VI Hospital in

Marrakech.

This is a retrospective, descriptive study conducted at the Cardiovascular Surgery
Department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech, involving 147 patients who
underwent CABG over a 5-year period, from January 2019 to June 2023. Data were analyzed

using Microsoft Office Excel 2016 and presented as means and percentages.

The average age of the patients was 63.14 years with a clear male predominance (103

men and 44 women) and a sex ratio of 2.34.

The main risk factors included dyslipidemia (68%), diabetes (59.9%), and hypertension
(45.5%).

Angina was the predominant symptom in our population at 98%, followed by dyspnea at a

rate of 44%.
The average LVEF of our population was 49.99%.
Triple vessel disease was the most frequent in our population, with a rate of 68.02%.

On average, 3.11 grafts (range 1-5 grafts) were performed per patient, totaling 454
grafts. Single grafting was done in 2.7% of cases, double grafting in 14.96%, triple grafting in

58.5%, quadruple grafting in 22.44%, and quintuple grafting in 1.36%.

The majority of grafts performed were mixed (64.6%), involving 95 patients, while 35.4%

(52 patients) received entirely arterial grafting.
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All patients underwent surgery under cardiopulmonary bypass (CPB). The average aortic

clamping time was 87 minutes (range 21-155 min), and the average CPB duration was 119
minutes (range 33-237 min).

The average ICU stay duration was 3.14 days (range 2-12 days), and the average artificial
ventilation duration was 5.47 hours (range 2-20 hours).

A favorable outcome was observed in 89.1% of our patients, while we recorded 16 deaths
(10.9%) in our series.

Coronary artery bypass grafting is a standardized surgery, and its prognosis largely
depends on the patient's preoperative condition. Although outcomes are mostly favorable,

complications can arise, underscoring the need for a multidisciplinary approach.
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Fiche d’exploitation

I Données épidémiologiques :

> ldentité :

- Age

- Sexe

> Antécédents :

1. Médicaux :

> Facteurs de risque cardio vasculaire :

Sexe

Dyslipidémie | Diabéte HTA Tabac

masculin

Obésité

Ménopause

Hérédité

coronaire

» Les antécédents coronaires :

Thrombolyse Angioplastie

PAC

> Autres :

2. Chirurgicaux :

Il. Donnés Cliniques :

1. Signes Fonctionnels :

Signes | Signes

Angor | Dyspnée Palpitations

d’'ICD | d’ICG

Syncope

Signes

neurologiques

Claudications

intermittentes
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2. Sighes physiques :
Souffles Souffles Auscultation Palpation des pouls
OMI Autres
cardiaques vasculaires des rales périphérique
ll. Donnés paracliniques :
1. Electrocardiogramme (ECG) de repos :
Onde Q de | Troubles de
Rythme Segment ST Onde T Autres
nécrose conduction
Aspect
Territoires
2. Radio du thorax :
Cardiomégalie ICT Surcharge Hilaire
3. Echographie trans-thoracique :
Dilatation des Troubles de Valvulopathies
FEVG PDR HTAP
cavités la cinétique associées
4, Coronarographie :

Nombres de troncs sténosés

Sténose du tronc commun

Artére coronaire sténosée
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5. Bilan d’extension :

v" Echo des troncs supra aortiques
- Surcharge athéromateuse

- Retentissement HD

v Echo-Doppler des membres inférieurs

V. Traitement :
1. Traitement médical préopératoire :
2. Traitement chirurgical :

- Type de cardioplégie : Au sang ou cristalloide

- Nombre de PAC réalisés

- Greffons utilisés : - AMIG -AMID

- Art Radiale -VSI

- Technique d’anastomose coronaire : -Séquentiel -EnY

- CEC : avec ou sans

Durée de CEC Durée de Clampage AO

Simple Assistance

- Circulatoire
Sortie de CEC
- Pharmacologique
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V.

VL.

Suites opératoires :

- Durée de ventilation artificielle.

- Durée de séjour en réanimation.

- Mortalité opératoire.

- Complications post opératoires :

- Hémorragiques
- Cardiaques

- Respiratoires

- Infectieuses

- Rénales

- Neurologiques

Suivi au long terme :

Clinique

Signes fonctionnels
Dyspnée

Signes d’IC
Palpitation

Syncope

: —~Angor

Para clinique

ECG
ETT
Bilan biologique

Coronarographie
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