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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne - Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Meédecine Interne —Dayven de la EMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd, Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de EMPT

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysigque

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la EMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS

Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

*Enseignant militaire



Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia
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Novembre 1998
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*Enseignant militaire

Chirurgie Pédiatrique
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Génerale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop Ar-razj Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la EM Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
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. TACHINANTE Rajae
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
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AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
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EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid
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BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
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BEZZA Ahmed*
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CHAT Latifa
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EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
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GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*

*Enseignant militaire

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop,Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop, Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pediatrie - Directeur Hop, Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérigue V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique
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Pr. KRIOUILE Yamina
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Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik
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Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie
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Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*

*Enseignant militaire

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop, Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr,
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie



Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasnha*

Pr. KABBAJ Nawal
Pr. KABIRI Meryem

*Enseignant militaire

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen

MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha*
MSSROURI Rahal

NASSAR Ittimade
OUKERRAJJ Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufigq*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI| Kaoutar

Maij 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila
. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi

. BELAYACH]I Jihane

*Enseignant militaire

DENDANE Mohammed Anouar

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROQOUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind

NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

RATBI Ilham

RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan

ROSTOM Samira

ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde

SEDDIK Hassan*

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie



Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOQUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
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INTRODUCTION



A la suite d'un certain nombre de cas de pneumonie d'origine inconnue dans la province
de Hubei en Chine, le syndrome respiratoire aigu sévere a coronavirus de type 2 (SRAS-CoV-
2) a été identifié comme le virus @ ARN responsable de la "maladie a coronavirus 2019"
(COVID-19). Ce virus s'est rapidement propagé dans le monde entier et a été déclaré
pandémique par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le 11 mars 2020 [1]. Au moins
15% du nombre total de cas développaient des complications respiratoires importantes
(syndrome de détresse respiratoire de I'adulte) et une morbidité et une mortalité significatives.

Depuis, Cette pandémie a coronavirus (COVID-19) a précipité le monde dans une crise
mondiale sans précédent. Les systemes de santé du monde entier se sont retrouvés devant un
défi énorme : faire face a une maladie contagieuse et mal connue, pour fournir les soins

nécessaires a ce vaste fardeau de patients malades.

Des pays a fort systeme de santé se sont retrouvés affaiblis, dépasses méme. Mais au fil

des jours ont pu avoir la maitrise de la situation.

En conséquence, les soins d'urgences et programmeés des patients non COVID ont été
radicalement affectés. La logistique a été affectée de maniere négative et le détournement des
ressources qui s'en est suivi a entrainé de sérieux blocages dans la gestion d'autres problemes
de santé. Cette situation a nécessité la transformation de lits d'hospitalisation classiques en
zones spécifiques pour les patients du COVID19. Toute activité chirurgicale non urgente a eté
alors annulée ou reportée depuis le 20 mars 2020. La pratique de la chirurgie allait reconnaitre
un vrai déclin du fait I’annulation d’un nombre d’interventions avec le maintien de la
chirurgie d’urgence, ainsi que I’application d’un ensemble de mesures préventives adaptées
au contexte. Ces mesures se dirigeait vers la sécurité du couple soignant-soigné qui
commencaient depuis I’admission du patient jusqu’a sa sortie en passant par ’acte chirurgical

prévu [2].

La pandémie a eu un impact conséquent sur ’activité chirurgicale, vue le grand nombre
d’interventions reportées a 1’échelle mondiale. Mais les conséquences ne seront connues en
réalité que dans les années a venir. Surtout en ce qui concerne la chirurgie oncologique d’une
part et d’autre part les patients qui ont été porteurs covid-19 et qui ont nécessité une

intervention urgente.



Le COVID-19 a été un défi pour les hopitaux ; il y avait un besoin évident de
reconvertir de nombreux espaces dans des zones spécifiques pour s'occuper de cette

pathologie, sans oublier I'attention aux autres pathologies et a la chirurgie.

L'Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat a ét¢ dans I’obligation
d’augmenter sa capacité en lits de réanimation et de soins intensifs pour le COVID-19, et a
dédi¢ toute une unité d’hospitalisation pour les patients stables pendant la période d'urgence
sanitaire maximale. Afin de couvrir les besoins de la pathologie COVID-19, un circuit de
soins spécifique a été généré pour ces patients et le bloc des urgences a été dédié a la chirurgie
COVID 19. D’autres espaces ont di étre reconvertis en espaces de soins critiques pour les

patients suspects.

Pendant cette période et malgré cette réorganisation et durant, Nous avons dd partager
les efforts matériels et humains pour assurer la prise en charge des patients atteints du
COVID19 et assumer les roles de soignant pour toute la pathologie urgente aussi bien
médicale que chirurgicale, enfin d’assurer une activité chirurgicale programmée s’adressant

surtout aux patients cancéreux.

L'objectif de notre travail est dévaluer I'impact de cette pandémie sur I’activité
chirurgicale au niveau du Service des Blocs Opératoires de I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohamed V de RABAT en analysant 2 périodes : I’année 2019 précédant la pandémie du
COVID-19 et les 12 mois de 2020, qui ont connu le pic du COVID-19. Nous avons essayé par
la suite de faire une revue de littérature internationale sur les conséquences et les

répercussions de cette pandémie sur le plan chirurgical.



OBJECIIFS



La pandémie a modifié en quelque semaine 1’organisation des états dans le monde,
mettant a ’arrét une partie de I’industrie et aussi de I’activité chirurgicale pour certains
organismes. Un surrisque induit par la pandémie qui devait étre mis en balance contre le

retard de la prise en charge.

Au cours de cette crise, les hopitaux ont été obligé de réduire le nombre des
interventions chirurgicales programmées pour plusieurs raisons : les moyens humains et
matériels ont été réorientés vers la crise covid-19 d’une part, et d’autre part dans le souci de la

sécurité du patient au cours de la crise sanitaire.

Les services chirurgicaux étaient devant une rude épreuve, afin de soutenir la gestion de
la pandémie et la réduction du risque de propagation nosocomiale d’une part, et d’autre part la
poursuite des soins pour les affections chirurgicales aigues et la gestion des opeérations

chirurgicales électives urgentes [3].

Dans ce cadre, nous avons voulu :

Evaluer I’impact de covid-19 sur Dactivité chirurgicale du service des blocs

opératoires de ’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de RABAT

= Faire une revue de littérature concernant ’impact sur ’activité chirurgicale au

cours de la crise covid-19 dans les différents pays du Monde.

= Faire un état des lieux de la pratique de la chirurgie dans ’atmosphére de la

pandemie.

= Essayer de faire une analyse critique sur cette activité des soins indispensable et

incontournable qu’est la chirurgie qui a été tres affectée par la pandémie.




MATERIELS
ET METHODES



I. TYPE ET PERIODE DE L’ETUDE :

C’est une étude descriptive-rétrospective s’étalant depuis janvier 2019 jusqu’a
Décembre 2020, ou nous avons colligé tous les patients admis au bloc opératoire de 'HMIM-

V Rabat pour une chirurgie programmeée ou urgente.

Nous avons procédé par une analyse comparative entre 2 périodes de temps : L’année
2019 précedant la pandémie du COVID-19 et les 12 mois de 2020 pic du COVID-19. Nous
avons essayé par la suite de faire une revue de littérature internationale sur les conséquences

et les répercussions de cette pandémie sur le plan chirurgical.

I1. LIEU D’ETUDE

A. Cadre globale du bloc opératoire

Notre étude a été réalisée au service des blocs opératoires de 1I’Hopital Militaire

d’Instruction Mohamed V de Rabat.
1. Différentes salles et leur répartition
Le service des Blocs opératoires de "HMIMYV se compose de :
1 Unités dédiées a I’activité chirurgicale programmée et urgente des différents services

Chirurgicaux, et les activités exploratrices diagnostiques sollicités par certains services
médicaux de 'HMIMV : Bloc A, Bloc S, Bloc U ; en plus d’une autre unité décentralisée
Uro-Nephro : Bloc R (Rein).

= Bloc A : Comportant 10 salles affectées aux différents services chirurgicaux

(tableau 1) pour la chirurgie propre.

= Bloc S: Comportant 4 salles : une répartition des salles est faite par journée de la

semaine, comme c’est mentionné dans le tableau II.
= Bloc U : Comportant 2 salles dédiées a I’activité chirurgicale urgente

= Bloc R : Uro-Nephro : 2 salles dédiées a I’activité chirurgicale urologique.



2. Programme standard des salles

Tableau I: Nombre de salle et répartition de salle par spécialité BLOC A

N° SALLE SPECIALITE

TRAUMATO-ORTHOPEDIE |

TRAUMATO-ORTHOPEDIE Il

NEURO-CHIRIRURGIE

OPHTALMOLOGIE

STOMATOLOGIE ET CHIRIRGIE REPARATRICE

CHIRURGIE. VISCERALE II

OTORHINOLARYNGOLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE |

CHIRURGIE. THORACIQUE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

Tableau I1: Répartition des salles durant les journées de la semaine BLOC S

- GASTRO I VASCU PROCTO NEURO.CHIR
- GASTRO Il GASTRO | URO TRO I
- OPHT PROCTO GYNECO TRO |
- GASTRO Il GASTRO | VISC I ORL
- THORAX VASC VISC | STOMATO



Tableau I11: Répartition des 2 salles par activité chirurgicale urgente BLOC U

Salle | Salle 11

Traumato-Orthopédie

Chirurgie Viscérale

Activité chirurgicale Otorhinolaryngologie Proctologique
Neurochirurgie Vasculaire
Stomatologie et Chirurgie Réparatrice Chirurgie. Thoracique

Chirurgie gynécologique

I11. METHODES

Il s'agissait d'une étude descriptive, basée sur les données accessibles au niveau de la
base de données informatisés au niveau du Bloc central, qui comprenait uniquement les
données d’admission au bloc de la spécialité chirurgicale concernée et la nature de I’acte
réalisé.

Les données de 2019 a 2020 ont été collectées selon la procédure chirurgicale, le Bloc

concerné et la spécialité chirurgicale.

Les donnees ont également été recueillies en fonction du type d'intervention, qui ont été
classé d’ «intervention programmée », « intervention urgente », « pathologie bénigne,

cancéreuse »

Des graphiques historiques de séries chronologiques ont été réalisés par trimestre et par
année pour les variables mentionnées ci-dessus. Pour 2020, les patients opérés pour
I'ensemble des procédures chirurgicales ont été répertoriées par trimestre, par Bloc et par
spécialité. Des analyses ont été effectuées, en comparant les nombres des opérés et en

calculant les taux de baisse par trimestre et par rapport a 2019 et 2018



RESULTATS

10



I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1.1.Nombre de Patients

Tableau IV: Nombre de patients opérés en 2019 et 2020 et Taux de baisse

12259
7544
40%

Pendant I’année 2020 depuis janvier jusqu’a décembre, le service des blocs opératoires
de I’hopital militaire d’instruction Mohammed V a rabat avait enregistré un total de 7544
patients opérés. Alors que sur la méme période en 2019, le service a enregistré un passage de
12259 soit une baisse d’activité de 40 %.
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¢ k6350
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4000 \3683
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3000 2455 2478 ~A—BOU
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1000 -
1099 1105 =< 708
0 T T 1
2018 2019 2020

Figure 1: Tendances de I’activité chirurgicale durant au Bloc A Bloc U et le Bloc U les 3

derniéres années : 2018-2019-2020



1.2.Répartition des patients opéres en fonction des trimestres

Tableau V: Nombre de patients opérés par trimestre en 2019 et 2020 et Taux de baisse

2787

2906 1100 1861 1677
4,4% 61% 41% 49%
3500
jiss 3065 — 3282
3000 3040 i f
290}\ 2787
2500 \ 2765
2000
1677
1500 —2020
\/ ——2018
1000
1100
500
0 T T T 1
Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4

Figure 2: Tendances de I’activité chirurgicale durant 2018-2019-2020 en fonction des trimestres
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Sur I’ensemble de I’activité des 4 blocs opératoires pendant le premier trimestre de
I’année 2020, nous avons relevé une baisse d’activité de 4,4%. Cette période qui
correspondait a I’avant Confinement Sanitaire (The Health Lock Down) le 20 Mars 2020.
Alors que cette baisse d’activité a atteint 61% au cours du deuxiéme trimestre. Cette période,
qui a connu le confinement sanitaire, 1’activité chirurgicale a eu une pression de la pandémie.
Elle représente un ensemble de 1100 patients opérés réparties sur les quatre blocs. Par contre
en 2018 et 2019, nous avons enregistré respectivement 3065 et 2787 patients.

Au cours du 3°™ trimestre, nous avons connu une reprise de lactivité ce qui
correspondait a 1861 patients opérés, cette période correspondait au début du levé du
confinement avec une baisse de 41%. Cette activité était respectivement de 2787 (en 2018),
3150 (en 2019) patients admis.

Enfin ce nombre de patients admis au bloc pendant le quatrieme trimestre était 1677,
par contre des chiffres de 3005 en 2018, et de 3282 en 2019. La baisse de ’activité accusait
alors toujours une baisse de 49%.

T1 T2 13 T4

2019 w2020

Figure 3: Répartition de I'activité chirurgicale en fonction des trimestres au cours
de 2019 et 2020
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1.3.Répartition de IP’activité chirurgical en fonction des 4 blocs

opeératoires :

Tableau VI: Nombre de patients en 2019, 2020 et taux de baisse selon les 4 Blocs.

2019 6350 2478 1105 2326
2020 3683 1345 708 1808
' 42% 46% 36% 22%

La revue des données sur notre base de données au niveau du service des blocs, nous a
révélé que c’était ’activité chirurgicale urgente qu’a connu le plus bas taux de baisse 22%,
par rapport a l’activité chirurgicale au niveau du bloc des urgences au cours de I’année
précédente (2019). Pour le bloc des urgences, nous avons noté la plus faible baisse qui est de
22 %. Alors que pour le bloc S, il y avait la plus forte baisse 46% par rapport a 2019. Pour le
Bloc A et le Bloc d’Urologie, cette baisse d’activité a été chiffrée respectivement de 42% et
36%

7000 6350

6000
5000
4000

1808
2000
1105

. 708

Bloc A Bloc S Bloc Urgences bloc
urologie/nephrologie

1000

m2019 m2020

Figure 4: Répartition des patients opéreés selon les différents blocs opératoires du service
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1.4. Reépartition des patients selon les spécialités

1.4.1 Le bloc opératoire aseptique

Activité trimesterielle selon les specilaités
chirugicales du Bloc A 2020

450
=—TOl

400 \
\ —T02
350
\ ——N,CH

o 300
g \ ——OPH
-]
= 250
o \ ——STO
o 200
E ———CH,VIS II
F 150
———ORL
100
e CH,VIS |
20 CH,THOR
0
———GOB

Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4

Figure 5: Tendances de I'activité chirurgicale des différentes spécialités en fonction des
trimestres au cours de 2020

Nous avons noté une désescalade dans notre activité chirurgicale programmé, toute
spécialités confondues au 2éme trimestre qui correspondait a la période de confinement.

Tableau VII: Nombre de patients opérés au bloc A en 2019 et 2020 selon les spécialités

Traumato-  Neurochir Ophtalmol ORL  Viscérale Gynécol Thoraci Maxillo

orthopédie urgie ogie ogie que -
2019 1032 400 1626 499 1099 463 563 552
2020 503 228 569 200 997 471 395 187
1 52 % 43% 65% 60% 9,2% +1,7% 30% 66,6%

La plus forte baisse d’activité a été enregistré en Ophtalmologie 65%, en chirurgie
Maxillofaciale 66,6% et en ORL 60%. Par contre I’activité chirurgicale Gynécologique avait

le mérite d’avoir connu une hausse de 1,7% d’activité, cela est expliqué que la chirurgie
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tumorale de la femme a été trés sollicité et les consultantes porteuses de tumeurs ont continué

d’affluer la consultation malgré les mesures du confinement.
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Figure 6: Répartition des patients opérés au niveau du bloc A selon les services.
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Figure 7: Tendances des patients opérés au bloc aseptique en fonction des trimestres de la

neurochirurgie, ophtalmologie et ORL.
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Pendant le confinement, au niveau du 2éme trimestre I’ophtalmologie, et ORL ont eu
une forte baisse d’activité chirurgicale au Bloc A, ce qui représentait une chute énorme
d’activité pendant cette période. C’est une comparaison faite au niveau du p6le céphalique de
I’HMIM-V ou [Dactivité neurochirurgicale n’a pas connu le méme recul que celui de
I’ophtalmologie et I’ORL.

1.4.2 le Bloc Opératoire Septique Bloc S
Durant I’année 2020, nous avons enregistré une baisse globale d’activité¢ de 46%o.

Le 2 -éme trimestre a connu le plus grand taux de recul de ’activité qui était de 84%o.
C’etait la période qui correspondait au 3 mois de confinement. Plusieurs actes programmés
ont été reportées comme les explorations endoscopiques diagnostiques et interventionnelles,
la chirurgie viscérale surtout la chirurgie de la paroi comme les hernies. D’autant plus que le
Bloc S durant cette année a connu une réduction de sa capacité puis ce que les deux salles ont
été dédices a la chirurgie d’Urgence puis ce que les deux salles opératoires des urgences ont

connu une réorientation pour recueillir ’activité chirurgicale des patients infectés du COVID
19.

800

731
700

600 \ /
5 535

500 T2\
400 \ 2020
\ —2019
300
\ /ﬂ\ 256
200
100 \1/

Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4

Figure 8: Activité Bloc S au cours 2020 :2 salles /4 ont été dédiées aux urgences chirurgicales a

partir du 2 -éme trimestre et jusqu'a la fin de I'année
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On trouve en 2019, le service traumatologie avec les deux secteurs, ils ont pris en
charge 94 patients. La chirurgie viscérale avec ses deux services, un ensemble de 313 patients
ont été admis au niveau de ce bloc en 2019, la chirurgie vasculaire avec 104 patients, le pole
gynécologie avec 49 patients, la proctologie avec 413 patients, ’oto-rhino-laryngé avec 15
patients et 12 patients en urologie/néphrologie.

NCH OPH VSC ORL VISC GYN Gastro Proct Total

0
2019 94 38 61 124 35 303 49 1361 413 2478
2020 51 22 13 88 18 93 25 714 302 | 1345
1 46 % 42%  60,7% 30% @ 34%  70% 49% 48% 27%  46%

Tableau VIII: I'activité du BOS durant 2019 - 2020 selon les spécialités.

1.4.3 Le Bloc opératoire d’urgence Bloc U

Le bloc opératoire d’urgence a été délocalisé avec le réaménagement du circuit COVID,
deux salles du Bloc S ont été dédiées a I’activité d’urgence qui elle-méme a connu un recul
d’activité surtout lors des mois de confinement. Le tableau IX illustre cette baisse relative
d’activité en comparaison avec I’année d’avant (2019), deux spécialités ont connu

paradoxalement une augmentation de leur activité en I’occurrence de 1’urologie et la chirurgie

vasculaire.

Tableau IX: I'activité du BOU durant 2019 - 2020 selon les spécialités

TO VISC NCH GO URO VSC THO ORL Total
2019 903 732 159 92 132 142 41 22 2326
2020 791 481 89 60 160 153 30 20 1808

12,4% 52% 44% 35% +17% +7,1% 27% 9% 22,2%
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1.5.L’activité Chirurgical Du Bloc Central Pour La Période Mars- Avril
Et Mai 2020 (12 semaines)

Le nombre total des interventions chirurgicales au cours des 12 semaines
correspondants aux mois de Mars, Avril et Mai était de 661 patients en 2020, contre 2181 en
2018 et 2035 en 2019. Soit une baisse de 68 % de par rapport a 2019.

Tableau X: I'activité de la chirurgie oncologique et bénigne durant 2018 - 2019 - 2020

Chirurgie Chirurgie bénigne Totale
oncologique
2018 291 1891 2182

2019 300 1735 2035
2020 179 482 661
40 % 2% 68%

Ces résultats ont été répartis en 2 catégories, la chirurgie oncologique et la chirurgie
bénigne illustré la figure: 9 et selon toute spécialités (les chirurgies programmées et
endoscopiques) les tableaux : X1 et XII

2500

2000 2035
1500
1000

661
500
0
2018 2019 2020
= chirurgie bénigne  ==chirurgie oncologique

Figure 9: I'ensembles des patients opérés réparties en fonction de chirurgie bénigne et

oncologique au cours de la période Mars-Avril-Mai en 2018-2019-2020
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Tableau X1: Nombre total d'intervention chirurgicales oncologiques réalisées par an, de toutes
les spécialités au niveau de PHMIMYV a Rabat au cours de 2018-2019-2020

Spécialité 2018 2019 Baisse
en %
Chirurgie de cancer
Chirurgie 45 56 39 30 %
viscéral
Gynécologie 60 60 36 40%
ORL 34 29 3 89%
Stomatologie 20 25 4 84%
Chirurgie 12 13 9 30,7%
thoracique
Neurochirurgie 19 16 5 69%
Traumatologie 6 7 2 71,4%
Urologie 95 93 81 13%
Total 291 300 179 41%
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Tableau XI1: Nombre total de patient opéré pour une pathologie chirurgicale Bénigne réalisées
par an, de toutes les spécialités au niveau de PTHMIMYV a Rabat au cours de 2018-2019-2020

Chirurgie bénigne Taux de

Baisse
Chirurgie viscérale 363 340 87 75%
Gynécologie 80 54 19 65%
ORL 91 82 19 77%
Stomatologie 113 89 23 74%
Ophtalmologie 324 310 76 76%
Chirurgie 219 131 46 65%

thoracique

Neurochirurgie 92 69 11 84%
Traumato 242 234 64 73%
Urologie 122 125 55 56%
Gastrologie 245 301 82 71%
Total 2182 2035 661 68%
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DISCUSSION
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I. GENERALITES

L'impact de la COVID-19 sur la pratique chirurgicale est trés large, allant des
problémes de main-d'ceuvre et de personnel a la priorisation des procédures, en passant par le
risque de transmission virale peropératoire et I'impact sur I'enseignement et la formation de la

chirurgie.

Brindle et coll [4] et le COVID Surg Collaborative [5] ont identifié des domaines clés
dans lesquels la pratique devrait étre modifiée pendant la pandémie de COVID-19 pour

assurer la sécurité des soins chirurgicaux dans le monde. Ces domaines sont les suivants :

= Préparer un plan de réponse a la pandémie chirurgicale pour cette situation qui
évolue rapidement, notamment en reportant les opérations non urgentes, en
transformant les salles d'opération en zones de soins critiques et en organisant le

déroulement des opérations.

= Développer un plan d'équipe clair pour fournir un service chirurgical d'urgence

essentiel pendant la pandémie

= Formation du personnel a I'équipement de protection individuelle (EPI) et a la
gestion du COVID-19 afin de réaliser des opérations chirurgicales en toute sécurité

pendant la pandémie

= Reconnaitre et gérer les infections a COVID-19 tout en réduisant l'exposition du

personnel soignant.

La pandémie de Covid-19 a rendu donc nécessaire une réorientation des ressources, et a
considérablement limité l'acces aux soins chirurgicaux programmes aussi les explorations
faites aux blocs chirurgicaux, avec un impact plus au moins considérable sur les soins du

cancer.

En termes d'impact sur [lactivité quotidienne de [I'hopital, la dynamique de
l'augmentation du nombre de cas de Covid-19, qui est passé d'un patient hospitalisé a des
dizaines de patients en quelques jours, a nécessité une adaptation des infrastructures et des

ressources humaines, avec un changement de priorités ayant un impact mesurable sur les
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soins chirurgicaux. La figure 11 montre la chronologie de l'augmentation exponentielle du
nombre de cas et de la capacité des unités de soins intensifs, ainsi que les mesures prises. La
Suisse a eu la chance de disposer d'observations de la Chine (janvier 2020) et de I'ltalie
(février 2020), donc d'anticiper les changements induits par la pandémie sur les systemes de

santé nationaux.

"Aplatir la courbe” de [I'hospitalisation vise a éviter une inadéquation
patients/ressources, et a gagner du temps pour créer plus de ressources et augmenter la
capacité de pointe. Il faut savoir que l'intubation et la ventilation mécanique des patients
Covid-19 durent généralement entre 10 et 15 jours [6]. Par conséquent, les patients
hospitalisés restent jusqu'a 3 a 4 semaines a I'népital. C'est pourquoi il est important de
ralentir le rythme de la contagion et d'éviter un pic de surcharge des services de santé [6], ce
qui, grace aux mesures prises, a pu étre évité dans le cas de notre institution. En effet, un
aplatissement de la courbe épidémiologique a été observe dans un laps de temps relativement
court, confirmant ainsi une certaine efficacité des mesures prises. La durée de cette premiére
phase a été d'environ 6 semaines, ce qui justifie également I'analyse et le rapport de cette

période qui pourrait servir de "modeéle” pour d'éventuelles pandémies similaires a venir.

CANCELLATION OF SCHEDULED

SURGERY B8
Unne ary surgery should be cancelled in order —— SHORTAGE OF BLOOD
to inc ) surge capacity 413142 COMPONENTS
- - - Less donat due to containment and

fearto g

POSTOPERATIVE SURGICAL SHIFT OF SURGEONS TO OTHER

Q) IMPACTON 4.9 AREA
c

\*® / SURGERY DURING Ry

OVID-19 OUTBREAK
IN NORTHERN ITALY

5

thway to correctly cohort suspectied

postoperatively

COVID-19 SURGICAL PATHWAY

COVID-19 DEDICATED O.R.

Need to set up an O.R. for COVID-19 positive

patients

Image 1: ’impact de covid-19 sur ’activité chirurgical au niveau du nord de I’Italie [29]
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11. HISTORIQUE [7]

« Au fur et a mesure que les civilisations humaines se développaient, ces maladies les
terrassaient. » Dans le domaine des maladies infectieuses, une pandémie est le pire des
scénarios qui puisse arriver pour I’humanité. C'est lorsqu'une épidémie se propage au-dela des

frontieres d'un pays que la maladie devient officiellement une pandémie.

Les maladies transmissibles existaient a I'époque des chasseurs-cueilleurs, mais le
passage a la vie agraire, il y a 10 000 ans, a créé des communautés qui ont rendu les
épidémies plus possibles. Le paludisme, la tuberculose, la lepre, la grippe, la variole et
d'autres maladies ont fait leur apparition a cette époque.

Image 2: Lepre 11éme siecle

Bien qu'elle existait depuis des siecles, la lepre est devenue une pandémie en Europe au
Moyen Age une maladie bactérienne & développement lent qui provoquait des plaies et des
déformations. La lepre était considérée comme une punition de Dieu et courait dans les

familles.

Plus les humains se civilisaient, construisaient des villes, établissaient des routes
commerciales pour entrer en contact avec dautres villes et leur faire la guerre, plus les
pandémies devenaient probables. Ci-dessous nous énumérons une chronologie des pandémies

qui, en ravageant les populations humaines, ont changé I'histoire.
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A. 430 avant J.-C. : Athenes

La plus ancienne pandémie répertoriée s'est produite pendant la guerre du Péloponnése.
Apreés avoir traversé la Libye, I'Ethiopie et 'Egypte, la maladie a franchi les murs d'Athénes,
assiégés par les Spartiates. Jusqu'a deux tiers de la population sont morts.

Les symptdmes étaient les suivants : fievre, soif, gorge et langue sanglantes, peau rouge
et lésions. La maladie, que l'on soupconnait détre la fiévre typhoide, affaiblissait
considérablement les Athéniens et constituait un facteur important de leur défaite face aux
Spartiates.

B. 165 APRES J.-C : La peste des Antonins

La peste des Antonins a été probablement une premiére apparition de la variole qui a
commencé avec les Huns. Les Huns ont ensuite infecté les Germains, qui l'ont transmise aux
Romains, puis les troupes de retour l'ont répandue dans tout I'empire romain. Les symptémes
comprenaient la fievre, le mal de gorge, la diarrhée, et si le patient vivait assez longtemps, il
aura des pustules. Cette peste s'est poursuivie jusqu'a environ 180 aprés J.-C., faisant de

I'empereur Marcus Aurelius l'une de ses victimes.
C. 250 APRES J.-C : La peste de Cyprien

Nommee d'apres la premiere victime connue, I'evéque chrétien de Carthage, la peste de
Cyprien se caractérise par des diarrhées, des vomissements, des ulcéres de la gorge, de la

fievre et des gangrénes aux mains et aux pieds.

Les citadins se sont enfuis a la campagne pour échapper a l'infection, mais ont au
contraire propagé la maladie. Probablement & partir de I'Ethiopie, elle a traversé I'Afrique du

Nord, s'est rendue & Rome, puis en Egypte et vers le nord.
Des épidémies récurrentes se sont produites au cours des trois siécles suivants.
D. En 444 apres J.-C.,

Elle a frappé la Grande-Bretagne et a entraveé les efforts de défense contre les Pictes et
les Ecossais, amenant les Britanniques & demander l'aide des Saxons, qui allaient bient6t
controler I'le.
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E. 541 APRES J.-C : La peste de Justinien

Apparue en Egypte, la peste de Justinien s'est répandue en Palestine et dans 'Empire

byzantin, puis dans toute la Méditerranée.

La peste a changé le cours de I'empire, réduisant a néant les projets de I'empereur
Justinien de ressouder 'Empire romain et provoquant une lutte économique massive. On lui
attribuait également la création d'une atmosphére apocalyptique qui a favorisé la propagation

rapide du christianisme.

Les récurrences au cours des deux siécles suivants ont fini par tuer environ 50 millions
de personnes, soit 26 % de la population mondiale. On pensait qu'il s'agissait de la premiere
apparition significative de la peste bubonique, qui se caractérise par une hypertrophie des
glandes lymphatiques et qui est transportée par les rats et propageée par les puces.

F. 1lesiécle : La lepre

Bien qu'elle existe depuis longtemps, la lépre est devenue une pandémie en Europe au
Moyen Age, ce qui a entrainé la construction de nombreux hépitaux spécialisés dans la lépre

pour accueillir le grand nombre de victimes.

Maladie bactérienne a développement lent qui provoque des plaies et des déformations,
la lepre était considérée comme une punition de Dieu qui sévissait dans les familles. Cette
croyance entrainait des jugements moraux et l'ostracisme des victimes. Aujourd'hui connue
sous le nom de maladie de Hansen, elle touche encore des dizaines de milliers de personnes

par an et peut étre mortelle si elle n'est pas traitée par des antibiotiques.
G. 1350 : La peste noire

Responsable de la mort d'un tiers de la population mondiale, cette deuxiéme grande
épidémie de peste bubonique a probablement débuté en Asie et s'est déplacée vers l'ouest dans
des caravanes. Entrée par la Sicile en 1347 apres J.-C., lorsque des pestiférés sont arrivés dans
le port de Messine, la peste s'est rapidement répandue en Europe. Les cadavres étaient si

nombreux qu'ils restaient a pourrir sur le sol et créaient une puanteur constante dans les villes.
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L'Angleterre et la France étaient tellement affaiblies par la peste que les pays ont fait
une tréve a leur guerre. Le systeme féodal britannique s'est effondré lorsque la peste a modifié
les circonstances économiques et la démographie. Ravageant les populations du Groenland,
les Vikings n'ont plus la force de livrer bataille aux populations autochtones et leur
exploration de I'Amérique du Nord s'arrétait.

H. 1492 : L'échange colombien

Apres l'arrivée des Espagnols dans les Caraibes, les Européens ont transmis aux
populations autochtones des maladies telles que la variole, la rougeole et la peste bubonique.
Sans exposition préalable, ces maladies ont dévasté les populations indigénes, dont 90 % sont

mortes sur les continents nord et sud.

A son arrivée sur I7le d'Hispaniola, Christophe Colomb a rencontré le peuple Taino, qui
comptait 60 000 habitants. En 1548, la population s'élevait a moins de 500 personnes. Ce

scénario s'est répété dans toutes les Ameriques.

I. En 1520, l'empire aztéque a été détruit par une infection de variole. La maladie a tué
beaucoup de ses victimes et en a rendu d'autres invalides. Elle a affaibli la population pour
qu'elle soit incapable de résister aux colonisateurs espagnols et a laissé les agriculteurs

incapables de produire les cultures nécessaires.

Des recherches menées en 2019 ont méme conclu que la mort de quelque 56 millions
d’Amérindiens aux XVle et XVlle siecles, en grande partie a cause de la maladie, pourrait
avoir modifié le climat de la Terre, car la croissance de la végétation sur des terres
précédemment labourées a attiré davantage de CO2 dans l'atmosphére et a provoqué un

refroidissement.
J. 1665 : La grande peste de Londres

Graphique de la grande peste de 1665 a 1666
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Image 3: Graphique montrant I'augmentation considérable du nombre de décés pendant la
grande peste de Londres en 1665 et 1666. La ligne pleine montre tous les décés et la ligne brisée

les décés attribués a la peste.

Lors d'une autre apparition dévastatrice, la peste bubonique a entrainé la mort de 20 %
de la population de Londres. Alors que le bilan humain s‘alourdissait et que des charniers
apparaissaient, des centaines de milliers de chats et de chiens ont été abattus comme cause
possible, et la maladie s'est propageée par les ports le long de la Tamise. Le pire de I'épidémie
s'est atténué a l'automne 1666, a peu prés au méme moment qu'un autre événement

destructeur, le grand incendie de Londres.
K. 1817 : Premiere pandémie de choléra

Premiere de sept pandémies de choléra au cours des 150 années suivantes, cette vague
d'infection de l'intestin gréle a débuté en Russie, ou un million de personnes sont mortes. Se
propageant par l'eau et les aliments contaminés par des matieres fécales, la bactérie a été
transmise aux soldats britanniques qui l'ont apportée en Inde ou des millions de personnes
sont mortes. Le rayonnement de I'Empire britannique et de sa marine a propagé le choléra en
Espagne, en Afrique, en Indonésie, en Chine, au Japon, en Italie, en Allemagne et en
Amérique, ou il a tué 150 000 personnes. Un vaccin a été créé en 1885, mais les pandémies

ont continué.
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L. 1855 : La troisieme pandémie de peste

Début en Chine, puis en Inde et a Hong Kong, la peste bubonique a fait 15 millions de
victimes. Propagée initialement par les puces lors d'un boom minier au Yunnan, la peste est
considérée comme un facteur de la rébellion de Parthay et de la rébellion des Taiping. L'Inde
a connu les pertes les plus importantes, et I'épidémie a servi de prétexte a des politiques
répressives qui ont suscité une certaine révolte contre les Britanniques. La pandémie a été
considérée comme active jusqu'en 1960, date a laquelle le nombre de cas est tombé en
dessous de quelques centaines.

M. 1875 : Pandémie de rougeole aux Fidji

Apres la cession des Fidji a I'Empire britannique, un groupe royal s’est rendu en
Australie comme cadeau de la reine Victoria. Arrivés pendant une épidémie de rougeole, les
membres de la famille royale ont ramene la maladie sur leur file, et elle a été propagée par les
chefs de tribus et la police qui les ont rencontrés a leur retour.

La maladie se propageant rapidement, Ille est jonchée de cadavres dévorés par les
animaux sauvages, et des villages entiers mouraient et sont incendiés, parfois avec des
malades piégés dans les feux. Un tiers de la population des Fidji, soit 40 000 personnes,
mourut.

N. 1889 : La grippe russe

La premiére grande pandémie de grippe a commencé en Sibeérie et au Kazakhstan, s'est
rendue a Moscou et a gagné la Finlande, puis la Pologne, d'ou elle a gagné le reste de
I'Europe. L'année suivante, elle a traverse l'océan pour atteindre I'Amérique du Nord et
I'Afrique. A la fin de lI'année 1890, 360 000 personnes étaient mortes.

O. 1918 : La grippe espagnole

La grippe aviaire, qui a provoqué 50 millions de décés dans le monde, a d'abord été
observée en Europe, aux Etats-Unis et dans certaines parties de I'Asie avant de se propager
rapidement dans le monde entier. A I'époque, il n'existait aucun médicament ou vaccin
efficace pour traiter cette souche de grippe meurtriere. Les rapports des agences de presse
faisant état d'une épidémie de grippe a Madrid au printemps 1918, ont conduit a 1’appeler la
pandémie la "grippe espagnole”.

30



En octobre, des centaines de milliers d'’Américains sont morts et la pénurie de réserves
de corps a atteint un niveau critique. Mais la menace de la grippe a disparu a I'été 1919,
lorsque la plupart des personnes infectées ont développé une immunité ou sont mortes.

P. 1957 : La grippe asiatique

Partie de Hong Kong et se propageant en Chine puis aux Etats-Unis, la grippe asiatique
s'est répandue en Angleterre ou, en six mois, 14 000 personnes sont mortes. Une deuxieme
vague a suivi au début de 1958, causant un total estimé a environ 1,1 million de décés dans le
monde, dont 116 000 pour les seuls Etats-Unis. Un vaccin a été mis au point, permettant de
contenir efficacement la pandémie.

Q. 1981 : LE VIH/SIDA

Identifié pour la premiére fois en 1981, le SIDA détruit le systéeme immunitaire d'une
personne, entrainant sa mort par des maladies que l'organisme aurait normalement
combattues. Les personnes infectées par le virus VIH ont de la fievre, des maux de téte et des
ganglions lymphatiques hypertrophiés des l'infection. Lorsque les symptdmes disparaissent,
les porteurs deviennent hautement infectieux par le sang et le liquide génital, et la maladie
détruit les lymphocytes T.

Le SIDA a été observé pour la premiére fois dans les communautés gays américaines,
mais on pense qu'il s'est developpé a partir d'un virus de chimpanzé provenant d'Afrique de
I'Ouest dans les années 1920. La maladie, qui se propageait par certains fluides corporels, s'est
déplacée vers Haiti dans les années 1960, puis vers New York et San Francisco dans les
années 1970.

Des traitements ont €té mis au point pour ralentir la progression de la maladie, mais 35
millions de personnes dans le monde sont mortes du sida depuis sa découverte, et aucun
remeéde n'a encore éteé trouve.

R. 2003 : SRAS

Identifié pour la premiére fois en 2003 aprés plusieurs mois de cas, le syndrome
respiratoire aigu sévere aurait commencé par les chauves-souris, se serait propagé aux chats
puis aux humains en Chine, puis dans 26 autres pays, infectant 8 096 personnes, avec 774
déces.
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Le SRAS se caractérise par des problemes respiratoires, une toux séche, de la fievre et
des maux de téte et de corps et se transmet par les gouttelettes respiratoires provenant de la

toux et des éternuements.

Les mesures de quarantaine se sont avérées efficaces et, en juillet, le virus était maitrisé
et n'est pas réapparu depuis. La Chine a été critiquée pour avoir tenté de supprimer les

informations sur le virus au début de I'épidémie.

Le SRAS a été considéré par les professionnels de la santé mondiale comme un signal
d'alarme pour améliorer les réponses aux épidémies, et les lecons de la pandémie ont été

utilisées pour garder sous contréle des maladies comme le HIN1, I'Ebola et le Zika.

S. 2019 : COVID-19, Coronavirus
\_\,\»\\7 "b “

Image 4: Cette photo prise le 17 février 2020 montre un homme (G) ayant présenté de légers
symptomes du coronavirus COVID-19 utilisant un ordinateur portable dans un centre

d'exposition transformé en hépital 8 Wuhan, dans la province centrale chinoise du Hubei.
Le 11 mars 2020, I'Organisation mondiale de la santé a annonce que le virus COVID-19

était officiellement une pandémie apres avoir traversé 114 pays en trois mois et infecté plus

de 118 000 personnes. Et la propagation était loin d'étre terminée.
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Le COVID-19 est causé par un nouveau coronavirus - une nouvelle souche de
coronavirus qui n'a jamais été trouvée chez I'homme. Les symptdmes comprennent des
problemes respiratoires, de la fievre et de la toux, et peuvent entrainer une pneumonie et la
mort. Comme le SRAS, elle se transmet par les gouttelettes provenant des éternuements.

Le premier cas signalé en Chine est apparu le 17 novembre 2019 dans la province du
Hubei, mais n'a pas été reconnu. Huit autres cas sont apparus en décembre, les chercheurs
pointant du doigt sur un virus inconnu.

Beaucoup ont appris l'existence du COVID-19 lorsque le Dr Li Wenliang,
ophtalmologiste, a défié les ordres du gouvernement et a communiqué des informations sur la
sécurité a d'autres médecins. Le lendemain, la Chine a informé I'OMS et a accusé Li d'un
crime. Li est mort du COVID-19 un peu plus d'un mois plus tard.

Sans vaccin disponible, le virus s'est propage au-dela des frontieres chinoises dans
presque tous les pays du monde. En decembre 2020, il avait infecté plus de 75 millions de
personnes et provoqué plus de 1,6 million de déces dans le monde. Le nombre de nouveaux
cas augmentait plus vite que jamais, avec plus de 500 000 cas signalés chaque jour en
moyenne.

I1l. PRESENTATION DU VIRUS COVID-19

A. Constitution Du Virus

Le coronavirus est un virus ayant une enveloppe recouverte de spicules lui donnant
aspect d’une couronne. Pour la forme, le virus présente une variabilité de ronde a ovale. Le
diametre moyen est de 67 nm selon Flammer etcoll. [8]

La séquence génétique de ce virus est comparable vers 80% au coronavirus du SRAS.
Le nCoV-2019 a été désigné provisoirement par 1’organisation mondiale de la santé et les
centres pour le contrle et la prévention des maladies, avant d’étre nommé SARS-cov-2 sur

recommandation du comité international de taxonomie des virus [9].
B. Lasurvie du virus

La durée d’infectiosité du virus dépend du support entre 24 et 72h, par exemple les
matiéres plastiqgues augmentent sa dure de vie. Le virus persiste longtemps pour une
température au-dessous de 20C par contre diminue fortement au-dessus de 30C° [10].
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C. Test diagnostique

Le diagnostic de la maladie est réalisé devant ’apparition des symptomes Suspects, ou
chez un patient qui a été en contact avec un positif. Parmi les tests, on trouve le premier test
élaboré Reserve transcription polymérase Chain réaction (RT-PCR), qui a été développé a
I’hopital universitaire de la charit¢ de BERLIN en janvier 2020 en utilisant le PCR
quantitative. Un autre test a été élaboré visant la détection des protéines du virion par des
anticorps ELISA [11].

D. Les manifestations cliniques

La durée de I’incubation est de 5 jours avec une variabilité de 2 & 12 jours. Les

symptomes proviennent progressivement au contraire de la grippe qui s’installe brutalement.
1. Symptdmes communs Fiévre -toux séche -Fatigue
2. Symptoémes rares

Céphalée, congestion nasale, maux de gorge, toux grasse, myalgie, douleur articulaire,
frissons, nausée / vomissement, diarrhée, une perte brutale de ’odorat (anosmie) ou une perte
du gout (agueusie). Des symptomes dermatologiques tels qu’exanthéme ou noircissement de
la peau ou pseudo engelure ont été décrites [12]. Des symptomes oculaires tels que congestion
conjonctivale [13], une hyper-hémie conjonctivale, un chémosis ou sécrétion anormalement
abondante, ces manifestations sont retrouvées chez des patients gravement malades [14].

3. Symptdmes séveres

Fievre trop élevée ; hémoptysie ; syndrome de détresse respiratoire aiglie peuvent
entrainer la mort. Les sujets décédés par coronavirus avaient un systeme immunitaire épuisé

par des comorbidités tels que I’hypertension artériel, le diabéte, ou un terrain cardiovasculaire
[15].

E. La transmission

La propagation du virus est interhumaine, et elle est due aux gouttelettes respiratoires et
aerosolisation [16]. Les gouttelettes de taille importante >5um générées au cours de la parole,
la toux ou des éternuements ne se propagent pas de plus de 2 métres du sujet émetteur,
constituent un mode prépondérant de transmission.
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F. Epidemiologie
1. Mondiale

Les premiers cas sont enregistrés au niveau de Wuhan en décembre 2019 [17]. La
maladie s’est propagée dans ’ensemble de la chine mais grace aux mesures de santé publique,

I’infection semble juguler.

Ensuite, des milliers de cas ont été diagnostiques au niveau de tous les continents et dés

le 11 mars 2020, ’épidémie est déclarée une pandémie selon OMS.

Le début d’avril, des mesures de confinements a ¢té lancés dans la plupart des pays
européens suit a I’éclosion de nombreux foyers et la saturation des systemes de santé dans

certaines régions, pour juguler I’épidémie.

Début mai 2020, I’Amérique a eu sa part et devenue le nouveau foyer ; une monté
inquiétante des contaminations en Afrique, en Asie, et au Moyen Orient. La transmission
interhumaine du covid-19 ayant une reproduction de base (RO) entre 2 et 4 [18]. C’est-a-dire

un cas infecté contamine 2 a 4 sujets.

Le sujet est contagieux avant I’apparition des symptomes, et revét son maximum dans
les 4 jours du début des symptomes. Parmi les facteurs impliqués dans la dissémination du
virus sont : les caractéres intrinseques du virus, les facteurs climatiques, les comportements
humains, les politiques de santé publique et 1’état de I'immunité de la population [19]. La
mortalité liée au covid-19 est de 0.7% en France [20]. Un pourcentage de 80% des sujets
symptomatiques ne nécessiteront pas 1I’hospitalisations, il est estimé que 1’épidémie s’arrétera

lorsque 70% de la population seront immunisé [21].

Le 15/04/2021, les derniers chiffres en France sont 30 668 hospitalisations et 100 073
déces. Ils ont vu que le chiffre des nouveaux cas a explosé +14% d’une semaine a I’autre,
suivant une courbe exponentielle. Le nombre de nouveau cas est de I’ordre de 169 470, soit
une moyenne quotidienne de 24 210 cas. Les cas sont répartis selon les différents ages, mais

les patients de plus 75ans leurs chiffres ont resté stables [22].
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Le nombre de personnes infectées la pandémie covid-19 reparties selon divers pays le
31 Mai 2021, on cite : [23]

Pays Nombre de cas
= Etats unis = 34,043,068
= Inde = 28,047,534
= Brésil = 16,515,120
= France = 5,666,113
= Turquie = 5,242,911
= Russie = 5,071,917
= Royaume Uni = 4,484,056
= J|talie = 4,216,003
= Allemagne = 3,687,715
= [Espagne = 3,668,658
= Maroc = 519,108
2. Au Maroc

Le premier cas détecté au Maroc a été enregistré le 02/03/2020, il s’agissait d’un cas

importé. Alors que le premier cas local s’est déclaré le 13 mars 2020.

Le chiffres des cas positifs a progressé, d’ou il se trouvait dans la nécessité
d’établissement un certain nombre de régles de distanciation sociale qui se basait sur : la
cloture des frontieres terrestres, aériennes et maritimes a partir du 15 mars 2020, I’interruption
des études pour les différents niveaux scolaires et universitaires et aussi la priére dans la
mosquée le 16 mars 2020, et I’installation progressif du confinement des citoyens marocains a
partir du 17 mars 2020 [24].

Le Maroc a enregistré jusqu’a le 12/04/2021 un ensemble de 502 277 cas confirmé, dont
175 nouveau cas, 9 déces et 271 guéris. L’incidence de 24h est de 0.5 pour 100 000 habitants,

avec un taux de létalité 1.8 % et un taux de guérison de 97.3% [25].
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IV. L’IMPACT DE COVID-19 SUR L’ACTIVITE CHIRURGICAL AU
MAROC (MODELE D’ETUDE L’EXPERIENCE DE L’HMIM-V)

Lors de I’enregistrement du premier cas covid-19 au Maroc, les autorités de santé suite
aux recommandations du comité scientifique marocains ont mis en suspension toute les
activités médicales et chirurgicale programmeées non urgentes, avec réorientation du personnel
de ces services médicaux chirurgicaux a I’accueil et la prise en charge des patients positifs.
Méme, il y avait un déploiement de 3 hdpitaux de Compagne Militaires par le Service de
Santé des Forces Armées Royales. Les cliniques ont arrété leurs activités chirurgicales et
médicales, mais les centres hospitaliers universitaires ont gardé une activité programmées
mémes modestes. Par contre, les urgences chirurgicales ont été maintenues. Face au manque
de données nationales, cette étude est basée sur I’expérience de 'HMIMV de Rabat, afin

d’évaluer I'impact de covid-19 sur I’activité chirurgical.
A. L’activité trimestriel au sein de PHMIM-V

1. Le premier trimestre

de T’année 2020 a eu comme ensemble d’activité chirurgical des quatre blocs
opératoires un chiffre de 2906 patients contre 3040 en 2019. Un taux de baisse de 4,4 % vue
qu’au cours du premier trimestre le Maroc n’a enregistré le premier cas sur le territoire qu’a
partir le 02 mars 2020. A partir de cette date, une série de recommandation ont apparue afin

de gérer la pandémie et le planning chirurgical des patients programmes.
2. Le deuxiéme trimestre

a connu une chute de I’ensemble de I’activité chirurgicale, une diminution de 60.5% par
rapport en 2019. Cette baisse est expliquée d’une part par la redirection de I’ensemble de
I’équipe médicale et paramédicale vers la prise en charge des patients COVID-19, ainsi le
conseil du bloc avec le comité de gestion ont opté pour des mesures restrictives en matiere du
programme du bloc, et d’autre part, aprés le confinement établi le 17 mars 2020, les patients
ont cess¢ de consulter suite a I’arrét de tout déplacement dans le cadre d’éviter la propagation

du virus.
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3. Le troisieme et le quatriéme trimestre :

Nous avons observé une légére augmentions aprés la reprise de I’ensemble de I’activité
chirurgicale, mais ces augmentations étaient modestes respectivement 20% et 28%, suites au
manque en personnel et la persistance de Services de Réanimation dédié au COVID-19.
Certes nous n’avons pas reconquérir notre activité habituelle mais on a opté pour la prudence

dans I’exercice de nos soins hospitaliers.
B. L’activité chirurgical en fonction du bloc

1. Le bloc d’urgence : Bloc U

L’activité chirurgicale urgente a connu elle aussi une baisse de 22% par rapport a
I’année 2019. On peut admettre que cette valeur est peu significative, vue que le bloc a
continué a fonctionner pendant la pandémie, ’activité chirurgical urgente a été maintenue a
titre exemple les traumatisés, les hématomes intracréniens, les plaies vasculaires, des
péritonites, des pyothorax, un abces....On peut argumenter cette légére diminution d’activité
chirurgical au niveau du bloc d’urgence par les mesures du confinement, et I’arrét des moyens
de transport ce qui empéchait les patients d’arriver a temps d’une part et d’autre part, les gens
avaient peur de consulter aux urgence par risque de contacter le virus. La responsabilité était
lourde pour 1’équipe médico-chirurgicale afin d’étudier pour chaque cas le bénéfice-risque lié
a la maladie d’une part et d’autre part de contacter le virus au cours de son hospitalisation.
Une morbi-mortalité était importante chez les patients COVID-19 asymptomatiques, dont ils

ont été opérés au cours de la phase d’incubation [26].

Une intervention urgente chez un patient COVID-19, nécessitait un ensemble de mesure
pour tous le personnel intervenant d’ou chacun fallait avoir son équipement de protection
individuel : une combinaison, un masque FFP2, des lunettes protectrices, une visiére de
protection, une blouse opératoire a double couche, doubles gants... Pendant I’intervention, il
fallait préparer tout le matériel nécessaire au geste opératoire pour éviter de sortir au cours de

I’intervention [26].
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2. Le Bloc A :

L’activité a connu une baisse de 42% par rapport en 2019. Le service de traumatologie
orthopédie avec ses deux secteurs ont opérés au cours du premier trimestre en 2020 un
ensemble de 201 patients versus 29 de la méme année pendant le deuxiéme trimestre, une
chute d’environ de 85.5%. Le service de la chirurgie viscéral a opéré 323 patients au cours du
premier trimestre contre 148 en deuxieme trimestre, une chute de 54%. Ces diminutions
pouvaient étre expliqué devant la non disponibilité de lit en Réanimation pour les patients
nécessitant un séjour postopératoire en soins intensifs et donc I’annulation de toute chirurgie
lourde qu’on pouvaient étre reporté a la fin de la pandémie, ce qui a été maintenu alors c’est la
chirurgie oncologique. A le levé du confinement une reprise progressif de 1’activité
chirurgicale au niveau de ces deux services a été observé au niveau du troisieme et du
quatriéme trimestre. L’ensemble des patients opéres en traumatologie au cours de la pandémie

était 503 patients, ce qui représentait une chute de plus de 50% on la comparant avec 2019.

Mais pour le pdle de chirurgie viscérale en comparant les chiffres de 2020 et 2019, on
constatait qu’ils étaient presque similaires. Ces chiffres pouvaient étre expliqué, apres le levé
du confinement, le bloc a programme ses interventions annulées afin de surpasser ses cumules

en matiéres des opérations non reportés.

Le batiment 1 de I’hopital Militaire d’instruction Mohammed V de Rabat, qui héberge
les spécialités céphaliques ainsi que les deux services de réanimation Chirurgicale et
médicale. Ce Batiment a éte réorienté pour les patients COVID 19. Les 3 spécialités dont leur
activité a été gravement affectés par le COVID-19, sont ’ophtalmologie, la stomatologie,
I’oto-rhino-laryngologie. Leur nombre de patients opéerés pendant le premier trimestre sont
respectivement 414, 119 et 105 opérés versus le deuxiéme trimestre respectivement 22 (une
chute de 94%), 9 (une chute de 92.4%) et 3 opérés (une chute de 97%). Cette diminution est
expliquée par le fais que le batiment 1 est devenue une zone pour I’admission et
I’hospitalisation des patients COVID-19 et donc un arrét presque total de leur activité
chirurgicale d’une part et d’autre part ces spécialités présentaient des spécialités a grand

risques de contamination.
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Apres le levé du confinement, une augmentation intime et progressive est observée en
termes des patients opérés par exemple le service d’oto-rhino-laryngé 16 operes au cours du

troisiéme trimestre contre 76 au quatrieme trimestre.

Le service d’ophtalmologie a opéré un ensemble de 1626 en 2019 versus 569 pendant

2020 soit une chute de 65%o.

La gynécologie avait une activité au niveau des deux premiers trimestres respectivement
123 et 70 patientes opérées. Le retentissement de I’infection COVID-19 a touché en
particulier les patientes suivies pour une pathologie bénigne.

Pour les pathologies cancéreuses gynécologique, le choix entre reporter ou intervenir

c’¢était difficile car il fallait mettre devant le risque d’aggravation et changement du pronostic.

3. LeBlocS:

Les patients operés au niveau de ce bloc pendant la pandémie représentent 1345

patients, ce qui est équivalent a une chute de 45% par rapport a 2019.

Cette restriction est due a la transformation de ce bloc aux zones pour la prise en charge

des patients covid-19.

C. L’activité chirurgical au niveau du bloc central au cours de la

période mars-avril et mai

Le nombre total d’intervention chirurgicales en 12 semaines a chuté vers 661 patients en
2020.

En 2020, le nombre de chirurgie du cancer a connu une diminution de 40%o par rapport
aux années précédentes. Cette réduction concernait principalement la neurochirurgie, ’ORL
et la stomatologie. Par contre, les autres spécialités ont été presque le méme en ce qui
concernaient le nombre d’opération, a savoir la gynécologie, la chirurgie générale et

I’'urologie, soit un total de 176 interventions chirurgicales en 2020, contre 300 en 2019 et 291

en 2018.
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La chirurgie bénigne a eu une chute de 70% d’intervention par rapport aux années
précédentes, un totale de 482 patients versus 1735 en 2019 et 1891 en 2018. Toutes les
chirurgies confondues ont connu une diminution du nombre de patients. Cette diminution est
généralement due a la difficulté de se déplacer en raison du confinement, quoique la
possibilité de reprogrammer la chirurgie vers un délais ultérieur, et le role de la télémédecine
dans la consultation & distance ainsi le suivi des patients, ce qui a entrainé un report des

rendez-vous.

Le retard d’intervention pour les affections bénigne comprenait un risque pour le
patient. Et ce risque se présumait par la possibilité de détérioration de 1’état de santé du
patient, pouvant engendrer un handicap, réduisant ainsi sa capacité de travail d’une part, et
d’autre part les dépenses pour prise en charge chirurgical qui pouvait mener a un

appauvrissement.

Ces chiffres montraient que la pandémie a entrainé une chute des patients a opérer. La
chirurgie oncologique a été prioritaire dans la plupart des cas, les interventions annulés ont

intéressé a raison de bénignité ’ORL, I’orthopédie, la chirurgie plastique et la stomatologie.

Devant cette crise sanitaire, le choix d’opérer comportait un risque ¢€levé li¢é a une
infection périopératoires par le covid-19 pour le patient. Mais cela devait étre mis en balance

avec les risques liés au retard de prise en charge chirurgicale.

En comparant cette étude avec celle réaliser a 1’échelle mondiale a propos du méme
sujet, a été dans le méme chemin, un report significatif pour la chirurgie bénigne quant a
I’oncologie a eu une diminution plus ou moins significative, sans oublier que devant tout
retard en chirurgie néoplasique se posait une question de re-stadification et la modification du

protocole thérapeutique.
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V. REVUE DE LITTERATURE:

Nous avons essayé de faire une revue de littérature en essayant d’analyser I’'impact de la

pandémie sur I’activité chirurgicale a travers le monde.

Nous nous sommes focalisés sur les études qui se sont intéressés a 1’activité chirurgicale

durant la pandémie.

A. Impact de la pandémie sur P’activité chirurgicale dans le monde :

La pandémie de Covid-19 a eu un considérable impact sur les différents secteurs de la
vie a travers le monde. La réduction de Pactivité des soins chirurgicaux est dramatique,
puisqu’il s’agit d’une diminution importante du nombre d’interventions reportées ou annulées
a cause de la pandémie, dont les conséquences ne seront mesurables que seulement les années
a venir. Alors que les données epidémiologiques, cliniques, pathologiques, les nombres des
cas graves avec recours a la ventilation invasives, et la mortalité secondaires SARS Cov-2
sont disponibles et publiées, les consequences en termes de retard de prise en charge
d’aggravation et de mortalité chez les patients non atteints par le virus et dont la chirurgie a
été reporte ne seront publiées que dans les années a venir.

D'apres les rapports disponibles et I'expérience évolutive en temps reel, les effets de la
pandémie sur la chirurgie sont profonds, potentiellement durables et étendus. Les études
[26 ;27 ;28] identifiées en relation avec la chirurgie et les soins péri-opératoires comprenaient
des opinions, des rapports anecdotiques et des recommandations. Plusieurs sociétés nationales
de chirurgie avaient lancé des directives spécifiques au COVID-19 avec des mises a jour
dynamiques, en plus de plus de 20 directives chirurgicales et périopératoires spécifiques a des
sous-disciplines). Il convient de noter que les informations relatives aux services chirurgicaux
en cas de pandémie étaient rares sur le site Web de 'OMS [15].

Plusieurs themes génériques sont similaires d'une région a l'autre et peuvent étre utilisés
pour atténuer les effets de la pandémie sur les services chirurgicaux, a court et a long terme, et
pour en tirer des enseignements afin de se préparer a d'éventuels événements futurs.
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Du point de vue de la santé publique, la réponse et les effets modélisés dépendent
largement de la pente d'augmentation du nombre de patients malades et gravement atteints, et
de la maniere dont le pic de la courbe pandémique évolue pour faire face aux besoins
émergents (Fig. 11) [29]. La capacité des services chirurgicaux & maintenir un réle dépend du
pic de la pandémie, de la propagation de la maladie, de la durée des régulations sociétales,
ainsi que de la durée et des répétitions temporelles de I'épidémie par lesquelles la charge de la
maladie approchera du seuil de capacité maximale des ressources de soins critiques (Fig. 11).
Méme dans une situation ou le seuil ne sera pas dépassé, on peut Sattendre a ce que la
capacité soit proche ou temporairement dépassée avant que la pandémie ne s'estompe.

No strategy

Situation with
ongoing pandemic

Threshold
capacity of
healthcare
system

Suppression

Mitigation

Resume elective surgery
Day-case surgery
Outpatient clinics

Y

A 4 y

Life-saving surgery only or limited
Triage of surgical patients according to
chance of survival and perceived benefit

Emergency surgery and trauma
Some cancer surgery? Transplants?
Delays/cancellations

Emergency surgery and trauma
Maintenance of selective cancer surgery
Rebuild elective capacity by priorities

\ 4

\ 4

High number of deaths from pandemic
High risk of non-pandemic deaths from
lack of surgical services or ICU beds
Short-term effects

Inability to maintain emergency services

High number of deaths from pandemic
Some risk of non-pandemic deaths from
lack of surgical services or ICU beds
Short- and long-term effects

Delayed surgery - prognosis??

Risk of pandemic deaths shifts with time
Lower risk of non-pandemic deaths from
lack of surgical services or ICU beds
Long-term effects

Related to cancellation or delays in access

Figure 10: Charge pandémique et impact sur les services chirurgicaux [29]
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Le seuil d'un systéeme de soins de santé donné pouvait étre dépassé par un afflux de
patients infectés. La capacité de maintenir des opérations chirurgicales, méme vitales, pouvait
ne pas étre maintenue (pendant les pics majeurs ou mineurs de I'épidémie), ce qui pouvaitt
entrainer une perte supplémentaire de vies humaines sans rapport avec la maladie pandémique
elle-méme, mais en tant que dommage collatéral. Les stratégies d'atténuation ou de
suppression pouvaient étre de longue durée (effet de queue) et avoir des effets sur les
capacités électives et semi-urgentes, avec le risque d'aggraver la maladie ou la fonction, ou
d'avoir un impact négatif sur le pronostic. Il a été nécessaire d'élaborer des modéles pour
montrer les implications de la pandémie sur divers scénarios de capacité, car le bilan pour les

patients et la santé publique est potentiellement énorme.
1. Aux Etats Unis :

En prévision de la saturation des ressources hospitaliéres par les patients atteints de la
maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), les institutions et les décideurs américains ont
préconise une stratégie visant a reduire rapidement les interventions chirurgicales et
interventionnelles au début de I'année 2020.L'inconvénient a été un retard dans le traitement
des patients et des pertes de revenus substantielles pour de nombreuses institutions.
Cependant, le moment précis, I'ampleur et I'nétérogénéité de la réduction du volume de cas
chirurgicaux aux Etats-Unis et la reprise de l'activité chirurgicale ont été décrits par [30]. Ils
ont fait une analyse a I'échelle nationale en utilisant les données du Multicenter Perioperative
Outcomes Group, un registre des procédures chirurgicales des hodpitaux universitaires et

privés de 21 Etats américains.

Entre le ler janvier 2019 et le 31 mai 2020, tous les cas chirurgicaux de 33 centres
chirurgicaux ont totalisé 1 979 445. lls ont observé une forte baisse des procédures pendant la
semaine du 16 mars 2020, alors que les cas COVID-19 ont commencé a augmenter a I'échelle
du pays.

Une chute par la suite de I’activité a partir du 6 avril. Pendant la semaine du 6 avril. 1l'y
avait une réduction de 71 % par rapport a la méme semaine en 2019. En mars et le 31 mai, la
réduction médiane par semaine du volume de cas par rapport aux mémes semaines en 2019
était globale de 57 %. Cette réduction touchait principalement les cas programmés, la reprise
était suite a la diminution des cas COVID-19.
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Figure 11: Volume chirurgical hebdomadaire dans 33 hépitaux américains et nombre cumulé de
cas de COVID-19 aux Etats-Unis du ler janvier 2019 au 31 mai 2020. [30]

En résumé, il y avait une diminution rapide du nombre de cas chirurgicaux aux Etats-
Unis a partir de mi-mars 2020, puis a éte suivie d'une augmentation tout aussi rapide a partir
de la mi-avril, alors que la pandémie était active et que le nombre de cas de COVID-19

augmentait rapidement.

Les réductions d’activit¢é chirurgicale variaient considérablement selon les

établissements.

Les auteurs pensent que des lecons importantes peuvent étre tirées de ces observations.
Les recommandations globales dannuler les chirurgies programmées au début de la
pandémie, quelle que soit la situation locale des cas de COVID-19 et des hospitalisations,

devraient probablement étre appliquées plus progressivement et ajustées en fonction des
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situations locales. L'augmentation rapide du nombre de procédures chirurgicales alors que la
pandémie était tres active illustre certainement une perception d'ajustements inappropries du
nombre de cas programmés par de nombreux hépitaux. La nécessité d'ajustements plus locaux
est également illustrée par la synchronisation homogene des changements dans le volume de
chirurgie a travers le pays, alors que les poussées de cas du COVID-19 étaient plus dispersées

dans le temps a travers le pays.

Dans une seconde étude prospective sur I’activité chirurgicale oncologiques au Texas
d’Edward |. Chang [31] Suite a I'annonce du Surgeon General, ainsi qu'aux recommandations
des sociétés nationales, le MD Anderson Cancer Center de I'Université du Texas a commencé
a réduire les procédures opératoires et a éliminé tous les cas électifs le 16 mars 2020.
L'initiative visant a preserver les ressources et a réduire le volume des opérations a été
renforcée par I'ordonnance exécutive du Texas du 24 mars, qui interdisait toutes les opérations
«non urgentes ». 11 a relevé une baisse significative de I’activité de cas qui n'a pas été
appréciée jusqu'a ce que les Etats-Unis déclaraient un état d'urgence national, permettant aux
patients atteints de cancer de continuer a subir une résection tumorale curative jusqu'a cette
date (428,3 £ 51,5 vs 166,6 + 59,8 cas/semaine ; P < 0,001). Cette diminution était cohérente
avec le volume moyen de cas pendant les vacances (213,8 + 76,8 vs 166,6 + 59,8 cas/semaine
; P =0,648).

Aprés la déclaration de 1’état d’urgence national, la diminution du nombre de cas par
semaine a été sensiblement inférieure a celle du niveau de référence de 1’année précédente
428.5+£51.5 contre 166.6+59.8 cas/semaine ; P<0.001. L’analyse effectuée pour comparer le
volume de cas en fonction de moments précis du developpement de la pandémie de
coronavirus (figure 13) n’a montré une baisse significative du volume de cas qu’aprés la

déclaration de 1’état d’urgence national.
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Figure 12: le volume de cas en fonction de moments précis du développement de la pandémie de

coronavirus [31]

a) 31 decembre 2019 : premier cas confirmé au niveau de Wuhan, b)11 janvier 2020 :
premier cas décéde par coronavirus, ¢) 30 janvier 2020 : la déclaration de 1’état d’urgence
mondiale par 1’organisation mondiale de la santé, d) 28 février 2020 : premier décés par
covid-19 aux Etats-Unis, €)11 mars 2020 : La déclaration de la pandémie de covid-19 par
OMS, f) 13 mars 2020 : la déclaration de 1’état d’urgence national aux Etats-Unis, g)1 4 mars
2020 : la restriction de la chirurgie programmeée par les Etats-Unis h) 17 mars 2020: American
college of surgeons a recommandé de reporter les chirurgies programmeées, h) 24 mars 2020 :

Texas exécutait I’ordre GA-09.

Le nouveau covid-19 a oblige les états unis et tous les pays du monde a adapter leur
systeme de santé, et leurs stratégies pour prendre en charge les patients en cours d’opération
ainsi que la menace potentielle des patients covid-19. Malgré la réduction du volume
opératoire pour économiser les ressources, il était I’air que certaines opérations ne pouvaient
étre reportées ou retardées sans compromettre les soins aux patients. Dans le cadre du cancer,
de nombreuses opérations sont coordonnées avec une chimiothérapie ou une radiothérapie

d’induction ou néoadjuvante [31].

Des mesures préventives ont été établi afin de maintenir la sécurité des patients et des
prestataires contre la propagation du virus. Grace a ces mesures, les opérations chirurgicales
critiqgues ont été effectué en toute sécurité surtout de ne pas compromettre les soins aux

patients atteint de cancer.
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La question c’était déterminer quels patients pouvaient étre retardés en toute sécurité
sans compromettre leurs soins contre le cancer. Les patients ont été évalués de maniére
multidisciplinaire, en tenant compte des schémas de chimiothérapie et de radiothérapie des
patients ainsi que du stade de leur cancer et de leur risque de progression [31].

2. En France :

L’activité chirurgicale a subi un ensemble de changement a partir du 12 mars, apres la
déclaration du HAS Francais de I’arrét de toute activité chirurgicale sauf les urgences suite a
I’application du confinement sanitaire. La hantise pour les chirurgiens c’¢tait 1’oncologie
comment la gérer devant cette pandémie, afin de limiter la progression de la tumeur, prévenir
ou retarder les métastases et améliorer la survie. La déprogrammation d’une intervention
oncologique en tenant compte du risque de covid-19 et la propagation de la tumeur et

métastases, devait étre discuté par 1’équipe chirurgical. [28].

Une Etude sur I’'impact de covid-19 au niveau d’un centre de lutte contre le cancer en
France (avant, pendant et apres la pandémie) [32]. Toutes interventions non urgentes ont été
annulées ou reportées depuis le 17 mars 2020. La chirurgie cancéreuse allait &tre considérée
comme une urgence relative. Mais une chirurgie différée pour les tumeurs nouvellement
diagnostiquées, devait étre mis en balance face aux risques liés a I’exposition du virus et les
risques de complications dues a la maladie. De janvier a juin 2020, 1835 chirurgies ont été
réalisées par rapport a 2029 chirurgies en 2019, avec une diminution de 9,56% due a une
baisse importante durant les mois d'avril et mai. Une diminution importante a été observée
pour la chirurgie mammaire (16,47%) et la reconstruction mammaire (33,22%) pendant le pic
pandémique. En revanche, les activités gynécologiques et urologiques n'ont pas diminué
pendant cette période de 6 mois en raison d'une augmentation de l'activité (37,04%) en juin

2020. Avec une augmentation de 10,3% de l'activité urologigue totale.

L’auteur a conclu que La diminution majeure de l'activité en chirurgie mammaire et
reconstructive a permis une diminution plus faible des autres spécialités chirurgicales au cours
de cette période avec certaines limitations de ressources. Il sera intéressant d'évaluer l'activité
de chirurgie du cancer du sein dans les prochains mois afin de déterminer si une augmentation

compensatoire de l'activité sera observée.
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3. En Suisse

Didier Roulin [33] rapporte dans son étude menée au CHUV (Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois) de Lausanne, que le premier cas de Covid-19 est apparu le 25 février
2020 et les mesures restrictives ont été introduites au cours des 23 jours suivants. Le nombre
de patients Covid-19 au CHUV passait rapidement a la mi-mars de 5 a 140. Le maximum de
patients hospitalisés au CHUV lors de la 1re vague était de 152 alors qu’au cours de la 2e
vague, il était de 286 patients. Les HUG (Hopitaux de Genéve) ont eu des pics de plus de 600
patients hospitalisés en méme temps durant la 2e vague, chiffre identique a I’ensemble du

canton de Vaud.

Lors de la premicre vague, I’activité chirurgicale élective au CHUV a baissé a 43 % de
son taux avant Covid-19 et ne s’est jamais rétablie complétement avant la 2e vague lors de
laquelle cette activité a baisse a 30 %. Le nombre de consultations passait de 728 a 296
durant la 1re vague de Covid-19, soit 59 % de moins. Durant la période de 6 semaines de la
1re vague de la pandémie, le nombre d’interventions est passé de 295 a 165, soit une baisse de
43 %, alors que le nombre d’interventions chirurgicales en urgence passait de 1476 a 897,

soit 39 % de moins.[33]

Au cours de la 2e vague de Covid-19 en octobre-novembre 2020, le nombre de lits de
soins intensifs du CHUV est passé de 35 a 73. Le nombre de salles d’opération utilisables est
passé de 16 a 6 au bloc principal et de 6 a 0 a ’Hopital orthopédique. Les autres hopitaux
romands ont été contraints de mettre en place des changements similaires. Ces diminutions
sont dues aux déplacements de professionnels de la santé vers les soins intensifs chirurgicaux,
les soins intermédiaires et la médecine et, lors de la 1lre vague uniquement, par la
transformation de zones chirurgicales en soins intensifs. Si les salles d’opération sont restées
libres au cours de la 2e vague, les ressources humaines ont bien été déplacées vers les soins
intensifs, limitant grandement la capacité opératoire d’un hopital de la taille du CHUV. Les
HUG et les hdpitaux régionaux romands ont connu des déplacements similaires. Une
programmation chirurgicale dans un délai de 32 semaine pour une tumeur de pancréas,
diminuait le risque de modification de la tumeur vers un stade non opérable. Suite au

condition épidémiologique et la chirurgie oncologie gastro-intestinale et hépatobiliaire, un
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sondage comprenant 79 services dans 20 pays a été réalisé. lls ont trouvé que 40% de
chirurgiens ont reporté les interventions pour les tumeurs hépatobiliaires et gastro-intestinaux
dont 2/3 des cas un report de plus de 4 semaines. Il fallait diriger des études pour évaluer

I’impact a long termes de ce report.[33]

Pour la chirurgie d’urgence, ils ont constaté que les patients admis en cas de
cholécystectomie ou d’appendicectomie, se sont présentés par des complications tels que
perforation d’appendicite ou de cholécystite abcédés. Celui-ci est due a I"augmentation du
délai entre I’apparition des symptomes et la consultation aux urgences li¢ a la peur des
patients de se rendre aux urgences et de contracter le virus. Alors que le délai entre
I’admission aux urgences et au bloc semblait le méme ainsi la durée d’hospitalisation n’a pas

augmente.

Une autre étude Martin Hubner [34] au centre hospitalier de Lausanne évaluant 1’impact
sur ’activité chirurgical en comparant 2 périodes de 6 semaines, la 1ére du 03/02 a 13/03 et la
2¢éme du 16/03 a 24/04, avant et apres I’application des mesures préventives. En 2019, un
ensemble de 3318 opérations réalisés au niveau du pole viscéral, repartie en 1961(59%)
chirurgie programmés et 1357 (41%) interventions urgentes. Au cours de la 1ére période, un
chiffre de 295 opérations viscérale oncologiques et non oncologiques ont été faites, versus
165 interventions au cours de la 2éme periode, ce qui impliquait une chute de 43%. Alors que
la chirurgie d’urgence avec toute spécialités a eu une chute de 39% (1476 pendant la 1ére
période, vs 897 au cours de la 2éme période). Des diminutions ont été vue pour la
cholécystectomie 10.5% versus 5.5%, la chirurgie bariatrique 3.7% vs 0% ainsi les procédures

proctologiques 13.6% vs 0%.
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Tableau XI11: L’impact de covid-19 au niveau du département de chirurgie viscéral[34].

6 weeks 6 weeks Variation P value
pre Covid-19 post Covid-19 %
Elective visceral surgery
Operations, n 295 165 43 <0.01
Oncological operations, n 52 38 27 0.316
Daily operations, mean (SD) 7(3) 4(2) 43 <0.01
Urgent surgery (all specialties)
Operations, n 1476 897 39 < 0.01
Daily operations, mean (SD) 36 (12) 22(7) 39 <0.01
Outpatient
Consultations, n 728 296 59 <0.01
Daily consultations, mean (SD) 24 (21) 10 (9) 58 < 0.01

* Comparison of pre- and post-Covid-19 pandemic.
Significant p values (<0.01) are displayed in bold characters.
SD: standard deviation.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0241331.1001
Cette étude présumait que le covid-19 a bouleversé 1’acceés au soin chirurgicaux
viscéraux pour les chirurgies programmés (une chute de 43%), dont ’oncologie a eu un

modeste impacte, une chute de 27%.

4. En Allemagne

Une étude transversale a ete réalisee [35], dont elle s’est basée sur une enquéte en ligne
anonyme pour les chirurgiens de la convention des principaux chirurgiens hospitaliers. Cette

étude était en Allemagne depuis le 24 avril jusqu’au le 10 mai.

Ils ont trouvé qu’au cours de la phase initiale de la pandémie, que 28.4% des gens
interrogés se plaignaient du manque des moyens de protections pour le personnel médicale.
Ainsi 7.4% ont suggéré que les interventions urgentes ont été reportées ou reprogrammeées

vers un délai antérieur.

Un ensemble de 43.9 % participants ont déclaré une diminution du chiffre de procédure
chirurgicales d’urgence. Dans 54.1% des centres hospitaliers interrogés, ils ont réclamé que la

consultation et le traitement des patients oncologiques dans la clinique externe, ont diminue.
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5. En Italie : Pimpact de covid-19 sur P’activité chirurgical selon une

étude Italienne [36]

Vers la fin du février, le territoire Italien a été touché par la pandémie COVID-19. Dont
la région du nord la Lombardie qu’elle a eu beaucoup de cas, raison a laquelle les hopitaux de

cette région ont modifié les horaires du travail.

Le virus s’est propagé d’une maniére inattendue. Tous les services hospitaliers ont di
changé leur activité en arrétant les consultations externes non urgentes et les interventions
programmées. Devant cette urgence nationale, le département de la chirurgie a suspendu les
activités ambulatoires non urgentes et les interventions chirurgicales bénignes. Par contre les

opérations urgentes et la chirurgie oncologiques ont été maintenue.

Pour les patients qui allaient étre admis au service ou le bloc opératoires ont été testés
systématiquement (PCR-RT). Les staffs multidisciplinaires ont été réalises dans des

plateformes en ligne.

Au cours du confinement, les patients se sont presentés aux urgences avec des
pathologies a un stade plus avancé (tels des appendicites perforees, des cancers du c6lon
obstructifs ou saignants). Les interventions programmees surtout oncologique non reportables
et aussi celles de haut niveau ont été assurés par des chirurgiens expérimentés pour diminuer
le temps opératoire et le risque de complications. L’Italie représentait un pays gravement
affecté par le COVID-19, la formation pratique et académique des résidents italiens en

chirurgie a été tres touché.
6. En Brésil : Un des pays les plus touchés par le SARS Cov-2

Barbara Okabalasseluiziti et coll [37] dans une étude descriptive analysant le nombre
d'hospitalisations pour des procédures chirurgicales au Brésil de 2016 a 2020. Les données
ont été recueillies aupres du département brésilien de I'informatique du systeme de santé
unifié (DATASUS). Des analyses ont été effectuées selon le type de procédure, la région
géographique, les sous-groupes de procédures chirurgicales, et le nombre de chirurgies de
2020 a été comparé a la moyenne de 2016 a 2019. Les auteurs rapportaient 4 009 116

hospitalisations pour des procédures chirurgicales dans le systéeme de santé publique brésilien
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en 2020. En le comparant & la moyenne des hospitalisations de 2016 a 2019, on constate une
diminution de 14,88 %. Les taux de diminution étaient de 34,82% pour les chirurgies
programmées et de 1,11% pour les procédures urgentes. Les taux de diminution étaient
similaires dans les cinq régions du pays (moyenne de 14,17%). Les sous-groupes
d'interventions chirurgicales présentant les taux de diminution les plus élevés sont la chirurgie
des glandes endocrines (48,03%), la chirurgie du sein (40,68%), la chirurgie buccale et
maxillo-faciale (37,03%), la chirurgie des voies aériennes supérieures, du visage, de la téte et
du cou (36,06%), et les chirurgies mineures et les chirurgies de la peau, du tissu sous-cutané
et des muqueuses (33,16%). lls ont conclu que la surcharge des établissements de santé a
exigé une réduction des activités non urgentes pour éviter un effondrement des systemes de
santé, ce qui a entrainé une diminution des chirurgies programmées. Des recommandations
sur I'exécution des procédures chirurgicales ont été formulées, et des améliorations continues

de ces recommandations sont encouragees.
7. En Grande Bretagne

Une étude cohorte observationnelle évaluant ’activité chirurgicale en Angleterre et au

pays de Galles pendant la pandémie de covid-19 :[38]

En Angleterre, le NHS (National Health Service) a déclaré I’annulation de toutes les
opérations chirurgicales non urgentes a partir du 15 avril 2020, pour assurer ’aide a leur
confrére les personnelles de santé afin d’offrir les soins adéquates aux patients COVID-19.
Celle-ci a engendré un énorme impact avec une grande annulation de la chirurgie programmé

ainsi le retard de la chirurgie urgente.

La période d’étude c’était du 1 janvier 2020 au 31 decembre 2020 ainsi cette période a
été comparé avec les données du 1 janvier 2016 au 31 décembre 2019.

Le nombre total d'interventions chirurgicales réalisées en Angleterre et au Pays de
Galles en 2020 était de 3 102 674, contre 4 671 338 prévus. Cela représentait une réduction de
33,6 % du volume national d'activité chirurgicale. Il y a eu 763 730 procédures chirurgicales
d'urgence (réduction de 13,4 %), contre 2 338 944 procédures chirurgicales électives
(réduction de 38,6 %). Le nombre cumulé d'interventions annulées ou reportées a été de 1
568 664. Nous estimions que ce chiffre passera a 2 358 420 d'ici le 31 décembre 2021.

53



La principale conclusion c’était que le volume globale de I’activité chirurgicale a
diminué par rapport au prévu, avec un report de plus de 1.5 millions de procédures
chirurgicales. La chirurgie semi-urgentes et froide ont été les plus touchés. Il estimait vers la
fin 2021, il y aura 2.4 millions d’interventions chirurgicales cumulés, ce qui nécessitait plus

de 6 mois d’activité chirurgicale normal.
8. Dans le Monde :

Dans une étude internationale menée par le groupe COVID Surg collaborative [39] afin
d’estimer le nombre total d’opérations annulées dans le monde au cours des 12 semaines du
pic pandémique. Un modéle B-régressif bayésien a été utilisé pour estimer le taux
d’annulation de chirurgie programmés sur 12 semaines dans 190 pays. Et par la suite, le
nombre d’intervention reporté a été déterminé en fonction de /’indice de développement

humain (IDH).

Des chirurgiens experts en téte de chaque hopital ont été invités par le biais du réseau
mondial CovidSurg pour évaluer la proportion de chirurgie programmes qui seraient annulees
pendant les 12 semaines de pic pandémique. IIs leurs ont demandé d’insérer les données en
ligne a travers un questionnaire ouvert du 20 au 30mars. Afin de calculer le nombre

d’interventions annulés pour la chirurgie bénigne et oncologique.
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Tableau X1V: le nombre d'opérations estimés annulés au cours des 12 semaines de la pandémie,

selon diverses

Volume normal

spécialités [39]

Annulations

estimées

Taux

d’annulation a 12

semaines en %

Chirurgie cancéreuse
Colorectal 1353 952 486 563 35.9
Gynécologie 834 839 328 505 39.3
Téte et cou 959 190 373603 38.9
Plastique 505 294 178 362 35.3
Viscéral 1258 862 498 885 39.6
Urologie 1250175 458 151 36.6
Chirurgie bénigne
Colorectal 1201 825 976 992 81.3
Gynécologique 2 665 361 2175774 81.6
Téte et cou 4 845 604 3950 551 81.5
Orthopédie 7677515 6 295 041 82.0
Plastique 933 822 764 033 81.8
Viscéral 2728 786 2223 194 81.5
Urologie 3051 523 2 492 604 81.7
Autre 8 273 626 6 760 731 81.7
Obstétrique 1735 483 441 611 25.4
Total 39 275 857 28 404 603 72.3
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La chirurgie orthopédie n’a pas été stratifié car la pathologie cancéreuse ne représentait
qu’une faible proportion. Les spécialités qui admettaient moins de 5% du nombre de cas
chirurgicaux ont été intégrés dans la case d’Autres, comprenant la chirurgie du sein, la

chirurgie cardiaque, la neurochirurgie, la chirurgie thoracique, et la chirurgie vasculaire.

Une estimation de 28 404 603 interventions seraient reportés a un délai ultérieur dans le
monde au cours des 12 semaines de la pandémie. Une valeur de 2 367 050 opérations serait

annulée par semaine.

Selon cette étude, ils ont vu que I’ensemble de chirurgie annulé, il concernait la
chirurgie bénigne 90.2% (25 638 911 interventions), ensuite la chirurgie néoplasique 8.2%
(2 324 070 opérations) et 1’obstétrique 1.6% (441 611 interventions). Il s’agissait d’un taux

global d’annulation de 72.3% a 12 semaines.

Au niveau de cette étude, ils ont estimé le temps nécessaire pour réaliser I’ensemble
d’interventions annulés durant les 12 semaines sur une base d’augmentation de 20% du
volume chirurgical, elle a été de 45 semaines avec une fourchette de 43 a 48 semaines.
Supposant que le volume chirurgical de référence a été augmenté de 10%, il fallait une

estimation de 90 semaines avec une fourchette de 86 a 95 semaines pour rattraper le retard.

L’ensemble d’interventions reportés concernait la chirurgie bénigne, alors que la
chirurgie oncologique était prioritaire. Le risque d’infection peropératoire par le covdi-19 en
opérant un patient devait étre calculer et mis en balance avec les risques de retards
chirurgicale. Les interventions bénignes qui allaient étre reportés apres la pandemie, ils
pouvaient engendrer une détérioration de I’état de santé des patients, une augmentation de
leur handicap ainsi une réduction de leur capacité de travail. Les patients qui nécessitaient une
prise en charge oncologique, pouvaient étre réalisé dans des cellules non covid-19, qui ne
traitaient pas les patients infectés par le covid-19. Bien que on ne st pas le déroulement au
niveau de ces cellules, mais il fallait de sélectionner avec soin les patients a faible risque, qui
ne nécessiteraient pas des soins intensifs. Et donc ils pouvaient étre opéré sans risque dans ces

cellules
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Lorsque I’activité¢ chirurgicale programmée va étre reprise, les patients faillaient les
classer selon I'urgence clinque. Donc il engendra un retard pour les affections bénignes
potentiellement invalidantes. Cette situation aboutira a une dégradation de la santé et de la
productivité de la population et un cout social substantiel. Devant ces chiffres énormes
d’estimations de report d’intervention, il fallait développer des stratégies qui allait permettre

la poursuite et de maintenir en toute sécurité le volume chirurgical pendant les épidémies.

B. L’impact de covid-19 sur P’activité chirurgical selon la spécialité
chirurgicale une etude belge avec comparaison avec les données de
PHMIM-V a Rabat

Nous avons essayé de comparer nos résultats avec des études internationales comme
celle et coll [40] qui dans leur étude descriptive ont noté une baisse de I’ensemble de I’activité
chirurgicale globale en comparant 2 périodes distinctes de 4 semaines avant et apres le début
de la pandémie. Cette chute est estimée a 86 %. L’ORL été gravement touché par la

pandémie.

Tableau XV: tableau montrant I'évolution de I'activité chirurgical sur deux périodes au cours de

la pandémie.

Diminution Diminution en %

en % Notre étude

Série belge
[40]

Activité programmeée
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Les 2 études présumaient qu’ils y avaient une chute au terme d’activité chirurgicale
entre les 2 périodes et cela est expliqués par la redirection de 1’équipe médico-chirurgical pour
aider leurs confréres dans la gestion de la pandémie d’une part et d’autre part la
transformation de certaines unités opératoires aux salles de soin intensifs afin d’augmenter

leurs capacités et d’absorber le surplus des patients lors des pics pandémiques.

La discipline d’ORL dans les 2 études a été gravement affectés par la pandémie, une
chute de 79.7% au niveau de la belge alors une diminution vraiment lourde de 97.2% a
I’HMIM-V. ce chiffre au niveau de "THMIM-V pouvait étre expliqué que le service ORL a été
transformé au service pour I’hospitalisation des patients covid-19 d’une part et d’autre part, la
chirurgie ORL est une discipline comprenant beaucoup de risque surtout que le praticien allait

étre directement en contact avec les voies respiratoires du patient.

VI. L’ACTIVITE CHIRURGICAL AU MOMENT DU COVID-19

A. Les preparatifs logistiques et instrumentales avant I’intervention

De nombreuses articles parlaient de ’intérét de séparation du bloc dédié¢ au sujet infecté
par le covid-19 qui allaient subir une intervention chirurgicale. Les blocs opératoires devaient
étre sous pression négative a I’intérieur pour eviter la diffusion du virus en dehors de la salle

opératoire.

Chez un patient probablement infecté par le covid-19 qui présentait une urgence
chirurgicale ; la prise en charge nécessitait plusieurs intervenant. Le choix de la technique
chirurgical allait dans le sens de privilégier la laparoscopie mais a condition de respecter une
certaine norme car aux moindres fautes ; la contamination du personnelle vue que 1’agent
infectieux est présent dans le pneumopéritoine. Donc avant de commencer une laparoscopie,
il fallait s’assurer de I’appareillage et le systéme d’aspiration ainsi d’utiliser des trocarts a
ballonnets pour diminuer la fuite de gaz. En cas de fumé génante la vision, il fallait aspirer et
non pas de provoquer une fuite. 1l a été proposé aussi de travailler avec une pression de 8
mmhg voire moindre, et si possible de travailler avec des insufflateurs ayant un filtre a fumée
[40].
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Au cours de lintervention, il faut se rassurer que I’ensemble des instruments et
dispositifs chirurgicales sont présents pour éviter toute déplacement en dehors de la salle
d’opératoire. Dans certains hopitaux, ils exigeaient un certain nombre d’équipement pour le
personnel tels qu’une blouse, des gants, un masque N95, et un écran facial au niveau du soins
intensifs ou en isolement préopératoires pour geérer les patients infectés. Il a été conseillé que
les patients infectés par le covid-19 qui allaient subir une intervention, qu’elle devait étre
réalisée par un chirurgien expérimenté pour garantir le meilleur délai et de réduire la
possibilité des complications peropératoires. [28].

B. Les complications post-opératoires chez les patients covid-19

Un certain nombre d’études ont parlé des complications post-opératoires due au covid-
19 tels que le syndrome de détresse respiratoire aigie, le choc, les arythmies, les Iésions
cardiaques aigues et le déces. Méme les patients covid-19 positifs mais qui ont éte

asymptomatiques, pouvaient développer des complications majeures post-opératoires.

Une mortalité a 30 jours a été décrite de 23.8% selon une étude de cohorte
internationale faite par le covid Surg collaborative, chez les patients covid-19 ayant subi une
intervention chirurgicale. lls ont suggéré que la moitié des patients étudiés (51.2%) ont
développe des complications pulmonaires avec une mortalité estimeé a 38%, prédominante
chez le sexe masculin &gé de 70ans ou plus. Le résultat de cette étude a révelé que le taux de
mortalité par chirurgie était plus élevé pour les patients covid-19, car leur état était vulnérable
avec un risque de mortalité et complications. [28]

C. C. Le planning chirurgical au cours de la pandémie covid-19

1. Le but de déprogrammer

La déprogrammation était une solution temporaire devant cette crise sanitaire, afin de
mobiliser les équipes médicales et les ressources logistiques vers 1’accueil et prise en charge
des patients covid-19, et aussi préserver des places en soin intensifs et dans les services
généraux, sans oublier le risque d’infection croisée entre les patients covid-19 et les autres
patients. Donc devant ces conditions étaient absurdes de programmer surtout les chirurgies
lourdes qui nécessitaient une réanimation post-opératoire. Mais le fait de reporter ne devrait
pas engendrer une mise en danger la vie du patient. [2 ,28]
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2. L’impact de la reprogrammation

Une étude a été réalisé par AB Avesian portant 71 pays, a propos de taux d’annulation
des interventions chirurgicales au cours des 12 semaines du confinement. Il a eu comme
résultat entre 23.4%-77.1% pour la chirurgie cancéreuse, entre 71.2%-87.4% pour la chirurgie
non cancéreuse et entre 17.4%-37.8% pour les chirurgies obstétricales. La méme étude
estimait que le monde a besoin d’un délai de 45 semaines pour se remettre de ce retard
chirurgical. Les tumeurs bénignes et les chirurgies reconstructives et plastiques pouvaient étre
reportées alors pour les tumeurs malignes faillaient intervenir. Les interventions urologiques,
orthopédiques et neurochirurgicales pouvaient également étre suspendue a condition qu’elles
ne mettaient pas la vie en danger. Le traitement palliatif en cas d’obstruction gastro-
intestinales est réalisé sans délai de report. Les affections qui sont traités par cathétérisme et
par dialyse chez les patients souffrant d’une insuffisance rénale, de rupture anévrisme ou de

thrombo-embolie veineuse profonde sont pris en urgences. [41]
3. Les criteres de reprogrammation

Devant cette crise sanitaire, les professionnelles chirurgicales avaient pensé de réaliser
des algorithmes afin de faciliter le choix des candidats au bloc opératoire. A I'université de
stanford, le service d’oto-rhino-laryngé a divisé les patients en trois catégories : les cas urgent
puis les moins urgent avec une possibilité¢ de report de I’intervention de 30 jours et les non
urgent avec un report de 30-90 jours. Le retard d’intervention aurait un impact négatif sur la

santé du patient ainsi que la morbi-mortalité cause par covid-19.

L’American college of surgeons a initi¢é des grandes lignes pour la reprise de la
chirurgie facultatives dans le but de créer des listes d’attente pour les interventions
reprogrammeées. Certaines écoles ont pensé de réaliser un score a calculer pour définir les

patients qu’étaient aptes pour une éventuelle intervention.

Face a I’évolution, un certain nombre de critéres qu’étaient pris, afin de définir la
nécessité de I’intervention ou la possibilit¢ de la reprogrammer tels que I’expertise
personnelle, le risque d’infection du personnel et du patient, des lignes directrices nationales

et régionales et la disponibilité des ressources.
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4. La programmation chirurgicale devant une urgence

Quand il s’agissait d’une urgence ? c¢’était une question pertinente devant ce contexte de
pandémie mondiale. Plusieurs institutions ont établi des recommandations afin de faciliter la
décision et les critéres de définition pour déterminer la gravité du cas présenté. Pendant la
phase aigué, chaque patient devait étre évalué par aux moins 2 chirurgiens, dans le cadre

d’évaluer le risque entre le traitement et le retard.

La société européenne de traumatologie et de chirurgie d’urgence a recommandé de
minimiser le délai et a maintenir la qualité des interventions. La question c¢’était sur 1’intérét
de réaliser le PCR lors d’admission des patients pour une intervention urgente. Cependant les

chirurgiens ne devraient pas attendre le résultat pour entamer le traitement.

D. La chirurgie oncologique au moment de la crise sanitaire par covid-
19

Cétait le sujet qui avait plus de discussion et des lignes directives. Elle représentait un
veritable défi pour le personnel soignant vue que les cas de covid-19 étaient en ascension
progressif, qui allait par la suite affecter les plans chirurgicaux des patients d’une part, et
d’autre part ses patients cancéreux présentaient un risque de développer des infections

conduisant a des procédures invasives et a de mauvais résultat.

Le calendrier de la chirurgie oncologique devait étre soigneusement établi, en tenant
compte du risque accru a l'infection et la détérioration des résultats dans la population

cancéreuse infecté par le covid-19.

Les procédures chirurgicales en oncologie engendraient un risque de complications per-
opératoires, et donc un recours aux soins postopératoires intensifs, des hospitalisations plus

longues et une probabilité accrue d’infection.

Certains types de cancer, leurs soins chirurgicaux pouvaient étre différé surtout celles
détectés a un stade précoce. Dont certains, ce retard provoquerait un impact sur le pronostic et
la qualité¢ de vie du patient. Dans ce cadre plusieurs écoles encourageaient I’application de

thérapie néoadjuvantes lorsque cela était possible.
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La prise de décision d’opérer nécessitait une approche multidisciplinaire pour examiner
les aspects de chaque cas en tenant compte du stade du cancer, 1’age, 1’état physique, 1’état
psychologique et la disponibilité de traitements alternatifs. Une nouvelle modalité de suivi des
patients opérés post-cancéreux a été développé, c’était la télémédecine afin de limiter les

consultations face-a-face.[28]

Une plateforme a été développée au niveau d’un centre de neuro-oncologie afin
d’organiser des staffs virtuels et discuter les données d’imageries et la décision de la conduite

thérapeutique en fonction de la gravité de la maladie.[28]

En Italie, 45% de consultation ont été annulés et remplacés par des consultations
téléphoniques et dans certains cas par des visites. Les médecins Vérifiaient les dossiers

électroniques des malades et choisissaient avec soin les patients dont leur rendez-vous ne

devait pas tardés. [28]

Figure 13: Stratégie de prise en charge chez le sujet nouvellement diagnostique pour cancer [28].
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E. L’impact du retard sur la chirurgie urologique

L’association francaise d’urologie a établi une certaine recommandation pour la

pratique de la chirurgie pendant la pandémie et I’organisation de la prise en charge [42].

Au niveau des CHU de I’assistance publique-hdpitaux de paris, leur activité a diminué
progressivement au niveau des services d’urologie jusqu’a Darrét totale ce qu’était
contradictoire avec les recommandations, afin de participer avec leur confrére contre la

pandémie [43].
Une étude a été réalisé étudiant I’impact de covid-19 sur I’activité chirurgical pendant la

période du pic de la pandémie du 12 mars a 27 mars 2020 versus 14 mars a 29 mars 2019.

Tableau XVI: tableau montrant les variations des interventions entre la période témoin et la
période pandémique
Nombre Nombre Intervention Chirurgie Chirurgie
total d’intervention urgente ambulatoire programme

d’opération cancéreuse

2019 995
2020 444

La comparaison du nombre d’intervention réalisés entre les 2 périodes a révélé une
chute de 55% d’activité globale, une baisse de 31% pour les interventions de la pathologie
cancéreuse. Les opérations urgentes ont eu une chute de 44% et une 81% pour la chirurgie

ambulatoire [44].

Le changement de sonde JJ ou la néphrostomie a eu une chute en termes de nombre, en
2019 il y avait 89 actes chirurgicales contre 54 en 2020, ce qui impliquait une diminution de
40%. La transplantation rénale eux aussi leur activité a diminué de 92%, en 2019 il s’agissait
de 39 transplantations contre 3 en 2020. La pathologie oncologique en matiére de 1’activité

chirurgical semblait la moins touché par la pandémie [44].

63



Cette étude montrait une chute pour la transplantation rénale, cette diminution pouvait
étre expliqué par la présence des alternatives pour palier a ’insuffisance rénale chronique tels
I’hémodialyse et dialyse péritonéale. Mais, ¢’était une perte de chance du fait que les greffons

provenaient des donneurs décédés [45].

L’association francaise d’urologie a établi un ensemble de recommandation concernant
la pathologie cancéreuse pendant le covid-19. Chaque urologue devait veiller sur le suivie de
ses patients pour éviter tout évolution défavorable et mise en place d’une liste d’attente pour

les opérations programmees [46].

La hantise, c’était le choix des patients qui devaient étre opérés et d’autres
reprogrammer a la fin de la crise, donc ils faillaient devant chaque cas 1’étudier, afin de
retrouver la décision sans perte de chance pour patient, du fait sa pathologie tumorale ou non

et aussi sans oublier le risque de contracter le virus au cours de ’hospitalisation [47].

Du fait du report des interventions, ils ont accumulé des milliers d’heure d’intervention
a programmer qui nécessiteront une augmentation de la capacité opératoire a la fin de la crise.
Sans oublier la qualité de prise en charge des patients qui devait étre dans une ambiance

sécurisée vis-a-vis le covid-19.
F. L’impact de covid-19 sur la chirurgie oto-rhino-laryngé

Suite au confinement annoncé en 17 mars 2020, la société frangaise d’oto-rhino-
laryngologie et de chirurgie cervico-faciale a proposé l’arrét de I’activité médicale et

chirurgicale non urgente.

Une étude a été réalisé sur I’impact de covid-19 sur I’activité chirurgicale au niveau de
3 services d’ORL dans 3 centres différents au niveau d’une région parisienne endémique, en
comparant avec la méme période en 2019. La période d’étude, elle comprenait du 17 mars au
17 avril 2020 et la période témoin du 18 mars au 18 avril 2019. Le 1ére centre avait une
expertise envers 1’otologie, I’oto-neurochirurgie et paralysie faciale alors le 2éme centre pour

I’oncologie et le 3¢me centre pour I’ORL pédiatrique [48].
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Tableau XVII: tableau comprenant la répartition de I'ensemble des patients inclus dans I'étude

avec activité/semaine.

Nombre Activité/semaine Activité/semaine Chute
patientinclus 2019 2020 d’activité

Centre 1
Centre 2
Centre 3

Les patients qui ont été opéré en 2019, représentaient 540 patients versus 89 en 2020, ce

qui admettait une chute de 84% de I’activité chirurgicale [48].
Tableau XVIII: tableau de répartition des patients en fonction de type d'intervention.

Nombre Cervicotomie  Nombre Nombre
Cancer pour cancer d’urgence trachéotomie

cutané opéré programmeées

2019 24
2020 9

La réduction de I’activité chirurgicale est due principalement a la chute de la chirurgie

fonctionnelle, par contre I’activité cancéreuse a €té maintenue. La diminution d’un nombre
des interventions d’urgence pouvait étre liée au confinement par la chute du nombre du
traumatisme faciaux admis [49]. En Italie, I’activité de la chirurgie maxillo-faciales a chuté de

86%, et au San Francisco un diminution de 80%. [50,51].

Chez les patients covid-19, qui ont développé un syndrome de détresse respiratoire
aigué pour sévir a une intubation, ont eu une trachéotomie, ce que pouvaient expliquer

I’augmentation de cette derniére pendant la pandémie [48].
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Lors de la reprise de I’activité, il y aura un cumule d’activité chirurgicale. Cette
reprogrammation va entrainer une progression de la maladie d’ou les patients vont se

présenter a un stade avancé ou dans un état de complexité.

G. L’impact de covid-19 sur Pactivité neurochirurgicale pédiatrique en

France

Le covid-19 s’est propagé dans le monde entier, et y avait entrainer une énorme
modification aux termes de I’activité chirurgicale. Méme si les enfants ont été faiblement

touché par ce virus, il y avait une répercussion sur la neurochirurgie pédiatrique.

La plupart des opérations ont été reportés vers un délai antérieur, seules les

interventions urgentes et celle engendrant une perte de chance qui ont été maintenues.

En France, I'impact du la pandémie sur I’activité chirurgicale a été variable selon la
région et les structures pour les différents services de neurochirurgie pédiatrique. Une baisse

est estimée de 20% de I’activité chirurgical alors pour quelque centre ¢’était de 100% [52].

La déprogrammation et la reprogrammation des patients a nécessité d’établir un certain
nombre de critére pour la sélection des patients, qui pouvaient étre admis pour une éventuelle
intervention. Parmi ces criteres, on trouvait : une urgence vitale, une tumeur maligne ou

bénigne menagante, une intervention age dépendante et une urgence fonctionnelle.

Les différentes opérations réalisees étaient principalement : des interventions due a
désordres liquidiens dans 100% des centres, la pathologie cancéreuse dans 92% des centres,
les malformations surtout spinales et craniennes dans 77% des centres et enfin I’activité

traumatologique dans 69% des centres [52].

Certaines recommandations ont proposé un dépistage a tous enfants avant 1’intervention
surtout s’il présentait des manifestions clinique typiques ou en contact avec un porteur de
I’infection. Sans oublier les précautions qui ont été prise avant toute chirurgie endonasale ou

en cas d’ouverture des cavités aériennes [52].
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H. Des recommandations pour la gynécologie au cours de la pandémie
covid-19

Le cancer du sein représentait la 2éme cause de déceés chez la femme par tumeur. Des
études rétrospectives ont été réalisés étudiant les délais du traitement de cancer du sein et
leurs impacts sur les résultats pour les patientes ayant un carcinome canalaire in situ et les
carcinomes invasif nécessitant une intervention et les patientes qui ont subi une intervention

apres chimiothérapie néoadjuvante.
1. L’impact du retard chirurgical pour cancer du sein

Une étude a été réalisé par Wagner et AL A sur 818 patientes montrant que n’y avait pas

de relation entre le délai avant I’opération et la croissance tumorale et la progression nodale
[53].

Mansfield et Al ont étudié les données du registre de I’état de I’Ohio de 243 patientes
qu’elles avaient le carcinome canalaire invasif. Ils ont réparti le délai d’intervention selon 2
groupes : 22-42jours et 43-63jours, et ils ont trouvé qu’aucune différence de survie dans les 2

groupes [54].

Sanford et Al ont examiné la base de données du docteur Anderson sur le cancer du
sein, chez les patientes de stade Il et 111 soumises a une chimiothérapie néoadjuvante entre
1997-2007 pour un totale de 1107 patientes. Ils ont remarqué que la survie globale a 5ans, a
été de 79% pour les patientes opérées dans un délai inférieur a 4 semaines, 87% pour un délai
de 4-6 semaines, et 81% pour un délai supérieur a 6 semaines. Selon 1’étude, la chirurgie était
recommandée pour les patientes qui ont terminé une chimiothérapie néoadjuvante dans les 4-8

semaines.

Pour trier les patientes en toute sécurité et aussi de conserver les ressources de 1’hdpital
et minimiser le risque de covid-19 chez le personnel et les patients, ils ont envisagé des
alternatives de chimiothérapie. Malheureusement, 1’effet de I’immunosuppression induite par

la chimiothérapie sur I’infection au covid-19 est inconnue.

67



Si D’intervention est retardée, il recommandait 3 a 6 mois de I’hormonothérapie
néoadjuvant chez toute patiente HER-2 négatif. Dans le cas de cancer de sein HER-2 positif,
des traitements moins immunosuppresseurs (paclitaxel, trastuzumab) pouvait étre envisagés.
Les données montraient qu’ils pouvaient y avoir une progression de la maladie mais aucune
différence sur la mortalité. Pour les patients qui n’étaient pas candidats pour un traitements
néoadjuvant, devaient procéder au traitement chirurgical si les ressources auraient été

disponibles dans la région.
2. L’impact du covid-19 sur le cancer du sein

Pour les patientes qui ont remarqué une anomalie lors de I’autopalpation du sein, la
société frangaise en radiologie a recommandé d’enchainer directement sur les examens

complémentaires sans passer par le dépistage.

En France une étude comprenant 1’impact de covid-19 sur la chirurgie gynécologique a
révélé que le nombre de patiente qui ont consulté durant la période du confinement a chuté de
42.8% en la comparant avec la période du pre-confinement (septembre-octobre). Cette baisse

comprenait 78 patientes en senologie versus 138 au période témoin.

Ils ont remarqué que la taille et le stade tumoral et I’envahissement ganglionnaire,
n’étaient pas affectés durant ces 2 périodes, ainsi qu’ils n’y avaient pas de modification de
prise en charge initiale. En revanche, ils ont observé une nette augmentation de la chirurgie
radicale durant le confinement et une diminution de reconstruction mammaire immédiate
qu’elle a passé de 6.2% a 4.4% au cours du confinement. Pendant le confinement, un
ensemble de 13 interventions ont été annulé jusqu’a le déconfinement dont 3 avaient des
Iésions bénignes et 2 carcinomes in situ et 9 carcinomes infiltrant dont 8 avaient bénéficié

d’une hormonothérapie d’attente [55].

A Dinstitut curie en France, ils ont vu que les chiffres des patientes qui venaient pour un
nouveau cancer du sein a vécu une chute, 387 patientes pour la période entre 16 mars et 17
avril 2020 contre 582 cas pour la méme période en 2019. Dans le cadre de sécurité du couple

soignant-soigné, les patientes ont bénéficié d’une RT-PCR avant tout accés au bloc [56].
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Chez une patiente ayant des comorbidités qui présentait une tumeur de sein exprimant
les récepteurs hormonaux, une hormonothérapie était admise pour retarder 1’intervention. La
chirurgie était valide pour TINO ou HER2 surexprimé, en revanche les carcinomes in situ
sont reportées au-dela de 6 semaines. Pour les tumeurs de sein a haut risque, le délai de prise

en charge n’a pas reconnu un changement durant le confinement [57].

Pour le suivi des patientes opérées, une nouvelle approche qui s’est développé pour
minimiser le risque d’infection chez les patientes opérées qui nécessitaient un suivi
particulier, c’était la télémédecine pour une consultation a distance et le suivi et la

surveillance.
3. L’impact du retard chirurgical pour le cancer de I’ovaire

Le choix de reporter ou intervenir était difficile a prendre vue qu’il pouvait engendrer
une perte de chance lié¢ a la modification du pronostic et les risques liés au soin. La voie
d’intervention est discuté cas par cas entre le médecin traitant et anesthésiste, la voie mini-
invasive et vaginales comportait un risque de morbidité faible ainsi une durée
d’hospitalisation courte. La laparoscopie devait étre privilégié¢ si 1’état hémodynamique et

respiratoire étaient bon [58].

La laparotomie devait 1’éviter a tout prix d’une part du fait de la douleur engendré, et

d’autre part de la durée d’hospitalisation et le risque ventilatoire pour la patiente [59].

Selon une étude, les patientes cancereuses sont décrites les plus vulnérable au covid-19,
avec un risque entre 3.5 et 8 de développer les complications respiratoires séveres. D’ou il
s’ajoutait un surrisque li¢ aux chimiothérapies ou une intervention s’ils ont été traités

récemment [60].

Une étude réalisée sur I'impact du covid-19 sur la chirurgie gynécologique a révélé que
le nombre de patient qui ont consulté durant la période de confinement 13 patientes contre 21

durant la période témoin [55].

Devant cette pandémie, une nouvelle approche thérapeutique s’est développée pour
gérer la pathologie cancéreuse, a titre exemple pour le cancer du col utérin afin de retarder

I’intervention, une radio-chimiothérapie a été recommandé ; pour le cancer de ’ovaire de
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stade avancé, une chimiothérapie est envisagée méme devant la possibilité de cytoréduction ;

et pour une tumeur de I’endométre a bas risque, un report de la chirurgie de 1-2 mois était

souhaitable [61].

Une étude de cohorte a été menée par Starbuck KD et al. de mai 2006 a décembre 2016
sur 505 patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire de stade Illc/IV qui ont recu une
chimiothérapie adjuvante au platine/taxane aprés une chirurgie cytoréduction initiale. Ils ont
comparé le respect des délais de la chimiothérapie adjuvante. Les patientes qui ont eu une
chimiothérapie dans les 4 semaines, elles présentaient une survie médiane de 18.1 mois, un
taux de réponse de 56.4% et une survie sans progression de 13.8 mois. Par contre les patientes
qui avaient la chimiothérapie dans un délai de moins de 105 jours, elles présentaient un taux
de réponse de 83%, une survie médiane de 43.1 mois et une survie sans progression de 22.2
mois [62].

Bien que certains petits rapports aient démontré que les retards de traitements n’avaient
pas d’impact significatif sur la survie et qu’ils étaient mémes corrélés a une amélioration de la
survie. Les patientes présentant des comorbidités importantes ou un age avancé avaient
souvent besoin d’un temps de récupération plus long apres un traitement néoadjuvant ou pour
une optimisation chirurgicale. Dans le cadre d’une crise sanitaire, les études sur le cancer de
I’ovaire suggéraient que des retards de chirurgie de plus de 4 a 6 semaines pourraient avoir un

impact négatif sur la survie [63].
I. Des nouvelles recommandations pour la chirurgie viscérale

Les urgences chirurgicales infectieuses, occlusives, traumatiques ou ischémiques sont
prises en charge sans reprogrammation. Alors les interventions qui ne pouvaient étre différés
de plus d’un mois, devaient étre traité par la laparoscopie pour limiter le risque respiratoire en

post-opératoire.

Les pathologies bénignes pouvaient étre reporté a la fin de la pandémie a condition
qu’ils n’auraient pas une modification du résultat chirurgical. D’un autre coté, il fallait
expliquer au malade I’intérét du report chirurgical, ainsi méme a la fin de la pandémie que

’intervention pouvait s’attarder vue le nombre énorme d’intervention reporté [64]
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1. Cancer de I’estomac

Le centre national Comprehensive Cancer Network a recommandé une thérapie
multimodale comprenant une chimiothérapie adjuvent pour les tumeurs T2 et plus. Les
tumeurs Tla pouvaient étre traité par résection endoscopique, tandis que les tumeurs T1b, une
résection radicale initiale ou pouvaient bénéficier d’une chimiothérapie néoadjuvant suivie

d’opération [65].

La gastrectomie pouvait étre réalisé avec un retard de 2-3 mois chez les patients atteints
de cancer gastrique de stade I, Il, I1. Tous les patients devaient étre évalué pour un traitement
néoadjuvant. Les patients symptomatiques présentant une obstruction, une perforation et une
hémorragie ne devraient pas étre retardés. La gastrectomie est une chirurgie lourde
relativement morbide avec un taux de complications rapportés de 13% a 46%. Cela pourrait

rendre les patients plus fragile et immunodéprimés avec un surrisque lié au covid-19 [66].
2. Le cancer hépatobiliaire

Les résections oncologiques pour les cancers hépato-pancréatite-biliaires sont des
opérations complexes avec une probabilité relativement élevee de morbidité et un potentiel de
séjour prolongé en soin intensifs ce qui placerait les patients a haut risque d’infection par
covid-19.

Le carcinome hépatocellulaire pouvait €tre traité par des thérapies d’ablation a un stade
précoce de la maladie, sinon il est traité par une résection chirurgicale. Bien que la chirurgie
soit la modalité de traitement privilégiée, les lignes directrices du National comprehensive
cancer Network indiquaient que I’ablation pour le CHC<3cm était un régime de traitement

curatif acceptable et pouvait étre envisagée pour ces patients afin de réduire les délais.

Une étude de cohorte rétrospective réalisée par Singal et Al. a analysé 267 dossiers de

CHC, afin de déterminer les facteurs associé€s au retard de traitement et I’impact de ce retard

[67].

Les traitements du CHC ont été catégorisés comme suit : transplantation du foie,
résection, ablation par radiofréquence, chimio-embolisation trans-artérielle, chimiothérapie

systémique. Les personnes sans retard de traitement avaient une survie a un et deux ans de
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89,8 % et 64,5 % respectivement, tandis que celles avec un retard de traitement avaient une
survie a un et deux ans de 63,7 % et 50,1%. Ces résultats permettaient de conclure qu'un
retard de traitement de plus de trois mois est associé & une détérioration de la survie globale.
Cette étude estimait que les patients atteint de CHC devraient recevoir un traitement
chirurgical dans les 3 mois pour prévenir la progression du cancer et améliorer la survie. Si le
délai semblait inévitable, un traitement néoadjuvant dirigé contre le foie ou un traitement

systémique afin de le préparer pour une éventuelle résection [63].
3. Le cancer du pancréas

Quelgue recommandation pour le traitement de tumeur de pancréas en période de
Covid-19 [64] :

e Tumeur péri-ampullaire : report de la chirurgie au-dela de I’épidémie.

e Tumeur corporéo-caudale : en fonction de I’état du patient si a faible risque

opératoire, le fonctionnement du bloc et I’évolution de I’épidémie.

e Adénocarcinome pancréatique : une chimiothérapie d’attente en cas de lésion

céphalique.

e En cas de nécessité de splénopancreatectomie gauche, ce remede allait étre
proposer pour les patients de faible risque opératoire et reportait dans le cas

contraire avec une chimiothérapie d’attente.

Une ¢étude cohorte rétrospective a été consacré sur le délai d’attente et son
retentissement avant la pancréatectomie [68]. Ils ont trouvé que la survie a long terme non
affecté par délais d’attente. Une autre ¢tude pareille portante sur le délais avant 1’intervention
dont était un délai cour pour 34% des patients(1-14jr) ; moyen pour 51.6% des patients(15-
42jr) ; et enfin long pour 14 % patients (43-120jr) .cette étude a révélé que la mortalité étaient
faible pour les patients opéres dans un délais d’attente moyen, ainsi que n’y avait pas un
changement portant sur le taux d’envahissement ganglionnaire ni de non resécabilité

locorégionale pour les différents catégories ou méme 1’extension métastatique [69].

72



Marchegiani et al. Ont analysé I’effet d’une chirurgie retardée sur la taille de la tumeur,
et la survie globale chez 217 patients atteints d’adénocarcinome canalaire pancréatique
résécable [70]. Les patients ont été divise en deux groupes en fonction du temps écoulé entre
le diagnostic et I’intervention chirurgicale, soit <30 jours et > 30jours. Une chirurgie retardée
de plus de 30 jours a été associée a une augmentation de la taille de la tumeur, mais aucune
différence dans la résection R1 vs R2, les taux de résection vasculaire, la stadification TNM,
l'invasion périnéale et lympho-vasculaire ou la récurrence locale. Cette étude fournissait
certaines preuves qu'un délai > 30 jours pour les tumeurs T1 peut aggraver le pronostic, tandis
que les tumeurs les plus avancées pouvaient ne pas présenter de différence en termes de

résécabilité de récurrence ou de survie globale.

En résumé, pour les patients résécables atteints d’un cancer du pancréas, les données
suggeraient que la survie a long terme ne semblait pas étre affectée par le retard de la

résection chirurgicale a I’exception des patients atteints de tumeurs de stade T1.
4. Le cancer colorectal

Certains cancers du rectum de stade précoce pouvaient faire 1’objectif d’une résection
endoscopique. Cette voie a été envisagee pendant la pandémie de Covid-19, pour limiter
I’exposition du patient. Suite a la pandémie, il s’est produit une modification de prise en

charge selon le délai d’attente et aussi le stade carcinologique [71] :
e T1-T2: reprogrammer

e Une chimiothérapie néoadjuvante pour les stades avancés, en attente de la fin de
I’épidémie pour un traitement radicale sans oublier le risque d’évolution vers

I’occlusion, le risque oncologique ainsi I’immunodépression induite.

e T3-T4 et/ou N+ : Radio-chimiothérapie ou radiothérapie courte ou chimiothérapie

d’induction discuté cas par cas.

e Pour tumeur occlusive, le traitement idéal c’était une stomie suivie de

chimiothérapie.

e Pour les tumeurs en fin de traitement chimio/radio, la prise en charge en fonction de

la durée de 1’épidémie, parfois le recours a la chimiothérapie d’attente.
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Pour les patients atteints d’un cancer du colon ou du rectum qui ont été candidats a une
résection chirurgicale, plusieurs études ont évalué I'impact d’un retard dans le traitement

chirurgical.

Bagaria et al. ont mené une étude rétrospective multi-institutionnelle sur des patients
atteints de cancer colorectal dans trois hopitaux du réseau de la clinique mayo afin d’étudier
I’association de la survie globale et du délai avant I’intervention pour le cancer du c6lon stade
Il et 11l de 1990 a 2012 [72]. Les auteurs ont analysé 4685 dossiers, et les ont repartis en
fonction du délai d’attente par tranche hebdomadaires, allant d’une semaine a plus de 12
semaines. Les patients dont le délai d’attente était le plus long, le plus souvent il s’agissait des
patients agés, de sexe masculin, célibataires et présentaient un score plus faible a I’indice de
comorbidité de charlson. Ils étaient susceptibles d’avoir des tumeurs avec un grade et un stade
bas. Par contre pour des délais plus longs, ils ont constaté une tendance a la détérioration de la
survie a 5ans. L’étude a conclu que la mortalité n’augmentait pas avec des retards allant
jusqu’a 3 mois, et que 'augmentation du risque de déces aprés 84 jours ne sont probablement
pas due a la progression de la maladie car il n’a pas ét¢ démontré que le stade s’aggrave avec

le retard.

Cependant, les patients qui présentaient des symptomes d’obstruction, de saignement ou

de perforation devaient étre opérés d urgence.
5. Les tumeurs eesogastriques

Une tumeur cesogastrique localisé avangait lentement dans le temps, avec un délai de
34-44 mois pour évoluer d’une forme localisée vers une forme métastasique. En revanche,

une forme évoluée nécessitait un delai de 6mois pour doublement [73].
Quelque recommandation :

e Devant le cadre de I’épidémie fallait mieux de reporter la gastrectomie et
cesophagectomie mais en revanche la discussion de la poursuite du traitement

préopératoire.

e En cas de faible risque opératoire, une gastrectomie partielle pour les tumeurs

relevant ce mode de traitement mais reporté en cas contraire.
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J. Des nouvelles recommandations pour le mélanome

Le traitement se basait sur la résection, il y avait des études évaluant le délai avant
I’intervention chirurgicale et I’impact sur le résultat du mélanome. Une analyse multivarié
récente de 153 219 patients atteints de mélanome interrogés par le National cancer Data Base
a révélé que les différences significatives de survie globale n’étaient pas évidentes tant que le
délai d’initiation du traitement n’était pas retardé de 90 jours ou plus. Une étude de Conic et
al a observé que les patients atteints de mélanome de stade I, ont vu leur survie globale se
dégrader avec chaque mois de retard pour le traitement définitif par rapport a la biopsie [74].

Les recommandations actuelles du National comprehensive Cancer Network pour la
prise en charge des patients atteints de mélanome au cours de la pandémie covid-19, étaient
conformes a la littérature disponible. Il recommandait une biopsie ambulatoire des que
possible, mais de retarder I’excision locale large définitive jusqu’a trois mois pour les
mélanomes < Imm d’épaisseur, cependant celles <Ilmm avec des marges positives devaient
étre excisés avec des marges appropriées. Pour les mélanomes T3-4>2mm devaient étre
prioritaire pour une exérese et dont le curage ganglionnaire devait étre reportés malgre le
résultat positif de la biopsie avec un suivie clinique et radiologique adéquat dans la mesure ou
les ressources le permettaient [63].

K. L’impact du retard de chirurgie pour cancer de la thyroide [56]

Bien qu’il y eiit peu d’étude portant sur le délai de la chirurgie, des lignes directrices ont
été élaborées pour éclairer la décision liée au report de la chirurgie chez des patientes
enceintes, présentant une pathologie thyroidienne. L’ American Thyroid Association déclarait
qu’une intervention chirurgicale pour un cancer de la thyroide bien différenci¢ n’était pas
nécessaire pendant la grossesse et qu’elle pouvait étre contrélée en échographie ; mais une
intervention chirurgicale devait étre envisagée, si la tumeur semblait croitre de 50% en
volume ou de 20% en diamétre a 24 semaines de gestation ou si la cytologie des ganglions
lymphatiques cervicaux était maligne. Une intervention chirurgicale au cours du 2éme
trimestre était toutefois recommandé, si le cancer différencié de la thyroide est avancé ou si
un carcinome médullaire de la thyroide ou un carcinome anaplasique de la thyroide est détecté
par cytologie ou biopsie, un retard de traitement aura probablement un impact négatif sur les
résultats.

75



Donc pour le cancer papillaire de la thyroide bien différenciés n’a pas été affecté par le
retard de la chirurgie. 1l était donc probable que, dans le contexte de la pandémie de Covid-19,
les retards de la chirurgie pour la plupart des cancers de la thyroide bien différencié n’auront

pas d’impact significatifs sur les résultats des patients.

Il fallait noter que d’autres malignités endocriniennes plus agressives, telles que le
carcinome médullaire de la thyroide, le carcinome meédullaire de la thyroide, le carcinome
anaplasique de la thyroide et le carcinome adrénocortical, ne disposaient que peu de données
sur les résultats en matiére de retard de la chirurgie. En raison de la fréquence a laquelle ces
patients se présentaient a un stade avancé ou une progression rapide, il était évident qu’ils
faillaient le plus urgents d’intervenir, et les retards dans ces malignités seraient probablement

une perte de chance.
L. L’impact d’un retard de chirurgie en cas de tumeur prostatique

Les cancers de la prostate de bas et moyen grades sont generalement indolent. Les
options thérapeutiques comprenaient la prostatectomie radicale, la radiothérapie, la thérapie
androgénique ou la surveillance active. C’était difficile d’identifier le véritable risque de
retard chirurgical dans le cas du cancer de la prostate, étant donné que les essais de traitement
par rapport a I’observation nécessitaient plus de 10ans de suivi pour discerner le bénéfice du
traitement. Une grande étude multi-institutionnelle portant sur 813 patients a faible risque et
748 patients a risque intermédiaire a révélé que la surveillance active n’avait pas d’impact
négatif chez les patients a faible risque et qu’il y avait un risque accru de récidive chez les
hommes atteints de cancers a risque intermédiaire avec des retards de plus de 9 mois. De
nombreuse études ont été suffisantes en matiére qu’un retard de la prostatectomie radicale
pour une pathologie localisé était ontologiquement sir. Bien que chez certains patients a haut

risque, ils recommandaient une intervention chirurgicale plus précoce [63].
M. L’impact de retard de chirurgie pour tumeur rénal

Heureusement, le fait de retarder jusqu’a trois mois la néphrectomie radicale pour un
carcinome rénale de stade II ou supérieur n’a eu aucun impact sur la survie selon une étude
[75]. Donc certaines chirurgies de carcinome rénale pouvaient étre retardées au cours de la

pandémie [63].
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N. L’impact du retard de chirurgie pour tumeur de vessie

Des résultats mauvais en termes de survie ont été constaté pour le retard dans le
traitement du carcinome urothéliale de la vessie de stade Il ou supérieur. Une étude récente du
« The surveillance epidemiology and end results » pourtant sur 1509 patients a montré que
des retards de chirurgie de plus de 3 mois entrainaient une détérioration de la survie. Une
méta-analyse a montré que les patients traités avec une chimiothérapie néoadjuvante avaient
des bons résultats en termes de survie que les patients ayant subi une cystectomie radicale
seule. Par conséquent, dans des zones a fortes covid-19, il convenait d’accorder une grande
attention a la chimiothérapie néoadjuvante, chez les candidats dont I’histologie répondait a la
thérapie systémique. Dans les régions ou ont été faiblement touchés par le covid-19, une
cystectomie radicale pouvait étre indiqués chez des patients sélectionnés de maniére
appropriés [63].

O. Synthése globale d’un retard de chirurgie oncologique face a la

pandémie

L’ensemble de ces études oncologique sur le délai avant I’intervention chirurgicale
montrait que le retard dans la chirurgie oncologique aurait probablement une répercussion
négative sur de nombreux types de tumeurs surtout celle qui ont été diagnostiqué a un stade
précoce, et qui représentaient les perdants en raison du retard de traitement. Certaines études
n’ont montré aucune différence significative ou méme une amelioration de la survie avec une
chirurgie retardée, mais cela pourrait étre le reflet de patients présentant des comorbidités
importantes ou un age avancé qui nécessitaient plus de temps pour se remettre d’un traitement

néoadjuvant ou pour une optimisation chirurgicale.

Alors que la pandémie de covid-19 a atteint des taux d’infection record et que la
diminution des ressources de santé qui en résultait, il était probablement un report de la
chirurgie oncologique.

Les retards chirurgicaux a 1’échelle mondiale pouvaient étre dévastateurs, comme
I’indiquait une étude portant sur 3 672 561 patients cancéreux, qui a démontré que le délai de
traitement augmentait le risque de mortalité de 1.2% a 2.2% par semaine de retard dans les
cancers de stade précoce [76].
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Pour les patients qui subissaient un retard de chirurgie pour leur cancer en raison de la
crise sanitaire Covid-19, la chimiothérapie néoadjuvante pouvait étre une option de traitement
a envisager. Cependant, la chimiothérapie risquerait également de contribuer a
I’immunosuppression du patient, le prédisposant a une infection covid-19 plus grave. Il
conviendrait de discuter individuellement des risques et des avantages de la chimiothérapie

néoadjuvante avec une équipe de soins anticancéreux multidisciplinaire. [76]
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CONCLUSION
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L’activité chirurgical au cours de cette crise sanitaire a impliqué de nombreux défis aux
chirurgiens et au pratique chirurgical. Elle a touché tous les aspects de procédures
chirurgicales de la planification & la dotation en personnel. Des mesures particuliéres ont été
appliqué pour empécher Ila diffusion du virus ainsi diminuer les complications

postopératoires.

Cette ¢tude a donné une idée dans la pratique de la chirurgie a ’hopital Militaire de
Rabat au cours de la pandémie, qui nécessitait des changements radicaux ainsi de redéfinir les
roles, d’adapter des programmes, et de concevoir de stratégie, et de privilégier la sécurité pour

le couple soignant-soigné.

Cette pandémie a déclenché une alerte pour le systeme de santé mondiale, malgré son
développement se trouvait dépasser, défaillant et non préte pour survivre aux épidémies. C’est
le temps d’investir dans le secteur sanitaire pour développer les infrastructures pour la prise

en charge pendant la pandemie.

Les patients cancéreux nécessitent une attention particuliere au cours de cette crise, car
ils sont immunodéprimes et affaiblies et se trouvent victimes face aux conséquences graves
d’une infection covid-19. Pour chaque patient, son état de santé, son age, sa fragilité et ses
comorbidités doivent étre évaluer avant tout prise en charge et discuter les stratégies

alternatives.

De nombreuses études doivent étre réalisés dans le sens d’étudier la gestion de la
chirurgie oncologique au cours de cette pandémie, et il est urgent de travailler sur les
conséquences des délais chirurgicaux et de réaliser des recommandations en se basant sur les
données afin d’assurer des meilleurs soins pour ceux qui vont subir une intervention

chirurgicale.

Un autre probléme se pose d’ou il faut une autre réflexion et plusieurs études, en ce qui
concerne les patients qui ont eu contracté le virus covid-19, sur quel délai on peut se baser
pour programmer une intervention chez ces patients vue le risque des phénomeénes

inflammatoires qui peuvent interférer. Donc un autre sujet qui mérite une étude approfondie.
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Résumeé

Titre : Impact de la pandémie covid-19 sur Iactivité chirurgicale : Expérience du service des
blocs opératoires de 1I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V — Rabat avec revue

de littérature.
Auteur : Drissi El Jouhari Sarra
Rapporteur : Pr. Abou Elalaa Khalil

Mot clés : Pandémie — COVID 19 — Activité — Chirurgie

Introduction : L’actuelle pandémie a coronavirus (COVID-19) a précipité le monde dans une
crise mondiale sans précédent. Les systémes de santé du monde entier se sont retrouvés devant un défi

énorme, pour fournir les soins nécessaires a ce vaste fardeau de patients malades.

En conséquence, les soins durgence et programmés des patients non COVID ont été
radicalement affectés. Toute activité chirurgicale non urgente a été alors évitée ou reportée depuis le
20 mars 2020

Objectif : L'objectif de notre étude est d'évaluer I’impact de la pandémie sur I’activité
chirurgicale au sein de ’'HMIM-V Rabat. En comparant cette activité pendant la période pandémique
COVID-19 par rapport a 2019 selon les différentes spécialités et de réaliser une revue de littérature

internationale sur les conséquences et les répercussions de cette pandémie sur le plan sanitaire.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective ou l'activité chirurgicale au sein du
Bloc opératoire de ’THMIMYV du 01 janvier 2020 a juin 2020 a été analysée. Une comparaison avec
I'activité chirurgicale de 2019 a été effectuées. Les données relatives a chaque spécialité chirurgicale

ont également été analysées.

Résultats : Nous avons relevé une baisse globale de 42% de ’activité chirurgicale par apport a
2019. Nous avons également relevé seulement une baisse de 4,44% par rapport a 2019 au cours du
premier trimestre alors que cette baisse a atteint 60% au cours du 2°™ trimestre et de 41% pour le 3°™

trimestre et de 49% pour le 4°™ trimestre. La chirurgie ORL et maxillofaciale ont été les plus touchés

Conclusion: Comme dans la littérature la pandémie Covil9 a eu un impact négatif sur
I’activité chirurgicale dans notre formation. Néanmoins le maintien de la chirurgie oncologique est

resté une des priorités au cours de cette crise sanitaire.
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Abstract

Title: Impact of the covid-19 pandemic on surgical activity: experience of the operating room
department of Mohammed V Instruction Military Hospital-Rabat with a literature review

Author: Drissi El Jouhari Sarra
Rapporteur: Pr.Abou Elalaa Khalil

Key words: Pandemic-COVID 19-Activity-Surgery

Introduction: The current coronavirus pandemic (COVID-19) has thrown the world into an
unprecedented global crisis. Health systems around the world have been faced with an enormous
challenge to provide the necessary care for this vast burden of sick patients. As a result, emergency
and scheduled care for non-COVID patients has been drastically affected. All elective surgical activity

has been avoided or postponed since March 20, 2020.

Objective: The objective of our study is to assess the impact of the pandemic on surgical
activity at HMIMV Rabat. By comparing this activity during the pandemic periodCOVID-19
compared to 2019 according to the different specialties and to carry out a review of the international

literature on the consequences and repercussions of this pandemic on the health plan.

Material and methods: This is a retrospective study where the surgical activity in the
Operating Room of the HMIMYV from January 01, 2020 to June 2020 was analyzed. A comparison

with the surgical activity of 2019 was made. Data for each surgical specialty were also analyzed.

Results: We noted an overall decrease of 42% in surgical activity compared to 2019. We also
noted only a decrease of 4.44% compared to 2019 during the first quarter while this decrease reached
60% during the 2nd quarter and 41% for the 3rd quarter and 49% for the 4th quarter. ENT and

maxillofacial surgery were the most affected.

Conclusion: As in the literature, the Covil9 pandemic had a negative impact on surgical
activity in our training. Nevertheless, the maintenance of oncological surgery remained one of the

priorities during this health crisis.
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