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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur 
et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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AVC         :  Accident vasculaire cérébrale 

TDM        :  Tomodensitométrie 

ICD          :  Insuffisance cardiaque droite 

FA            :  Fibrillation auriculaire 

RRS          :  Rythme régulier sinusal 

RA            :  Rétrécissement aortique 

IA              :  Insuffisance aortique 

RM            :  Rétrécissement mitral 

IM             :  Insuffisance mitrale 

RT             :  Rétrécissement tricuspide 

IT               :  Insuffisance tricuspide 

CEC           : Circulation extra corporelle 

VM            :  Valve mitrale 

MM          :  Maladie mitrale 

VAo          :  Valve aortique 



Mao          :  Maladie aortique 

MT            :  Maladie tricuspidienne 

RVM         :  Remplacement de la valve mitrale 

RVAo        :  Remplacement de la valve aortique 

PAo        :  Plastie aortique 

PT             :  Plastie tricuspide 

PM           :  Plastie mitrale. 
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Les triples valvulopathies désignent les dysfonctionnements triples valvulaires : mitrale, 

aortique et tricuspide et sont pour la plupart d’origine rhumatismale. 

Elles sont moins fréquentes dans les pays occidentaux ces dernières décennies, en raison 

du recul de l’étiologie rhumatismale. Le rhumatisme cardiaque reste par contre fréquent dans 

notre pays.  

 Les triples atteintes tirent leur spécificité de la grande variabilité des tableaux rencontrés 

en raison de la diversité des associations avec, à des degrés divers, fuite et sténose sur chacun 

des orifices. Les profils cliniques et évolutifs sont de ce fait très divers. 

 L’échographie et le Doppler cardiaque sont une étape capitale du diagnostic et du bilan 

de ces valvulopathies. 

 Cette pathologie a grandement bénéficié de l’essor de la chirurgie cardiaque mais les 

indications opératoires restent peu codifiées. 

De plus, malgré les progrès des techniques chirurgicales, de la protection myocardique, 

et de la réanimation post-opératoire, la chirurgie triple valvulaire reste grevée d’une lourde 

mortalité, à cause d’un temps de circulation extracorporelle long, dans un contexte de maladie 

avancée. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective concernant tous les patients ayant bénéficié 

d’une triple chirurgie entre janvier 2016 et mars 2021 au service de chirurgie cardiovasculaire du 

CHU MEDVI de MARRAKECH, nous avons ensuite comparé nos résultats aux données de la 

littérature. 

 Le but de ce travail a été d’établir les caractéristiques des patients opérés, de déterminer 

les indications opératoires, d’évaluer les résultats opératoires avec l’identification des facteurs 

pronostiques de mortalité et enfin d’étudier les particularités de prise en charge  post-

opératoires. 
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I. 

Notre étude est une étude rétrospective analytique d’une série  portant sur 88 dossiers 

de patients ayant bénéficié d’une chirurgie triple valvulaire, sur les valves mitrale, aortique et 

tricuspide colligé au service de chirurgie cardio-vasculaire  du CHU MED VI de MARRAKECH 

s’étalant  entre le 1er janvier 2016 et le 31 mars 2021. 

Nous avons recherché les patients ayant subit une chirurgie triple valvulaire sur les 

registres des patients opérés au sein du service pendant 5ans, nous avons pu collecter 101  

dossiers sur les1089 patients opérés pour chirurgie cardiaque a cœur ouvert ce qui represente 

9.27% de l’activité du service. 

 

Type d’étude : 

II. 

Sont inclus dans notre série les patients ayant bénéficiés d’une chirurgie triple valvulaire 

et disposant de données exploitables. 

Ont été exclus de notre étude 15 patients, pour manque de données exploitables 

(13patients) et des patients qui n’ont pas été opérés (2 patients) 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

III. 

Toutes les données relatives aux patients ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux, des comptes rendus opératoires ainsi que des comptes rendus de séjour en 

réanimation, exploitant les données préopératoires cliniques, biologiques, radiographiques et 

écho cardiographiques ainsi que les données opératoires et post-opératoires. 

Variables étudiées : 

Dans le cadre de la réalisation de ce travail, toutes ces données ont été colligées, 

étudiées et analysées de façon rétrospective à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie 

(ANNEXE). 
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1. Données cliniques

Pour les données cliniques nous avons relevé :  

 : 

 L’âge, le sexe, la profession, la couverture sociale. 

 Le poids et la taille permettant de déterminer l’indice de masse corporelle (IMC) ainsi que 

la Surface corporelle. 

 Les antécédents d’angine à répétition, de rhumatisme articulaire aigu, d’endocardite 

infectieuse, les antécédents de chirurgie cardiaque et  de dilatation mitrale percutanée. 

 Les symptômes, notamment la dyspnée et les signes d’insuffisance cardiaque 

 Les facteurs de risques cardio-vasculaires et d’autres pathologies concomitantes. 

2. 

Tous nos patients ont bénéficiés : 

Données para cliniques :  

 Un Electrocardiogramme(ECG) à la recherche de troubles du rythme et de la conduction 

 Une radiographie thoracique de face permettant la détermination du rapport 

cardiothoracique et l’analyse de la silhouette cardiaque. 

 Une échocardiographie doppler transthoracique précisant les données suivantes : 

− L’atteinte des valves mitrale et aortique avec quantification du degré de sténose et de 

fuite. 

− L’origine organique ou fonctionnelle de l’insuffisance tricuspidienne. 

− La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG). 

− Le retentissement sur les cavités et la pression de l’artère pulmonaire systolique 

 Une coronarographie a la recherche d’atteinte coronarienne. 

 Un bilan biologique afin de documenter : l’infection, l’atteinte rénale et hépatique. 
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3. 

Nous avons noté les voies d’abord chirurgical, le mode de la CEC, sa durée, ainsi que la 

durée du clampage aortique et de la protection myocardique, les gestes effectués et les drogues 

utilisées à la sortie du bloc opératoire. 

Données opératoires : 

4. 

 Comme données postopératoires, nous avons relevé : 

Données post-opératoires : 

− La durée du séjour en réanimation. 

− La durée d’intubation. 

− La durée totale d’hospitalisation. 

 Nous avons également noté les complications survenues pendant l’hospitalisation : 

− Mortalité 

− Complications hémorragiques. 

− Bas débit cardiaque. 

− Trouble du rythme. 

− Défaillance multi viscérale. 

− Complications infectieuses. 

IV. 

 Nous avons calculé les moyennes et écarts types, les minimum et maximum pour les 

variables quantitatives, les pourcentages et les effectifs pour les variables qualitatives. 

Analyses statistiques : 

 Les données descriptives ont été analysées à l'aide de Microsoft Excel 2016. 
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 Le logiciel SPSS version 21 a été utilisé pour l'analyse multi variable, une P value <0,05 a 

été considérée comme statistiquement significative. 

V. 

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

respect de l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Ethique :  
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La plastie tricuspide est ensuite realisé selon la technique de DE VEGA dans la majorité 

des cas.  

Techniques opératoire : 

Tous les patients ont été opérés par sternotomie médiane longitudinale, l’ouverture du 

péricarde est réalisée de façon longitudinale en T inversé. Canulation de l’aorte ascendante, des 

veines caves inférieure et supérieure et mise en place  des lacs caves. La décharge des cavités 

gauche est insérée au niveau de de la veine pulmonaire supérieure droite. 

La CEC est conduite en hypothermie modérée  entre deux canules veineuses et une 

canule aortique après anticoagulation efficace à l’héparine sodique à raison de 3 mg/kg.   La 

protection myocardique est assurée par une Cardioplégie antérograde au sang total via la racine 

de l’aorte puis via les ostiacoronaires toutes les 25 min. 

Une aortotomie transversale en S permet exploration de la valve aortique et la résection 

totale de la valve  et la calibration de l’anneau est réalisée.  L’atriotomie  longitudinale droite  est 

la voie d’abord utilisée au service, elle permet d’exposer la valve tricuspide et la valve mitrale 

après ouverture du septum interatrial, après exploration de la valve mitrale une résection 

subtotale de la  valve mitrale ; en générale, la petite valve mitrale n’est pas réséquée conservant 

l’appareil sous valvulaire. 

Implantation de la prothèse mitrale double ailette en position anti-anatomique, fixée en 

utilisant trois hémi-surjets au polypropylène 2/0 en commençant par un premier point à 3h, le 

surjet suspendu est poursuivie de façon antihoraire , puis le surjet est serré en utilisant un 

crochet, le libre jeu de la valve ainsi que la fermeture des ailettes sont testés. 

L’implantation de la prothèse aortique est réalisée par la même technique au surjet de 

polypropylène. 

On réalise ensuite la fermeture du septum interatrial et la fermeture de l’aortotomie. 



Prise en charge des triples valvulopathies au Service de chirurgie cardio-vasculaire  
CHU Mohammed VI de Marrakech  

9 

 
 
 
 
 

 
 

 
RESULTATS 

 
 

 

 
  



Prise en charge des triples valvulopathies au Service de chirurgie cardio-vasculaire  
CHU Mohammed VI de Marrakech  

10 

II..  Les données Epidémiologiques : 

1. L’âge : 

La moyenne d’âge des patients de notre étude était de 45.3 ± 7.1 avec des extrêmes 

allant de 13 ans à 69 ans. 

La tranche d’âge entre 30 et 50 ans représentait la majorité des patients de notre étude 

soit 62.5% des cas. 

Tableau I : Distribution des patients  par classe d’âge 

Age Nombre Pourcentage 

10-20 3 3.4% 

20 – 30 5 5.7% 

30 – 40 18 20.4 % 

40 – 50 37 42 % 

50 – 60 13 14.7 % 

60 ET PLUS 12 13.6% 
 

 

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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2. Le sexe : 

 Nous avons noté une nette prédominance féminine : 56 femmes (63.6%) contre 32 

hommes (36.4%), avec un sexe Ration de 1.75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe 

3. Couverture sanitaire : 

Tous les patients de notre série étaient affiliés au régime de couverture médical RAMED. 

IIII..  Les antécédents : 

1. Antécédents médicaux : 

 On retrouve des antécédents d’angines à répétition chez 38 patients soit 43 %. 

 L’antécédent de rhumatisme articulaire aigu a été noté chez 26 patients soit 29%. 

 Des séquelles d’Endocardite infectieuse ont été retrouvées chez 3 patients. 

 Trois patients avaient une Endocardite infectieuse active. 

 Dix patients étaient hypertendus (11%)  
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 Cinq patients présentaient un diabète (5.6%). 

 Trois patients étaient en insuffisance rénale (3.4%),  dont un avait recours à 

l’hémodialyse. 

 Cinq patients ont eu au cours de l’évolution de leur valvulopathie une atteinte 

cérébrovasculaire (5,8%), à type d’accident vasculaire cérébral pour 3 d’entre eux et 

d’accident ischémique transitoire pour 2 d’entre eux. 

 Un antécédent d’hospitalisation pour décompensation cardiaque a été retrouvé chez 16 

patients. 

2. Antécédents chirurgicaux : 

 Deux patients ont été opérés pour  ischémie des membres inférieurs. 

 Trois Patientes ont déjà été opérées par césarienne. 

 Deux patients étaient  cholécystectomisés. 

3. Antécédents de dilatation mitrale percutanée ou de chirurgie cardiaque : 

 La commissurotomie mitrale à cœur fermé a été réalisée chez 3 patients 

 Quatre patients ont déjà bénéficié d’une dilatation percutanée. 

 Deux patients ont un antécédent de remplacement de la valve mitral 

IIIIII..  Les Etiologies : 

Les étiologies de l’atteinte triple valvulaire retrouvée dans notre série sont :  

 Cause rhumatismale chez 83 patients soit 94.3% des cas.  

 Endocardite infectieuse chez 5 patients soit 5.7 %. 
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Figure 3 : Etiologies des triple valvulopathies dans notre série. 

IIVV..  Les données cliniques : 

1. Ancienneté des symptômes :  

Les patients de notre étude présentaient différents symptômes en rapport avec leur 

valvulopathie. 

La dyspnée étant le principal symptôme, était présente chez nos patients depuis 8.6 

années en moyenne, avec comme extrêmes 2 mois et 15 ans.  

2. La dyspnée : 

Tous les patients de notre série présentaient une dyspnée d’intensité variable selon la 

classification de la New York Heart Association (NYHA) : 

 Aucun patient n’était asymptomatique. 

 22 patients présentaient une dyspnée stade II, soit 25 %  

 41 patients présentaient une dyspnée stade III, soit 46.5 %  
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 25 patients étaient en stade IV, soit 28.5 % 
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Figure 4 : Classe de dyspnée selon NYHA 

3. Signes d’insuffisance cardiaque :  

En préopératoire, 32 patients présentaient des signes d’insuffisance cardiaque droite soit 

36.4% des patients de notre série. 

Les signes d’insuffisance cardiaque gauche étaient présents en préopératoire chez 22 

patients, soit 25%. 

4. Autres symptômes cliniques associés  

Les palpitations ont été rapportées chez 18 patients et 3 patients avaient présenté au 

moins un épisode de syncope. 
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VV..  Examens complémentaires : 

11..  Electrocardiogramme : 

La fibrillation atriale(FA)  était le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent chez les 

patients de notre série avec 53 cas soit 60.2%. Les autres troubles du rythme présents en 

préopératoire étaient: extrasystoles supraventriculaires chez 3 patients  et extrasystoles 

ventriculaires chez 4 patients. 

Le Flutter atrial était observé chez 5 patients de notre série soit 5.68% 

22..  Radiographie thoracique :  

Les patients ont été classés en fonction de l’index cardio-thoracique : 68 patients 

présentaient une cardiomégalie soit 77.3% 

Tableau II: Cardiomégalie selon l'index cardio-thoracique 

Index cardio-thoracique Nombre  de patients Pourcentage 

<0.5 20 22.7% 

0.5 à 0.65 57 64.77% 

>065 11 12.5% 

33..  Echocardiographie transthoracique : 

L’ETT a permis de faire un inventaire précis de la dysfonction des trois valves.  

Le grand nombre de combinaisons possibles fait de chaque triple valvulopathie un cas 

particulier. 

33..11  La valve aortique : 

aa  Rétrécissement aortique : 

 On a retrouvé un rétrécissement aortique (RA) chez 63 patients soit 71.5 % des cas de 

notre série.  



Prise en charge des triples valvulopathies au Service de chirurgie cardio-vasculaire  
CHU Mohammed VI de Marrakech  

16 

La sévérité en fonction du gradient moyen de pression entre le VG et l’aorte ou de la 

surface aortique permet de distinguer : 

 RA lâche chez 5 patients soit 7.9 %  

 RA modéré chez 22 patients soit 34.9%  

 RA serré chez 30 patients soit 47.6%  

 RA très serré chez 6 patients soit 9.5 % 

 

Figure 5: Répartition des patients de notre série selon l’importance de la sténose Aortique 

bb  Insuffisance aortique : 

L’insuffisance aortique(IA) était présente chez 78 patients soit 88.6%  

La quantification de l’insuffisance aortique permet de classer les patients en 4 grades : 

 Insuffisance Aortique  minime  :      3 patients soit 3.8 %  

 Insuffisance Aortique modérée :      32 patients soit 41.08% 

 Insuffisance Aortique moyenne  :      31 patients soit 39.74 % 
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 Insuffisance Aortique sévère   :          12 patients soit 15.38% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: Répartition des patients de notre série selon le degré de fuite aortique 

Ainsi l’analyse des lésions valvulaires aortiques révèle :  

 Une insuffisance aortique pure chez 25 patients soit 28.4 % 

 Un rétrécissement aortique pur chez 10 patients soit 11.4 %  

 Une maladie aortique chez 53 patients soit 60.2%  

3

32 31

12

0

5

10

15

20

25

30

35

minime moderee moyenne severe

Série1



Prise en charge des triples valvulopathies au Service de chirurgie cardio-vasculaire  
CHU Mohammed VI de Marrakech  

18 

 

Figure 7 : Atteinte valvulaire aortique des patients de notre série 

33..22  Valve mitrale : 

aa..  Rétrécissement mitral 

Le rétrécissement mitral (RM) était présent chez 80 patients soit 90 % 

 L’évaluation de la sévérité par la surface mitrale a permis de distinguer : 

 RM lâche (SM ≥ 2 cm2)                         : 3 patients soit 3.75% 

 RM moyennement serré (SM 1,5 à 2cm2)  :  8 patients soit 10% 

 RM serré (SM 1 à 1,5cm2)                         :  37 patients soit 46.25% 

 RM très serré (SM 1cm2)                     : 32 patients soit 40% 
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Figure 8: Répartition des patients de notre série selon l’importance de la sténose Mitrale 

 

bb..  Insuffisance mitrale 

 L’insuffisance mitrale(IM) a été retrouvée chez 59 patients soit 67 % 

 La répartition des patients en 4 grades a été comme suit : 

− Insuffisance mitrale minime  :          8 patients soit 13.5% 

− Insuffisance mitrale modérée  :       26 patients soit 44% 

− Insuffisance mitrale moyenne   :  19 patients soit 32.3% 

− Insuffisance mitrale sévère  :     6 patients soit 10.2%  
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Figure 9: Répartition des patients de notre série selon le degré de fuite mitrale 
 

cc  Ainsi l’atteinte valvulaire mitrale chez les patients de notre série se présente comme suit : 

 Une insuffisance mitrale pure chez 14patients soit 15.9% 

 Un rétrécissement mitral pur chez 29 patients soit 32.9% 

 Une maladie mitrale chez 45 patients soit 51.2% 

8

26

19

6

0

5

10

15

20

25

30

minime moderee moyenne severe

Série 1



Prise en charge des triples valvulopathies au Service de chirurgie cardio-vasculaire  
CHU Mohammed VI de Marrakech  

21 

 

Figure 10: Atteinte valvulaire mitrale  des patients de notre série 

33..33  Valve tricuspide 

aa..  Rétrécissement tricuspide : 

Dans notre série, 13 patients avaient un rétrécissement tricuspide(RT) significatif en 

préopératoire (14.77%), dont 5 avaient un RT serré  

bb..  Insuffisance tricuspide 

Tous les patients avaient une insuffisance tricuspide (IT) 

La répartition des patients selon le grade a donné : 

 Insuffisance tricuspide minime                     :       2  patients (2.27 %)  

 Insuffisance tricuspide modérée                   :     22 patients (25 %) 

 Insuffisance tricuspide moyenne a sévère  :      36 patients (40.9%) 

 Insuffisance tricuspide massive             :      28  patients (31.81%) 

15,90%

32,90%51,20%

0

Insuffisance mitrale Rétrécissement mitral Maladie mitrale 
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Figure 11 : Répartition des patients de notre série selon le degré d’insuffisance 

En outre, l’étude de la morphologie de la valve tricuspide a permis de distinguer : 

 Une insuffisance tricuspidienne organo-fonctionnelle  : 30 patients (34.1%) 

 Une insuffisance tricuspidienne fonctionnelle   : 58 patients (65.9%) 

cc..  Ainsi les patients de notre étude présentaient en préopératoire : 

 Une insuffisance tricuspidienne pour 75 cas soit 85.3 % 

 Une maladie tricuspidienne chez 13 patients soit 14.7 % 
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Figure 12 : Atteinte valvulaire tricuspide des patients de notre série. 

33..44  Anneau tricuspide : 

Le diamètre de l’anneau tricuspide a été mesuré chez tous les patients. La moyenne était 

de 38.8 +/-6.21 mm avec un diamètre minimum de 23mm et un diamètre maximum de 52 mm 

33..55  La fraction d’éjection du ventricule gauche : 

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) a été précisée chez tous nos patients. 

La FEVG moyenne de notre série était de 55.2% +/- 8.5 avec des extrêmes de 30 et 73%. 

 Une fraction d’éjection du ventricule gauche < 60% a été retrouvée chez 58 patients (66%) 

 Une fraction d’éjection du ventricule gauche ≥ 60% a été retrouvée chez 30 patients (34%) 

 Une fraction d’éjection du ventricule gauche < 35% a été retrouvée chez 8 patients 

(9.09%) 

33..66  Retentissement sur les cavités cardiaques : 

 La dilatation de l’oreillette droite a été retrouve chez tous les patients de notre série. 

85,30%

14,70%

0 0

Insuffisance tricuspidienne Maladie tricuspidienne 
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 La dilatation du ventricule droit a été observé chez 79% des patients de notre série. 

 La dilatation du Ventricule gauche  a été retrouvé chez 60%des patients de notre série. 

 La dilatation de l’oreillette gauche était présente chez tous les malades. 

33..77   La circulation pulmonaire : 

 On note une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) chez 72 patients soit 79.5%. 

 39 patients avaient une HTAP sévère avec une PAPS > 50 mm Hg soit 44.3%. 

33..88  Autres données échographiques : 

 5 patients présentaient un épanchement péricardique minime (5.6%). 

 Un Thrombus intra auriculaire a été retrouvé chez 10 patients. 

44..  Coronarographie : 

La coronarographie a été réalisée suivant les recommandations actuelles chez les patients 

âgés de plus de 45 ans ou ayant des facteurs de risque Cardio-vasculaires. 

Elle a été réalisée chez 33 patients et a permis de diagnostiquer 2 cas d’atteinte 

coronarienne significative qui ont été traités par pontage dans le même temps chirurgical. 

VVII..  Les données opératoires : 

Toutes nos interventions se sont déroulées sous CEC, aorte clampée. 

1. Durée de la CEC : 

La durée moyenne de la CEC était de 169 minutes (2h 49 min) avec des extrêmes de 94 

minutes (1 h 34min) et 412 minutes (6h 52min). 

2. Durée du clampage aortique : 

La durée moyenne du clampage aortique était de 128 minutes (2h 08min), avec des 

extrêmes de 76 minutes (1h 16min) et 226 minutes (3h46min). 
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3. Type de chirurgie : 

 Sur la valve mitrale : 

Geste de remplacement : 

La majorité des patients ont bénéficié d’un remplacement valvulaire mitrale : 75 patients 

soit 85.22% des cas de notre série. 

Le type et la taille des prothèses sont présentés dans le tableau suivant : 

Tableau III: Type et taille de prothèses utilisées sur la valve mitrale 

Type de 
prothèse 

Nombre Pourcentage  Taille  Nombre Pourcentage  

SORIN 55 73.3% 

33 

31 

29 

27 

11 

22 

15 

7 

14.66% 

29.33% 

20% 

9.33% 

ON-X 8 10.66% 25/33 8 10% 

SJM 12 16% 
31 

29 

7 

5 

9.33% 

6.66% 

Geste conservateur : 

 La plastie de Kay a été réalisée chez 4 patients soit 4.5% des cas de notre série.  

 L’élargissement du feuillet postérieur mitral par patch a été réalisé chez 4 patients. 

 Un anneau prothétique de type Carpentier a été mis chez 5 patients. 

 Sur la valve aortique : 

Geste de remplacement : 

Le remplacement valvulaire aortique a été réalisé chez 85 patients de notre série soit  

96.6% des cas. 
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Le type et la taille des prothèses sont présentés dans le tableau suivant : 

Tableau IV: Type et taille de prothèses utilisées sur la valve aortique 

Type de 

prothèse 
Nombre Pourcentage Taille  Nombre  Pourcentage  

SJM 62 72.9% 

19 

21 

22 

23 

25 

11 

13 

8 

25 

5 

12.94% 

15.29% 

9.41% 

29.41% 

5.88% 

SORIN 23 27.1% 

19 

21 

23 

5 

9 

9 

5.88% 

10.58% 

10.58% 

Geste conservateur : 

3 patients ont bénéficié d’une plastie aortique, il s’agissait essentiellement de patients 

d’âge jeune. 

 Sur la valve tricuspide : 

 La plastie tricuspidienne a été réalisé chez 86 patients soit 97.7% des cas : 

− 77 patients ont bénéficié d’une plastie par la technique de DEVEGA (87.5%). 

− 3 patients ont bénéficié d’une plastie de Kay sur la valve tricuspide 

− 6 patients ont été traités par annuloplastie par anneaux semi rigide. 

 Le remplacement de la valve tricuspide a été réalisé chez 2 patients de notre série  après 

l’échec d’une plastie de DEVEGA avéré par une fuite centrale sur une ETO faite en 

peropératoire. 
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 Aveuglement de l’auricule gauche : 

L’aveuglement de l’auricule gauche était nécessaire chez 22 patient soit 25% des cas de 

notre série. 

 Gestes sur l’oreillette gauche : 

− Une réduction de l’oreillette gauche a été réalisée chez 2 patients. 

− La thrombectomie a été effectuée chez 10 patients soit 11,4%. 

4. Sevrage de la circulation extracorporelle : 

Des drogues vasopressives ont été utilisées pendant le sevrage de la CEC, Elles ont été 

introduites chez 80% des patients. 

VVIIII..  Les données de la réanimation : 

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation en service de réanimation cardiovasculaire a été en moyenne 

de 4,6 jours, avec des extrêmes allant de 2 jours à 28jours. 

Au cours de cette période les patients ont été intubés pendant 12,5 heures en moyenne 

avec des extrêmes allant de 4 heures à 72 heures.  

La durée d’hospitalisation postopératoire totale a été en moyenne 14.6 jours avec une 

durée minimale de 7 jours et une durée maximale de 35 jours. 

2. Prise en charge post-opératoire au cours du séjour en réanimation : 

Elle a nécessité systématiquement :  

 Une antibioprophylaxie. 

 Un traitement anticoagulant à base d’Héparine sodique visant un TCA à 2 fois le témoin. 
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 L’AntivitamineK (Acenocoumarol)  a été introduite à j1. 

 Les Diurétiques (furosémide) chez tous les patients de notre série. 

VVIIIIII..  Résultat à court et moyen terme : 

Tous nos patients ont été suivis en post opératoire par l’équipe de chirurgie cardio 

vasculaire pour une durée de deux mois. 

1. La mortalité : 

Le taux de mortalité hospitalière dans notre série a été de 11.4% (10 décès) 

7 patients sont décèdes durant les 5 premiers jours. 

Les causes de mortalité sont les suivantes : 

 4 patients sont décédés par une défaillance multi viscéral. 

 4 patients sont décédés par un choc hémorragique. 

 1 patient est décédé par bas débit cardiaque. 

 1 patient est décède suite à un AVC ischémique. 
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Tableau V : Caractéristiques des patients décédés 

 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 
Age 59 58 33 51 20 50 44 44 48 54 
Sexe M F F F F F F M F F 

Etiologie RAA RAA RAA RAA RAA E.I RAA RAA E.I RAA 
NYHA IV IV III III III IV III III III IV 
ICD OUI OUI NON OUI OUI OUI OUI OUI NON OUI 

Rythme FA FA FA FA RRS FA FA RRS FA FA 
VM MM RM RM MM IM IM MM MM RM RM 
VAo MAo Mao MAo MAo Mao MAo MAo I Ao I Ao I Ao 
VT IT IT IT IT IT IT IT MT IT IT 

Fonction 
VG 

altérée 
OUI Oui Non OUI OUI OUI NON OUI OUI OUI 

Geste 
effectué 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVM+RVAo
+PT t 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVm+PTAo
+PT T 

RVM+ 
RVAo 
+PT 

RVM+RVAo 
+PT 

Cause 
de décès 

Choc 
hémorrag-

ique 

Défaillance 
multi 

viscérale 

Choc 
hémorragique 

Bas débit 
cardiaque 

Défaillance 
multi 

viscérale 

Défaillance 
multi 

viscérale 

Choc 
hémorragique 

Défaillance 
multi 

viscérale 

AVC 
ischémique 

Choc 
hémorragique 

RAA : rhumatisme articulaire aigu         E.I : endocardite infectieuse 
ICD : insuffisance cardiaque droite        FA : fibrillation atriale                RRS : rythme régulier sinusal 
PT : plastie tricuspidienne 
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2. Facteur prédictifs de mortalité : 

Nous avons étudié les variables suivantes : l’âge, le sexe, l’étiologie, la dyspnée selon la 

classification NYHA, la fibrillation atriale, fonction du ventricule gauche et l’insuffisance 

cardiaque, a la recherche de facteurs prédictifs de mortalité. 

L’analyse statistique de ces données a permis de retrouvé comme facteurs prédictifs de 

mortalité : 

 L’endocardite infectieuse qui s’associe a la mortalité dans 40 % de cas vs 11.4% toute 

étiologie confondue avec une  P=0.038 

 La dyspnée stade III et IV qui s’associe a la mortalité dans 15.15% des cas vs 0% pour les 

stades I et II avec une P=0.006. 

 La fonction du ventricule gauche altérée s’associe a la mortalité dans 23.5% des cas vs 

3.6% pour les patients ayant une fonction du ventricule gauche préservée avec une 

P=0.026 

 L’insuffisance cardiaque droite qui s’associe a la mortalité dans 25% des cas vs 11.4% 

dans la population totale avec une  P=0.002 

L’âge, le sexe et la fibrillation atriale n’étaient pas des facteurs corrélés à une 

surmortalité 

 

 

 

 

 

 

. 

 



Prise en charge des triples valvulopathies au Service de chirurgie cardio-vasculaire  
CHU Mohammed VI de Marrakech  

31 

Tableau VI: Facteurs prédictive de mortalité précoces 

Variables étudiée P value 

Age 0.808 

Sexe 0.620 

Etiologie 0.038 

NYHA classe III et IV 0.006 

FA 0.989 

Fonction du ventricule gauche altérée 0.026 

Insuffisance cardiaque droite 0.002 

NYHA : New York Heart Association                                           FA : Fibrillation Atriale 
FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 

3. Complications : 

• Complications hémorragiques : 

Elles sont définies par un débit de saignement supérieur à 1.5 ml/kg/h pendant 6 heures 

consécutives et/ou une reprise chirurgicale pour hémostase durant les 24 premières heures post 

opératoires. 

 Les hémorragies post opératoires sont survenues chez 21.6% de nos patients et la prise 

en charge était : 

− Médicale seule chez 15 patients par administration d’agents hémostatiques et  

transfusion massive. 

− Par reprise chirurgicale chez 4 patients pour hémostase. 

 En dehors d’un saignement post opératoire abondant, 85% des patients ont été 

transfusés en perioperatoire. 
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 Un épanchement péricardique était présent chez 9 patients soit 10.22% dont 4 ont eu une 

tamponnade et ont nécessité une reprise chirurgical. Elle a été réalisée chez ces patients 

à J4, J6, J12 et J19. 

Les complications hémorragiques étaient la cause de décès chez 4 patients. 

• Complications cardiaques : 

 Troubles du rythme :  

Une tachycardie ventriculaire est survenue en post opératoire chez 2 patients. 

 Troubles de conduction : 

Un bloc auriculo-ventriculaire postopératoire est survenu chez 5 de nos patients. Il était 

transitoire chez 3 patients et permanent chez 2 patients qui ont donc subi l'implantation d'un 

Pace Maker. 

 Bas débit cardiaque : 

Un bas débit cardiaque est défini par un index cardiaque inférieur à 2,2l/min/m2, des 

résistances artérielles élevées, des pressions de remplissage élevées, associées aux signes 

cliniques et biologiques du choc. 

Un bas débit cardiaque post opératoire a été retrouvé chez 5 patients et été la cause d’un 

décès sur notre série. 

• Complications neurologiques : 

 Un AVC ischémique documenté par une TDM cérébrale a été retrouvé chez 4 patients soit 

4.5%. 

 Un état de confusion était présent chez 3 patients pendant la durée du séjour en 

réanimation. 
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• Complications infectieuses : 

 Une pneumopathie été observée chez 18  patients durant l’hospitalisation soit 20.4% des 

cas de notre série. 

 Une infection de la paroi chez 35 patients (39.7%). 

 Un état de sepsis grave était présent chez  6 patients. 

• Insuffisance rénale : 

 Cette complication a concerné 2 des malades de notre série (2.27%), et a nécessité une 

hémodialyse chez un patient alors qu’elle était fonctionnelle chez l’autre. 

Le tableau suivant récapitule les différentes complications précoces observées dans notre 

série. 

Tableau VII : complications post opératoire dans notre série. 

Complications Nombres de cas 

Hémorragie 19 

Epanchement péricardique 9 

Tamponnade 4 

Tachycardie ventriculaire 2 

Bloc auriculo ventriculaire 5 

BAV nécessitant un pace maker 2 

Bas débit cardiaque 5 

AVC ischémique 4 

Pneumopathie 18 

Infection de la paroi 35 

Sepsis grave 6 

Insuffisance rénale 2 
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IIXX..  L’évolution : 

1. Clinique : 

La majorité des patients de notre série ont présenté une nette amélioration concernant la 

dyspnée. 

2. Echographique : 

Les résultats chirurgicaux ont été contrôlés par échographie doppler réalisée entre J4 et 

J7 post opératoire. 

La valve mitrale : 

85 patients avaient un bon fonctionnement prothétique avec une moyenne de gradients 

moyens trans-prothétiques de 3.61 mm Hg, avec des extrêmes de 2.5 et 4.9 mm Hg. 

Une fuite minime para prothétique a été retrouvée chez 3 patients 

La valve aortique : 

76 patients avaient un bon fonctionnement prothétique avec une moyenne de gradients 

moyens trans-prothétiques de 10.4 mm Hg, avec des extrêmes de 8 et 19 mm Hg. 

Une fuite minime para prothétique a été retrouvée chez 12 patients 

La valve tricuspide : 

On note une insuffisance tricuspide chez 42 patients de notre série (47.7%) : 

− 26 patients avaient une IT grade I 

− 12 patients une IT grade II 

− 4 patients une IT grade III 

Aucun patient n’a nécessité de reprise chirurgicale. 
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La fraction d’éjection : 

La FEVG en post-opératoire a été précisée chez tous les patients de notre série. 

La FEVG moyenne en post-opératoire de notre série est de 54.8 avec des extrêmes de 25 

et 70 %. 

Une fraction d’éjection < 60% a été retrouvée chez 39 patients (44.32%) 

Une fraction d’éjection ≥ 60% a été retrouvée chez 49 patients (55.68 
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La chirurgie des triples valvulopathies représente 9.27% de l’activité de la chirurgie 

cardiaque du service de CCV du CHU MEDVI, cette fréquence est nettement supérieur  a celle 

retrouvé chez OHMENS(1) dans son étude réalisée sur le registre Nord américain en 2017 aux 

états unis qui a recensé 5234 cas de triples valvulopathies sur un totale de 3 317 183 de 

patients opérés avec un taux de 1.6%, cette différence reflète la prévalence du rhumatisme 

articulaire aigue dans notre contexte. 

I. Profil épidémiologique : 

1. L’âge : 

− La moyenne d’âge des patients de notre étude était de 45.3 ± 7 ans, et 62.5% de nos 

patients étaient âgé entre 30 et 50 ans, ce qui est inférieur à la moyenne d’âge des séries 

occidentales telles que la série de Leone(2),NOACK (3),d’ALsoufi(4)ou celle d’Antoni Lio(5) 

Elle est par contre supérieure aux moyennes d’âge des séries d’AKAY(6) ou de HAN(7). 

Sur le plan national, elle est supérieure  à celle retrouvée chez les patients de la série de 

Berriane(8) étudiée en 2009 qui était 40,1 ans.(Tableau VIII) 

Tableau VIII : Répartition des patients selon la moyenne d’âge 

Auteurs d’études 
Nombre de 

cas 
Pays 

Année de 
publications 

Moyenne d’âges 

LEONE (2) 280 Italie (BOLOGNA) 2018 67.5 ans 

ANTONI LIO (5) 106 Italie (MASSA) 2014 68.2 ans 

NOACK (3) 487 Allemagne (Leipzig) 2016 70.3 ans 

ALSOUFI (4) 174 Canada (Toronto) 2006 58.2 ans 

AKAY (6) 157 Turquie (ANKARA) 2006 41.8 ans 

HAN(7) 857 CHINE 2007 42 ans 

BERIANE (8) 129 MAROC (RABAT) 2009 40.1 ans 

Notre série 88 Maroc (Marrakech) 2021 45.3 ans 
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2. Le sexe : 

La répartition des patients selon le sexe marque une prédominance féminine (56 femmes 

pour 32 hommes) a 63.6%.ce qui concorde avec les séries internationales où l’on trouve une 

prédominance féminine : LEONE (2), d’ANTONI LIO  (5) ainsi que la série d’ALSOUFI(4).(TableauIX) 

Tableau IX : Répartition des patients selon le sexe 

Le risque relatif de survenue d’une cardiopathie rhumatismale chronique chez les femmes 

est de 1,6 à 2,0 par rapport aux hommes. (9-10) 

Cette différence pourrait s’expliquer par des facteurs intrinsèques tels qu'une plus 

grande sensibilité auto-immune chez les femmes, semblable à celle observée dans le lupus 

érythémateux disséminé (11), et des facteurs extrinsèques tels qu'une plus grande exposition 

féminine à l'infection au Streptocoque groupe A en raison de l’implication plus étroite dans 

l’éducation des enfants. 

Auteurs 

d’études 

Nombre 

de cas 
Pays 

Années de 

publication 
Femmes (%) 

Hommes  

(%) 

Sex 

ratio 

LEONE (2) 280 
Italie 

(Bologna) 
2018 70% 30% 2.33 

ANTONI LIO(5) 106 
Italie 

(Massa) 
2014 65% 35% 1.85 

ALSOUFI (4) 174 
Canada 

(Toronto) 
2006 69.5% 30.5% 2.27 

NOACK (3) 487 
Allemagne 
(Leipzig) 

2016 50.7% 49.3% 1.03 

Berriane (8) 129 
Maroc 
(Rabat) 

2009 49.6% 50.4% 0.98 

Notre série 88 
Maroc 

(Marrakech) 
2021 63.6% 36.4% 1.75 
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En outre, un accès réduit à la prophylaxie primaire et secondaire au RAA pourrait 

également contribuer aux différences de taux de cardite rhumatismale chronique entre les 

femmes et les hommes(12) 

La cardiopathie rhumatismale pendant la grossesse est de plus en plus reconnue. En 

effet, des données provenant d'Afrique du Sud et du Sénégal suggèrent que les cardiopathies 

rhumatismales sont une cause majeure de décès obstétricaux indirects, qui représentent 25% de 

tous  les décès maternels dans les pays en voie de développement.(13-14-15) 

II. Etiologies : 

Dans notre étude l’étiologie principale était rhumatismale (94,3% des cas) suivie des 

endocardites (5.7% des cas). 

On note aussi que 43% des patients avaient des antécédents d’angines à répétition et 29% 

avaient des antécédents de rhumatisme articulaire. 

De même, on trouve une prédominance des pathologies rhumatismales dans toutes les 

séries consultées : ALSOUFI(4) (61%), CARRIER (16) (98,7%), SUNG HO SHINN(17) (82%), et celle de 

BERIANE (8) (95.3%) 

Les études de HAN (7) et GRINDA (18) ont porté exclusivement sur la chirurgie des triples 

atteintes valvulaires d’origine rhumatismale. 

Alors qu’il est devenu rare dans les pays industrialisés, le RAA demeure un problème de 

santé publique au Maroc, avec une incidence hospitalière de 4,7%, mais également dans les pays 

en voie de développement comme l’indique la prévalence élevée de sa complication majeure, la 

cardiopathie rhumatismale chronique. En effet, cette dernière touche encore entre 15 et 20 

millions d’individus dans le monde, pour la plupart des enfants et de jeunes adultes vivant dans 

des pays en voie de développement.(19-25) 
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Les efforts consentis en matière de prévention améliorent nettement la prise en charge de 

cette pathologie, et ils se basent sur le traitement des infections pharyngées ainsi que 

l’antibioprophylaxie secondaire afin de prévenir les rechutes de RAA(19) 

La prévention du rhumatisme articulaire aigu est une nécessité dans notre contexte. Elle 

est le seul moyen de réduire la morbidité et la mortalité du rhumatisme articulaire aigu. 

III. Données cliniques : 

Sur le plan clinique, les résultats de notre série rejoignent ceux de la littérature avec une 

prédominance de la dyspnée stade III et IV de la NYHA, trouvées chez 75% de nos malades. 

De même, la majorité des patients était à un stade fonctionnel avancé dans les séries 

internationales, avec pour la série de YILMAZ(26) : 76.5% en stade III et IV; pour la série de 

ALSOUFI(4) : 94% sont en stade III ou IV ; pour l’étude de HAN (7): 85% en stade III et IV, et pour 

la série d’ANTONI LIO (5): 62% en stade III et IV. 

Dans la de série de BERIANE (8) on note une prédominance de la dyspnée stade III de 

NYHA a 70.5% et 21.7% en stade IV. 

Tableau X : Stade de la dyspnée au cours des triples valvulopathies selon la classification de 

NYHA. 

Auteurs d’études Nombre de cas STADE II STADE III STADE IV 

ANTONI LIO (5) 106 37% 51% 11% 

YILMAZ (26) 34 23.5% 64.7% 11.8% 

HAN (7) 871 15% 56% 29% 

BERIANE (8) 129 7.8% 70.5% 21.7% 

ALSOUFI(4) 174 6% 48% 46% 

Notre série 88 25% 46.5% 28.5% 
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Dans notre série 36.4% des patients avaient des signes d’insuffisance cardiaque en 

préopératoire, ce qui signifie que près d'un tiers  de nos patients étaient au stade avancé de la 

cardiopathie valvulaire. L'impact de ces données sur les résultats généraux de la chirurgie 

valvulaire est indéniable. 

En concordance avec les résultats de notre série, on trouve une insuffisance cardiaque 

chez 33.8% des patients sur l’étude de SUNG HO SHINN(17).Or sur celle de LEONE(2) seuls 

17.85% des patients ont présenté des signes d’insuffisance cardiaque. 

Sur la série d’ALSOUFI (4) l’insuffisance cardiaque était présente chez 91% des patients. 

Par ailleurs, on peut trouver d’autres pathologies associées. Ainsi on note une 

hypertension artérielle dans 11% des cas et un diabète dans 5,6 % des cas. Dans la série nord 

americaine ou la population de patient est plus âgée, on trouve des chiffres plus élevés avec 27% 

d’hypertension artérielle et 11% de diabète(4). Dans la série de BERRIANE(8), dont la moyenne 

d’âge est inférieure  à la nôtre, on note 3.7% d’hypertension artérielle et 1.6% de diabète. 

IV. Données para cliniques : 

1. Electrocardiogramme : 

          S’agissant de valvulopathies très évoluées, une fibrillation atriale a été observée chez 

60.2% des patients de notre série. Cela s’explique par le retentissement des atteintes valvulaires 

gauches sur l’oreillette gauche qui est le plus souvent dilatée voire ectasique. 

           En concordance avec nos résultats on retrouve dans les séries de MULLANY (27), SUNG 

HO SHINN(17) et ANTONI LIO(5) un taux élevé de fibrillation atriale, respectivement : 79%, 61.9% 

et 72%. 
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           Dans les séries d’AKAY(6), HAN(7), GARG (28), on note respectivement 40,8%, 47% et 50% 

de cas de fibrillation atriale. Par contre YILMAZ (26) enregistre un faible taux de fibrillation 

atriale seulement 26% des cas. 

2. Radiographie thoracique : 

Une cardiomégalie était présente chez 77.3% des patients de notre série, parmi lesquels 

34.1% avaient une cardiomégalie importante soit un rapport cardio-thoracique supérieur à 0,6. 

Ce qui est inférieur par rapport à la série de BERIANE(8) qui a trouvé une cardiomégalie 

chez 100% des patients  avec un volume très important chez 71.3%. 

3. Echographie transthoracique: 

L’échocardiographie-Doppler est un examen capital dans le diagnostic et le suivi des 

valvulopathies. En effet, de nombreuses recommandations indiquent que l’ETT est aujourd’hui la 

technique de référence de l’évaluation des structures et des fonctions valvulaires (29-32). 

L’échocardiographie a permis de faire un bilan des lésions valvulaires et de leur 

retentissement sur les cavités cardiaques et la circulation pulmonaire. 

Lésions valvulaires : 

• Pour la valve aortique, nous avons trouvé une prédominance de maladies aortiques 

(60.2% des cas). De même, dans les séries de NOACK(3), ALSOUFI (4), SUNG HO 

SHINN(17) et BERIANE(8) on retrouve une majorité de maladies aortiques : respectivement 

40%,  42% et 58.8%, 61,2% des cas. 

HAN (7) trouve par contre une insuffisance aortique chez la majorité des patients (54% 

des cas). 

• Pour la valve mitrale on note une prédominance de maladies mitrales avec 51,2% des cas. 

Ce qui concorde avec d’autres études telles que la série de SUNG HO SHINN (17) avec 

56.9% de maladie mitrale ainsi que la série de BERRIANE(8) avec un taux de 50.4% 
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− Or, on retrouve dans la série de HAN(7) une majorité de rétrécissement mitral avec 

un taux de 58 % des cas, contrairement à la série de NOACK (3) ou l’on trouve 69.9% 

d’insuffisances mitrales. 

− dans la série d’ALSOUFI(4), les patients sont répartis de manière équilibrée entre 

rétrécissement (31%), insuffisance (35%) et maladie mitrales (34%). 

• Sur la valve tricuspide on retrouve majoritairement une insuffisance tricuspidienne 

représentant 85.2% des cas de notre série ce qui concorde avec les autres études telles 

que NOACK(3), SUNG HO SHINN(17), BERIANE(8) et ALSOUFI(4) avec des taux 

respectivement de 94.5%, 98.1% ,77.7% et 87%. 

Fraction d’éjection du ventricule gauche : 

Les valvulopathies évoluées altèrent la contractilité myocardique par modification de la 

structure des myofibrilles et par le biais de l’ischémie myocardique. 

Ainsi, l’altération de la fonction systolique du VG est assez fréquente dans notre série. 

Elle est retrouvée dans 66% de cas. Ce taux s’accorde aux valeurs rencontrées dans les séries 

d’ALSOUFI(4) et de HAN(7) qui trouvent une FE inférieure à 60% respectivement dans 71% et 66% 

des cas. Elle est cependant supérieure à celle retrouvée dans la série de BERRIANE (8) qui est de 

31% des cas. 
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Tableau XI : Fraction d'éjection moyenne en post opératoire 

Séries Nombre de cas Pays d’études FEVG moyenne 

NOACK (3)(2016) 457 Allemagne 51.3 ± 14.9 

AKAY (6) (2006) 157 TURQUIE 51.3 ± 8.3 

LIO (5) (2014) 106 ITALIE 53 ± 11 

YILMAZ (26) (2003) 34 TURQUIE 49.1 ± 4.7 

Notre série 88 MARRAKECH 55.2 ± 8.5 

Retentissement sur la circulation pulmonaire : 

Les dysfonctionnements valvulaires retentissent sur les cavités cardiaques. 

Les atteintes valvulaires gauches ont un retentissement sur la circulation pulmonaire, 

ainsi 79.5% de nos patients avaient une HTAP, elle était importante (PAPS > 60 mm Hg) chez 

44,3% des malades. 

Ce qui est supérieur aux résultats retrouvés sur les autres études telles que celles 

ANTONI LIO (5), NOACK (3) et HAN (7) avec des taux respectivement de 57%, 20% et 16% 

V. Données opératoire 

1. Circulation extracorporelle : 

Toutes nos interventions se sont déroulées sous CEC, aorte clampée. 

La durée moyenne de CEC et celle du clampage aortique dans notre série s’accorde avec 

les valeurs retrouvées dans les autres études.(Tableau XII) 
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Figure 13: Matériel de circulation extracorporelle. 

Tableau XII : Durée moyenne de la circulation extracorporelle et de clampage aortique. 

Auteurs d’études 
Nombre de 

cas 

Date et pays de 

l’étude 
Durée de CEC 

Durée de clampage 

aortique 

BERRIANE (8) 129 Maroc 2009 174 min 136 min 

NOACK (3) 457 Allemagne 2016 164 min 109 min 

ANTONI LIO(5) 106 Italie 2014 193 min 141 min 

SUNG HO 
SHINN(17) 

160 Corée 2009 199.5 min 159.5 min 

HAN(7) 871 Chine 2007 143 min 115 min 

Notre série 88 Maroc 2021 169min 128min 

2. Indications chirurgicales : 

La chirurgie triple valvulaire, défini comme une opération combinée sur les valves 

aortique, mitrale et tricuspide, reste un défi majeur avec une lourde mortalité et morbidité (34). 
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Ses indications chirurgicales n’obéissent à aucune règle générale. Le grand nombre de 

combinaisons possibles fait de chaque triple valvulopathie un cas particulier. 

On peut noter que les recommandations récentes nord-américaines (32), 

européennes(31) ou françaises(35) n’ont pas établi de règle pour la décision chirurgicale des 

patients triples valvulaires. 

Selon les recommandations européennes(31) concernant la chirurgie des poly 

valvulopathies, l’indication de la chirurgie est basée sur l’estimation globale des conséquences 

des différentes atteintes valvulaires, c'est-à-dire les symptômes ou les conséquences sur les 

dimensions du ventricule gauche et sa fonction. De plus, la décision d’intervenir sur plusieurs 

valves doit prendre en compte le risque supplémentaire des chirurgies combinées. 

L’indication chirurgicale est habituellement portée chez les poly valvulaires 

symptomatiques. Toutefois, chez les malades asymptomatiques ou pauci symptomatiques, 

certains paramètres témoignant d’un retentissement myocardique ou pulmonaire de la poly 

valvulopathie incitent à ne pas différer la cure chirurgicale (36-37). Ainsi, une cardiomégalie 

importante radiologique et/ou échographique, un bas débit cardiaque, une altération de la 

fraction d’éjection du ventricule gauche sont, entre autres, des facteurs intervenant dans la 

décision opératoire. (38-39) 

Chaque valvulopathie, responsable d’un retentissement significatif doit être corrigée, les 

atteintes mineures d’un orifice valvulaire pourront être négligées en connaissant toutefois la 

majoration du risque que représenterait ultérieurement une réintervention. (40) 

En effet les valvulopathies modérées représentent un dilemme dans la décision 

chirurgicale et les attitudes différent d’une équipe a l’autre entre : 

− Intervenir sur les deux valves réduisant le risque de ré intervention au prix d’un 

allongement du temps opératoire et une majoration du risque de morbi mortalité post 

opératoire. 
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− Intervenir sur une valve la plus atteinte en respectant la valve modérément atteinte 

réduisant ainsi le risque opératoire de la première intervention mais exposant le patient à 

une deuxième intervention dont le risque dépend de l’expertise de l’équipe dans la 

chirurgie redux. 

Les recommandations actuelles de la société européenne de cardiologie pour la prise en 

charge des valvulopathies 2017 de l'ESC/EACTS[31] stipule une recommandation de classe I 

[niveau de preuve : C] pour une chirurgie de la valve tricuspide chez les patients présentant un 

insuffisance tricuspide fonctionnelle sévère et subissant une chirurgie valvulaire du cœur gauche 

Le traitement concomitant d’une insuffisance tricuspide lors d'une chirurgie du cœur gauche 

n’est pas associé à un sur risque de morbidité postopératoire, de mortalité ou de BAV 

nécessitant l’implantation d'un pace maker. Une recommandation de classe IIa (niveau de preuve 

: C) est attribuée pour une chirurgie valvulaire tricuspide chez les patients présentant une 

insuffisance tricuspide fonctionnelle minime à modérée avec un anneau tricuspide dilaté (≥40 

mm ou >21 mm/m² de surface corporelle en échocardiographie 2D) subissant une chirurgie 

valvulaire gauche. Cette dernière recommandation justifiant la chirurgie valvulaire tricuspide 

chez les patients présentant une insuffisance tricuspide modérée ou minime par le risque accru 

de progression de l’insuffisance tricuspide et d'insuffisance cardiaque droite une fois la 

dilatation annulaire tricuspide survenue. La chirurgie valvulaire tricuspide peut être envisagée 

également chez les patients subissant une chirurgie valvulaire du cœur gauche avec une 

insuffisance tricuspide secondaire minime ou modérée, même en l'absence de dilatation 

annulaire, lorsqu'une insuffisance cardiaque droite a été documentée (classe de recommandation 

: IIb, niveau de preuve : C). 

Dans le cadre des insuffisances tricuspidiennes organiques, la Société Française de 

Cardiologie recommande la chirurgie en cas d’insuffisance tricuspidienne organique, moyenne 

ou volumineuse (grade II et III), associée à une atteinte valvulaire gauche nécessitant une cure 

chirurgicale. L’indication est discutée en cas d’insuffisance tricuspidienne organique, modérée 

(grade I), associée à une atteinte valvulaire gauche nécessitant une cure chirurgicale. 
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Enfin en cas de rétrécissement tricuspide, la chirurgie est indiquée en cas de 

rétrécissement tricuspidien significatif avec un gradient à 5mm hg ou de rétrécissement avec 

insuffisance tricuspidienne associée à une atteinte valvulaire gauche ayant atteint le stade 

chirurgical. (35) 

3. Geste effectué : 

3.1. Valve mitrale 

Dans notre étude, 85.22% de nos patients ont bénéficié d’un remplacement valvulaire 

mitral, et 14.77% ont nécessité une plastie mitrale. 

Dans les pays développés, les indications de remplacement valvulaire par prothèse 

mitrale ont diminué notamment au cours de la dernière décennie. Cette chirurgie que l’on aurait 

pu croire en perte de vitesse a toutefois été ces dernières années l’objet d’un regain d’intérêt. Un 

remplacement valvulaire est effectué lorsqu'une chirurgie conservatrice n'est pas possible (43). 

Dans notre contexte l’atteinte mitrale reste majoritairement rhumatismale, cette atteinte semble 

se prêter moins bien à la réparation valvulaire. Ainsi, on considère que la réalisation d’une 

valvuloplastie mitrale sur une atteinte rhumatismale est un challenge chirurgical(44). Les 

résultats de la réparation ne sont pas aussi satisfaisants qu’avec les autres étiologies (45-46). 

Malgré l’évolution des techniques chirurgicales permettant une conservation de plus en 

plus importante de l’appareil sous valvulaire, la plastie mitrale reste la seule technique 

respectant véritablement l’appareil sous valvulaire mais elle n’est pas toujours réalisable(47). 

Selon l’étude d’OHMENS (1), lorsque les conditions anatomiques le permettent la plastie 

mitrale permet une réduction du risque de mortalité de 63% par rapport au remplacement 

valvulaire mitral dans le cadre de la chirurgie triple valvulaire. 

Les limites de la plastie mitrale concernent surtout l’étiologie rhumatismale. Les contre-

indications anatomiques sont représentées par une fibrose extensive ou des calcifications des 

feuillets et des cordages(48). 
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En cas d’endocardite infectieuse, l’étendue des abcès valvulaires conditionne les 

possibilités de réparation (48). 

Tableau XIII : Geste effectué sur la valve mitrale 

 

 

Figure 14 : Vue opératoire d’une mise en place d’une prothèse valvulaire mitrale mécanique . 

Auteurs d’études Nombre de cas 
Remplacement 

mitrale 
Plastie mitrale 

NOACK(3) (2016) 457 50.5% 49.5% 

ANTONI LIO(5)(2014) 106 60% 40% 

BERRIANE (8)(2009) 129 93% 7% 

SURI(42) (2014) 8021 65.98% 34.02% 

ALSOUFI(4) (2006) 174 88% 12% 

OHMENS (1) (2017) 5234 65% 35% 

NOTRE SERIE 88 85.22% 14.77 % 
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3.2. Valve aortique : 

La majorité des patients de notre série ont bénéficié d’un remplacement valvulaire 

aortique  à raison de 96.5% des cas, or  3.5%  des patients ont nécessité une plastie aortique. 

Le remplacement aortique a également été la règle dans les séries nationales et 

internationales. 

Quant aux indications de la chirurgie conservatrice de la valve aortique dans les atteintes 

acquises de cet orifice chez l’adulte, elles n’ont pas encore fait la preuve de leur efficacité à long 

terme. (49) 

Le choix des prothèses quand celles-ci sont nécessaires au niveau des orifices mitral et 

aortique, dépend de quelques  critères tels que, l’âge du patient, son contexte 

socioprofessionnel, son aptitude à être soumis à un traitement anticoagulant et la possibilité 

d’envisager une réintervention à distance sans que le risque en soit trop élevé. 

Tableau XIV: Geste effectué sur la valve aortique 

Auteurs d’études Nombre de cas Remplacement aortique Plastie aortique 

NOACK (3) (2016) 457 100% 0% 

ANTONI LIO(5) (2014) 106 89% 11% 

BERRIANE(8) (2009) 129 99.2% 0.8% 

ALSOUFI (4) (2006) 174 92% 8% 

NOTRE SERIE 88 96.5% 3.5% 
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Figure 15: Vue opératoire d’une mise en place d’une valve aortique par technique de trois 

hémisurjet 

3.3. Valve tricuspide : 

Dans notre série 97.7% des patients ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice de la 

valve tricuspide. La principale technique utilisée était la plastie de DE VEGA, associée à une 

commissurotomie dans 20.5% des cas.  

3,4% des patients ont eu une plastie de Kay et 6.8%  ont nécessité une annuloplastie par 

anneaux semi rigides. 

Le remplacement tricuspide a été fait chez 2 patients après échec de la plastie de DE 

VEGA. 

En concordance avec la majorité des études nationales et internationales on peut déduire 

que la plastie tricuspidienne est privilégiée par rapport au remplacement de la valve tricuspide. 

(Tableau XV) 
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Tableau XV: Geste effectué sur la valve tricuspide 

 

 La plastie de De Vega est la technique de reconstruction de la valve tricuspide le plus 

souvent utilisée dans notre service en raison de sa reproductibilité, de l’absence de matériel 

étranger, donc un coût économique très faible et un temps opératoire bref. 

Mais sa réalisation nécessite au minimum une réduction du diamètre de l’anneau 

tricuspide qui doit être nettement inférieur à 30 mm pour obtenir une continence 

parfaite(52).D’autre part, malgré le renforcement des sutures par feutre les risques de déchirure 

progressive de l’anneau et de disparition du surjet restent importants(53). 

Les procédés avec mise en place d’un anneau artificiel ouvert respectant la valve septale 

gagnent du terrain dans l’opinion des opérateurs avec une nette préférence pour les anneaux 

flexibles(54). L’avantage incontestable de l’anneau de carpentier est le remodelage qui redonne 

une forme normale à la valve tricuspide. (55) 

Concernant le choix de la prothèse en position tricuspide, le taux important de 

thrombose sur prothèse mécanique a fait préférer les bio prothèses tricuspides(56) qui ont un 

meilleur profil hémodynamique (57-59), de même que les homogreffes aortiques utilisées dans 

cette position.(60) De plus le risque de dégénérescence primaire en position tricuspide est plus 

Auteurs d’études Nombre de cas Plastie tricuspide 
Remplacement 

tricuspide 

NOACK(3) (2016) 457 98.4% 1.6% 

ANTONI LIO(5) (2014) 106 99 % 1 % 

SURI(42) (2014) 8021 93.65% 6.35% 

BERRIANE(8) (2009) 129 100% 0% 

ALSOUFI(4) (2006) 174 93.1% 6.9% 

NOTRE SERIE 88 97.7% 2.3% 
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faible qu’au niveau du cœur gauche. En fait l’utilisation de prothèses mécaniques tricuspides 

reste controversée(61,62). 

Pour Van Nooten (62), l’utilisation des valves mécaniques à doubles ailettes reste une 

bonne alternative chez les jeunes patients. 
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Figure 16: Réalisation de deux hemisurjet en polyester 2/0 

 

Figure 17 : Test a l'eau de la valve tricuspide confirmant la compétence de la valve 
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Au total : 

Dans notre série, 80.7% des patients ont bénéficié d’un double remplacement valvulaire 

mitral et aortique avec une plastie tricuspide. 

Il en est de même dans la plupart des études comme celles d’AKAY(6), LEONE(2), HAN(7) 

et  SUNG HO SHINN(17) ou l’on trouve respectivement 82.8% 75.3% ,97% ,92.5% de double 

remplacement valvulaire mitral et aortique avec plastie tricuspide. 

La technique de De Vega pour la reconstruction de la valve tricuspide a été également la 

technique de choix dans toutes ces séries. 

3.4. Chirurgie combinée : Pontage coronarien associé à la chirurgie valvulaire : 

La coexistence d’une valvulopathie et d’une coronaropathie est devenue de plus en plus 

fréquente et pose un problème de stratégie diagnostique et thérapeutique. 

Les premières tentatives de chirurgie combinée ; valvulaire et coronaire ; se sont soldées 

par des résultats décevants[63], mais le progrès de la chirurgie cardiaque essentiellement en 

matière de protection myocardique en réanimation et dans le suivi postopératoire, ont permis 

d’améliorer le pronostic de ces patients. 

L’incidence rapportée de la maladie coronaire chez les patients atteints de valvulopathie 

varie entre 7% et 48%.Cette incidence varie selon la valvulopathie associée : 

L’association d’une valvulopathie aortique dégénérative, est plus fréquemment retrouvée 

entre 43 à 63%, par rapport à 24%-40% d’association de valvulopathie mitrale dégénérative et 

coronaropathie. Mais cette fréquence chute à 10% en cas de valvulopathie mitrale rhumatismale. 

Cette différence a été expliquée par un effet protecteur de la prophylaxie du rhumatisme 

articulaire aigu et par le fait que la pathologie rhumatismale touche préférentiellement le sujet 

jeune et de sexe féminin [64]. 
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Dans notre contexte, la fréquence d’un pontage associé à un remplacement valvulaire est 

nettement basse, seuls 2 patients représentant 2.27% avaient présenté une coronaropathie qui a 

été opéré en même temps chirurgical que la triple valvulopathie. 

VI. Données post-opératoire : 

1. Séjour en réanimation : 

La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation dans notre série était de 4.6 jours, ce 

qui concorde avec la durée de 4.7 jours retrouvée dans la série de Berriane(8) à Rabat. 

Les patients ont été intubés pendant une durée 12.5heures en moyenne, ce qui est 

inférieur à celle retrouvée chez les patients de Berriane(8) qui était de 18.5heures. 

2. Mortalité : 

Le taux de mortalité précoce s’est nettement amélioré ces dernières décennies, passant 

de 20 à 25 % dans les années 90 à 10-12 % ces dernières années, malgré l’augmentation de 

l’âge et de la comorbidité des patients.  

En 2014, Suri(42) a rapporté les résultats de la base de données de la Society of Thoracic 

Surgeons de 1993 à 2011, la mortalité globale moyenne était de 13% et a progressivement 

diminué au fil du temps, passant de 17% en 1993 à 9% en 2011, malgré une augmentation des 

facteurs de risque préopératoires globale dans la population de patients. 

Le bénéfice de la plastie mitrale en termes de survie à court et à long terme a été 

clairement démontré dans le cas d'une maladie dégénérative à une seule valve, mais il reste 

encore incertain dans le cas des triples valvulopathies.  Suri (42) a démontré l'effet protecteur de 

la plastie mitrale sur la mortalité précoce chez les patients subissant une chirurgie triple 

valvulaire, il a expliqué ces résultats par un meilleur maintien de la continuité ventriculaire-

valvulaire, une diminution du risque de perturbation auriculo-ventriculaire et des temps 

opératoires plus courts.  
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La plastie tricuspide a permis de réduire la mortalité hospitalière par rapport au 

remplacement valvulaire tricuspide. Selon la littérature, la mortalité chez les patients ayant subi 

un remplacement de la valve tricuspide était extrêmement élevée (40%). [42-65] 

Dans notre série nous n’avons pas pu obtenir de résultat significatif en raison de la faible 

incidence du remplacement valvulaire tricuspidien (2.27% des malades). 

Le taux de mortalité hospitalière dans notre série était de 11.4%, les principales causes de 

décès étaient la défaillance multi viscérale et les chocs hémorragiques.  

Dans les autres études, le taux de mortalité hospitalière varie entre 2,5 et 21%(Tableau 

XVI). 

Tableau XVI : Mortalité post opératoire selon les études 

Série 
Nombre de 

cas 

Année de 

publication 
Pays d’études Mortalité 

AKAY(6) 157 2006 TURQUIE 2.5% 

HAN(7) 871 2007 CHINE 8% 

BERRIANE(8) 129 2009 MAROC 7.5% 

NOACK(3) 457 2016 Allemagne 16.1% 

ALSOUFI(4) 174 2006 CANADA 12.6% 

CARRIER(16) 73 2002 CANADA 13.7% 

MULLANY(27) 109 1987 USA 21% 

SAEED DAVOODI (66) 100 2009 IRAN 5% 

Notre série 88 2021 MAROC 11.4% 
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    Les facteurs prédictifs  de mortalité chez les patients subissant une chirurgie  triple 

valvulaire sont un âge avancé, des antécédents d'insuffisance rénale ou de maladie vasculaire 

périphérique, un score fonctionnel NYHA élevé et une FEVG faible [7-16-27]. 

Dans la série de HAN [7], le stade IV de la NYHA, la présence d’une ascite, la fonction 

systolique du ventricule gauche très altérée (fraction d’éjection 40%) constituent des facteurs 

indépendants de mortalité hospitalière. 

Dans la série de CARRIER [16], seul l’âge avancé est corrélé à une mortalité hospitalière 

plus élevée. A noter qu’il s’agit d’une série de patients plus âgés (moyenne de 60±10ans). 

Dans notre série, l’endocardite infectieuse [P=0.038], la dyspnée stade III et IV [P=0.006], 

l’altération des fonctions du ventricule gauche [P=0.026] et l’insuffisance cardiaque droite 

[P=0.002] on tous été des facteurs prédictifs de mortalité. 

Cependant, l’âge, le sexe et la fibrillation atriale n’étaient pas des facteurs corrélés à une 

surmortalité. 

3. Complications : 

Dans notre série, une ou plusieurs complications sont survenues chez 66 patients en post 

opératoire précoce ou lors du séjour en réanimation soit (75%), il s’agissait essentiellement de 

complications hémorragiques et infectieuses. 

Ce taux est légèrement supérieur à celui retrouvé dans les autres séries telles que celle 

de LIO (5), AKAY(6) et ALSOUFI(4) avec des valeurs respectivement de 51%,42.6% et 55% . 

Or PAGNI (67) dans son étude publiée en 2014 a retrouvé un taux de complication de74% 

essentiellement d’origine cardiaque. 
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Tableau XVII : Complication précoces selon la littérature 

Auteurs 

d’études 

Nombre 

de 

patients 

Hémorragiques  Infectieuses Cardiaque  Neurologique  
Insuffisance 

rénale 

ALSOUFI(4) 

(2006) 
174 12% 8% 19.2% 1% 4% 

AKAY(6) 

(2006) 
157 5.6% 5.6% 18.2% 3.1% 7% 

ANTONI 

LIO(5) 

(2014) 

101 9% 5% 47% 2% 19% 

PAGNI(67) 

(2014) 
131 9.9% 25.1% 27.4% 10.6% 14.5% 

Notre série 88 21.6% 60.4% 13.6% 4.5% 2.27% 

 

Limite de l’étude : 

− L’absence des données du suivi au long terme qui aurait permis d’étudier l’évolution des 

patients opérés ainsi que les facteurs pronostiques au long cours. 
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Au terme de cette étude réalisée au sein du service de chirurgie cardiovasculaire du CHU 

MED VI de MARRAKECH, nous constatons que les triples valvulopathies sont essentiellement 

d’origine rhumatismale et concernent des patients d’âge jeunes  , à un stade fonctionnel avancé 

, souvent en fibrillation atriale et en HTAP , avec une dilatation et altération de la fonction du 

ventricule gauche. 

Chaque triple valvulopathie est un cas particulier, les indications opératoires n’obéissent 

pas a des recommandations strictes.  

La chirurgie est toujours indiquée chez les patients symptomatiques ; pour les patients 

asymptomatiques, le retentissement des valvulopathies sur les cavités cardiaques (cardiomégalie 

importante, altération de la fonction ventriculaire gauche) et sur la circulation pulmonaire (HTAP) 

est à prendre en compte dans la décision thérapeutique.  

La majorité des patients sont à un stade fonctionnel avancé, ce qui résulte d’un retard de 

prise en charge. Un diagnostic et un traitement plus précoces seraient nécessaires avant que les 

valvulopathies ne retentissent sur les cavités cardiaques et sur la circulation pulmonaire.  

La principale technique utilisée dans la majorité des cas était le double remplacement 

valvulaire  mitral et aortique associé à une plastie tricuspide de DE VEGA, vu la prédominance de 

l’étiologie rhumatismale dans notre contexte. 

Nos résultats chirurgicaux étaient similaires aux données de la littérature.  

Nous avons pu identifier les facteurs prédictifs de mortalité à court terme qui sont, 

l’endocardite infectieuse, la dyspnée classe III ou IV selon NYHA, l’altération des fonctions du 

ventricule gauche et l’insuffisance cardiaque droite. 

La survenu des complications de la chirurgie triple valvulaire est très fréquente. Ainsi, les 

patients opérés nécessitent une surveillance rapprochée et une prise en charge rapide de ces 

complications qu’elles soient cardiaques, infectieuses, pulmonaires, hémorragiques ou rénales. 
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Fiche d’exploitation : 
1. DONNEES CLINIQUE : 

 

A. IDENTITE : 

- Nom et prénom :                                      - Age : 

- Sexe :                                                      - N° d’hospitalisation : 

- Profession : 

- Adresse :                                     rurale / urbain 

- Prise en charge :                         payant / mutualiste  

 

B. MOTIF D’HOSPITALISATION : 

 

C. ANTECEDANT : 

-Médicaux :                                                 -Chirurgicaux : 

o Angine à répétition +dilatation mitrale percutanée : N/O 

o RAA 

o Endocardite infectieuse   + chirurgie cardiaque : N/O ; laquelle : 

o FDR CV : HTA diabète Tabac 

o Autres : N/O   lesquels :   +Autres : N/O ; lesquels : 

 

-Comorbidité : 

+IR :                           +BPCO :                               +Anémie : 
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D. Histoire de la maladie : 

• Accident thrombo embolique : N/O 

• Hospitalisation pour OAP  

• Accident vasculaire cérébrale  

• Traitement administré : N/O   lesquelles : 

 

E. Examen clinique : 

Poids :  Taille :  IMC :  SC :  

TA :                                  FC :  FR:                    

SAO2 : 

Dyspnée :       date de début : 

--Stade selon la classification de la NYHA : I   - II     - III - IV 

Signes d’insuffisance cardiaque : 

• Droit : N  -  O ; lesquels:    TSVJ RHJ Hépatomégalie OMI

 Ascite 

• Gauche : N - O ; lesquels : 

 

2. DONNEES PARACLINIQUE : 

A. ELECTROCARDIOGRAMME : 

A _Troubles de rythme : 

ACFA ESSV                      ESV       Autres: 

 

B_ Troubles de la conduction : 

BBG BBD BAV du 1er degré ; du 2eme 

degré 

C_ Hypertrophie ventriculaire : 
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HVG :                                               HVD : 

Autres : 

B. RADIOGRAPHIE THORACIQUE: 

Silhouette cardiaque :                              -ICT : 

 

Poumons : 

C. ECHOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE : 

  1) VALVE MITRALE 

Rétrécissement mitral : 

        -  Lâche (SM ≥ 2cm²)                                  - Moyennement serré (SM : 1.5 à 2cm²)       

        -  Serré (SM : 1 à 1.5cm²)                            - Très serré (SM<1cm²) 

          Taille : 

 

Insuffisance mitrale : 

         - Minime                                     - Modéré 

         - Moyenne                                   - Sévère 

 

2) VALVE AORTIQUE 

Rétrécissement aortique : 

- Lâche :                                              - Modéré :  

- Serré :                                - Très serré : 

           Taille : 

Insuffisance Aortique : 

          - Minime                                    - Modérée  

          - Moyenne                                - Sévère 

3) VALVE TRICUSPIDE 

Rétrécissement tricuspide : 
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 - Lâche                           -  modéré             - Serré                              -   très serré     

Taille : 

Insuffisance tricuspide : 

IT organique 

IT fonctionnelle  

       - Minime                                      - Modérée  

       - Moyenne a sévère                       - Massive 

 

4) RETENTISSEMENT SUR LES CAVITES CARDIAQUE :  

- VG: Diamétresystolique:                                 FE:  

- OG:  

- VD:  

- OD: 

- CIRCULATION PULMONAIRE :                              PAPs : 

5) AUTRES DONNEES ECHOGRAPHIQUES : 

D. Coronarographie : 

E. Bilan biologique : 

_ Bilan rénal :                                          _ bilan hépatique :  

_ Sérologies :                                            _ CRP : 

3. DONNEES OPERATOIRE 

1. LA CEC 

 

- Durée de la CEC :                                 -  Durée de clampage aortique: 

 

 

2. TYPE DE CHIRURGIE 
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-valve mitrale :    +RM ; prothèses : type:   taille: 

+PM ; geste effectué : 

- Valve Aortique : +RA ; prothèse : type : taille: 

 +PA ; geste effectué : 

-Valve tricuspide : +PT ; geste effectué : 

-Gestes associés : 

 

3. DROGUES VASOPRESSIVES AU COURS ET AU MOMENT DE L’ARRET DE LA CEC ET EN POST 

ŔOPERATOIRE + MO 
 

- drogue : 

- dose : 

- durée (pendant la CEC en réanimation et /ou en ccv) : 

- monoxydes d’azote inhalé : OUI / NON  

 

4. DONNEES POST-OPERATOIRES 

a- DUREE D’HOSPITALISATION 

-réanimation :                                                              -Hospitalisation au service : 

 

 

b- COMPLICATIONS 
 

• Instabilité hémodynamique : 

• Cardiaques :  Troubles de rythme  

                     Trouble de la conduction 

                     Bas débit cardiaque 

• Infectieuses :   pneumopathie / sepsis / infection de la paroi 
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• Pulmonaires :Atélectasie / épanchement pleural / autres 

• Hémorragiques : 

• Neurologiques : 

• Autres : 

 

c. MEDICATIONS POST-OPERATOIRE 

 

-Inotropes :                molécules :   doses : 

-Digitaliques : 

-Anti arythmiques : 

-Diurétiques : 

-IEC : 

-Dérivés nitrés : 

-Anticoagulants : 

-Antibiotiques : 

-Autres : 

 

d- RESULTATS POST-OPERATOIRE ECHOGRAPHIQUE 

 

-valve mitrale : gradient moyen : 

-valve aortique : gradient moyen : 

-valve tricuspide :   gradient moyen: 
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Résumé 

Essentiellement dues au rhumatisme articulaire aigu, les triples valvulopathies concernent 

les valves aortique, mitrale et tricuspide. Il s’agit d’une association complexe d’un point de vue 

physiopathologique, clinique et para clinique et de ce fait, la chirurgie triple valvulaire comporte 

un risque important de mortalité. 

 Notre travail consiste en une étude rétrospective d’une série de 88 patients opérés pour 

une triple valvulopathie au service de chirurgie cardiovasculaire  du CHU MED VI de MARRAKECH. 

 IL s’étale sur une période allant du 01 janvier 2016 au 01 Mars 2021 et a comme 

objectifs d’évaluer nos résultats et de les comparer à ceux de la littérature et de rechercher les 

facteurs pronostiques.  

Les patients de notre série étaient d’un âge moyen de 45.3 ans, tous les patients 

présentaient une dyspnée dont 75% étaient en stade III ou IV de la New York Heart Association, 

60.2% étaient en fibrillation atriale et une HTAP chez 79.5%.  

La technique chirurgicale la plus utilisée (80.7%) était le double remplacement valvulaire 

mitral et aortique et la plastie tricuspide par la technique de DE VEGA. 

La mortalité hospitalière a été de 11.4% et fut attribuée à une défaillance multi viscérale 

dans 4 cas, un choc hémorragique dans 4 cas, un bas débit cardiaque dans 1 cas et un AVC 

ischémique 1 cas.  

Les facteurs prédictifs de mortalité dans notre étude étaient : 

 L’endocardite infectieuse comme étiologie. 

 La dyspnée stade III et IV selon NYHA. 

 La fonction du ventricule gauche altérée. 

 L’insuffisance cardiaque droite. 
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Abstract 

Mainly due to rheumatic fever, triple valve disease concerns combined aortic, mitral and 

tricuspid disease. It is a complex physiopathological and clinical association, so triple valve 

surgery involves high mortality risk. 

Our study aimed to retrospectively assess the operative results in a group of 88 patients 

who underwent triple valve surgery between  January 2016 and mars 2021 at the cardiovascular 

surgery department of the Marrakech University Hospital Centre Mohammed VI, and aims to 

evaluate our results and compare them with those of the literature and look for prognostic 

factors. 

The mean age of the patients studied in our set was 45.3 years old, all had dyspnea, 75% 

of them were in New York Heart Association class III and IV, 60.2% were in atrial fibrillation and 

79.5% had a pulmonary hypertension. 

           The most used surgical technique (80.7%) was double mitral and aortic valve 

replacement and tricuspid reconstruction using the DE VEGA technique. 

Perioperative mortality was 11.4% and was attributed to  multiorgane failure in 4 case, 

haemorrhage in 4 case. Combined low cardiac out put in 1case and ischemic stroke in 1case. 

The predictors of mortality in our study were: 

 The etiology. 

 Stage III and IV dyspnea according to NYHA. 

 Impaired left ventricular function 

 Heart failure 
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 ملخص
 

وتهم  غلب الأحيان عن الحمى الروماتيزميةأمراض الثلاثة صمامات القلبية في أتنتج 

 والصمام ثلاثي الشرف. والصمام القلنسي التاجي الصمام

هذا ارتباط معقد من وجهة نظر فسيولوجية مرضية وسريرية، وبالتالي فإن جراحة 

 الصمام الثلاثي تنطوي على مخاطر كبيرة للوفاة.

 مريضًا أجريت لهم عملية جراحية 88يتكون عملنا من دراسة بأثر رجعي لسلسلة من 

 الاستشفائي الجامعيمركز اللمرض الصمام الثلاثي في قسم جراحة القلب والأوعية الدموية في 

 مراكش.ب السادسمحمد 

 ويهدف إلى تقييم نتائجنا 2021 مارس 1 إلى 2016 يناير 01وهو يغطي الفترة من 

 ومقارنتها مع تلك الموجودة في الأدبيات.

 عامًا، وكان جميع المرضى يعانون من 45.3كان متوسط عمر المرضى في سلسلتنا 

  منهم في المرحلة الثالثة أو الرابعة من رابطة طب القلب في نيويورك%75ضيق التنفس، كان 

(NYHA) 79.5 يعانون من الرجفان الأذني وارتفاع ضغط الدم الرئوي في %60.2، وكان.% 

٪) هي استبدال الصمام التاجي المزدوج (80.7كانت التقنية الجراحية الأكثر استخدامًا

 .DE VEGAالصمام ثلاثي الشرف باستخدام تقنية   اصلاح والقلنسيوالصمام 

 حالات، 4٪ ويعزى إلى فشل أعضاء متعددة في 11.4بلغ معدل الوفيات في المستشفى 

 حالات، وانخفاض النتاج القلبي في حالة واحدة والسكتة الدماغية في حالة 4والصدمة النزفية في 

 واحدة.
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كالتالي:   للوفيات في دراستناالتنبئةكانت العوامل 

 .المسببات 

  المرحلة الثالثة والرابعة من ضيق التنفس وفقاً لـNYHA.  

 ضعف وظيفة البطين الأيسر . 

 فشل القلب 
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 . مِهْنتَيِ في أراقبَ الله أن

 الظروف كل في أطوَارهَا في كآفةِّ  الإناسن حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ الألمَ و
هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، أحفظََ للِناَسِ  وأن  . سِرَّ
 رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية
رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..أسَخِّ
 لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ 
 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 نقَيَِّة مِمّا وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
  تجَاهَ  يشُينهَا

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله
 شهيدا قأول ما على والله
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