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I) INTRODUCTION

Une lésion significative du tronc commun coronaire gauche (TCCG) est
supeérieure ou égale a 50 % par rapport au diameétre de réference et elle est
souvent associée a une atteinte multi-tronculaire [1]. La sténose TCCG est une
Iésion dont 1’évolution en dehors de tout traitement est souvent grave. Le choix
et la stratégie de revascularisation myocardique dépendent du profil clinique du
patient et des caracteristiques angiographiques des lésions coronaires (2).

La sténose du tronc commun coronaire gauche (TCCG) est rapportée chez
6 % des patients bénéficiant d’une coronarographie (1,2). La prise en charge de
la sténose du TCCG a été longtemps reservée a la chirurgie. En effet, la
superiorité du pontage aorto- coronarien (PAC) avait été établie il y a
maintenant un quart de siecle par plusieurs études randomisées (1-3).
Cependant, avec 1’évolution des techniques d’angioplastie et 1’apparition des
stents, notamment actifs, le débat entre angioplastie (ATL) et chirurgie a pu étre
relancé (4). De tres nombreuses études sont alors parues démontrant que
I’angioplastie pouvait étre une alternative, et ce, particulicrement chez les
patients & haut risque chirurgical (6). Aussi, 1’étude SYNTAX a permis de
modifier le regard porté sur ces lésions, les recommandations qu’elles soient
européennes ou americaines ont ainsi évolué en considérant 1’angioplastie chez
certains patients (7).

Obijectif de notre étude :

- Obijectif primaire : Décrire la prise en charge des sténoses serrées du
TCCG dans notre service.

- Objectif secondaire : Rapporter la survenue d’événement cardiaque
majeur lors du suivi de ses patients.
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1) RAPPEL ANATOMIQUE

La vascularisation coronaire est sous la dépendance des deux arteres
coronaires, gauche et droite, issues de ’aorte ascendante juste au-dessus des
cusps antero-gauche et antero-droite. Le TCCG vascularise une partie
importante du ventricule gauche (VG), son atteinte peut avoir des consequences

dramatiques sur la survie des patients, ainsi que sur la fonction systolique du VG
(8).
1) Origine

Nait du sinus de Valsalva antéro-gauche (environ 0,5cm au-dessus des
bords libres des sigmoides aortiques en systole), et Avec 1’dge et certaines
pathologies qui affectent 1’aorte, il se produit une ¢lévation et une ascension de
la racine de I’aorte de telle sorte que le sinus coronaire gauche parait plus haut

que le sinus coronaire droit (8).
2) Trajet

Son trajet se fait habituellement a gauche, en haut et un peu en avant, mais
il peut étre altéré par 1’orientation de la rotation de 1’aorte. Sur tout son trajet, le
TCG est recouvert par de la graisse et par I’épicarde excepté a son origine ou il
est disposé sous DI’épicarde. A sa terminaison, il est en plus recouvert par

I’auricule gauche (9).

Le tronc chemine derriere 1’artére pulmonaire en se moulant a son flanc
postérieur et sa longueur plus ou moins grande détermine 1’angle de division de
ses deux branches terminales. Il peut étre subdivisé en trois parties : I’ostium

(tronc proximal), le tronc moyen et le tronc distal (9).



3) Dimension

L’ostium du tronc commun est situé¢ dans 1’épaisseur de la paroi aortique (2
a 4 mm d’épaisseur), ce qui expliqgue que les processus pathologiques qui
affectent 1’aorte peuvent affecter 1’ostium gauche (aortite syphilitique,
Takayashu, pathologie rhumatoide, aortite post radique, valvulopathies

aortiques...) (8, 9).

Le tronc proprement dit ou partie moyenne posséde une longueur variable,
habituellement entre 10 et 30 mm, Il existe cependant des troncs dits « courts »
(<8mm), et des troncs « longs » pouvant atteindre 40 mm Chez I’homme, le
diametre du tronc normal est de 4,5£0,5mm, et chez la femme, a surface
corporelle égale, il est legérement plus petit a 3,9+£0,4 mm. Il est diminuée chez
les patients porteurs de cardiomyopathie dilatée ou d’une hypertrophie du

ventricule gauche (8,9).
4) Terminaison

Le TCCG distale donne naissance par bifurcation a deux artéres : 1’artére
interventriculaire antérieur (IVA) et I’artére circonflexe (CX) ; parfois trois
branches (30% des cas) ou plus (2% des cas), avec une ou plusieurs bissectrices
(10).
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I11) PATIENTS ET METHODE
1) Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, menée entre Mars 2021 a
Septembre 2021 a partir des dossiers hospitaliers de 49 patients qui ont une

sténose serrée du TCCGQG, réalisée au service de cardiologie B a 1’hopital

universitaire ibn Sina de Rabat.
2) Critére d’inclusion

Ont éte inclus dans notre série tous les patients présentant une lésion serrée
du TCCG durant la période de I’étude. Une sténose du TCCG est considérée

comme significative si elle est > 50 % [1].
3) Critére d’exclusion

Ont ete exclus dans notre serie tous les patients avec une sténose du TCCG

de moins de 50%.
4) Indication

La décision d’ATL ou de PAC ou de traitement seul se basait sur le score
SYNTAX qui permet d’évaluer la complexité des 1ésions coronaires et sur le
risque chirurgical (EUROSCORE : european system for cardiac operative risk

evaluation) pour chaque patient.

Les patients admis pour SCA ST+ avec une lésion TCCG ont bénéficié

d’une ATL du TCCG sans prendre en considération les deux précédents scores.

On a décidé de réaliser une ATL primaire quand le score syntax était
inférieur a 22 et ’EUROSCORE était inférieur a 6% et ceci conformément aux

recommandations de la société européenne de cardiologie.



5) Recueil des données

Les données  épidémiologiques,  cliniqgues et  paracliniques
(échocardiographie doppler, électrocardiogramme, biologie et coronarographie)
ont éte recueillies sur les dossiers médicaux, et complétées par un entretien avec
les patients durant la consultation de la cardiopathie ischémique au sein du

service de cardiologie B.

Les données de la coronarographie et de 1’angioplastie ont été recueillies a
partir des comptes rendus de coronarographie. Ont été recueilli les
caractéristiques des lésions coronaires, les indications et les résultats de
I'angioplastie, les caractéristiques des stents, les complications per-procéduraux

et leur prise en charge.
6) Principales definitions

Pour les lésions du TCCG distal, la classification de Medina des lésions de
bifurcation a été utilisée pour leur description dans notre série [3]. Le succes de
I’angioplastie est défini par une sténose angiographique résiduelle < 20 % au
niveau du vaisseau cible et un flux TIMI (Thrombolysis In Myocardial
Infarction ) grade 3. On a réalisé€ un suivi de six mois apres 1’hospitalisation les
patients ayant bénéficiés de I’angioplastie du TCCG. Les événements cardiaques
majeurs (MACE) analysés a court et a moyen terme sont : mortalité, infarctus du
myocarde STEMI ou NSTEMI, angor instable et apparition ou aggravation d’un
angor d’effort.
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IV) RESULTATS :

Un total de 49 patients a éte inclus entre mars 2021 et septembre 2021.
1) Caracteristiques épidémiologique, clinique et paraclinique :

Les caractéristiques cliniques de la population ainsi que I’indication de
I’acte sont présentées dans le Tableau 1. Les patients étaient en majorité des
hommes (71% hommes contre 29% femmes) et une moyenne d’age de 67 ans.
Les facteurs de risque étaient dominés par 1’hypertension artérielle suivie
respectivement par le diabete, I’hypercholestérolémie et le tabac. L’IMC
moyenne était de 29, 5. Selon la formule de Cockcroft et Gault, 11% des
patients présentaient une insuffisance rénale modérée (DFG<60mI/min). Un
diabete mal équilibré avec une hémoglobine glyquée >8% était present chez
33% de nos patients. Une anémie avec un taux d’hémoglobine <12 g/dl était

présente chez trois patients.

La fraction d’¢jection (FE) moyenne était de 47% avec des extrémes de 25
et 71%. Dans notre série 15% des patients avaient une fonction ventriculaire
gauche altéree avec une FEVG inferieure a 40%. L’EuroSCORE moyen de nos

patients était de 7.5% avec des extrémes de 2 a 11%.

Concernant I’indication de la réalisation de la coronarographie, les patients
ont éeté divisés en deux groupes, ceux qui ont eté adresses pour un syndrome
coronaire aigue (SCA) représentant 64% des patients et ceux qui présentaient un
syndrome coronaire chronique (SCC) (angor stable et ischémie silencieuse),

représentant 36% des patients. (Figure 1)
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Présentation clinique

.

m Angor stable = Ischemie silencieuse = SCAST- = SCA ST+

Figure 1: présentation clinique.

Tableau 1: caractéristiques épidémiologique, clinique et paraclinique

Age moyenne 67 ans

Homme 71%
Femme 29%
HTA 52%
Diabéte 33%
Dyslipidémie 32%
Tabac 27%
Hérédité 16%

IMC moyenne 29,5

Angor stable 28%

Ischémie silencieuse 8%
SCA ST- 30%

SCA ST+ 34%
FEVG moyenne 47%
EuroSCORE moyenne 7.5%
IRC 11%

11



2) Analyse angiographique des lésions du TCG

_Angiographiguement, la majorité des patients présentaient une dominance

du réseau coronaire droit chez 88% des patients.

Concernant les caractéristiqgues anatomiques des lésions nous avons
retrouvé une atteinte du TCCG ostial chez 10%, du TCCG médian chez 13% et
du TCCG distal chez 69% et une atteinte diffuse chez 8%. La majorité donc

concerne une atteinte distale de bifurcation ou trifurcation.

L’atteinte du TCCG eétait isolée chez 11% des patients, une atteinte
monotronculaire associée a été retrouvé chez 15% patients, une bitronculaire
associée chez 17% patients et une atteinte tritronculaire associée chez 57% des
patients. Le taux moyen de sténose du TCG a été calculé a 75%. Le score
SYNTAX a été calculé bas entre (0-22) chez 26% des cas, intermédiaire entre
(23-32) chez 22% des cas et haut (>33) chez 52% des cas. La valeur moyenne
du score SYNTAX était de 29.7% avec une valeur minimale a 14% et valeur
maximale a 38%. Une revascularisation myocardique a éete indiquée chez 72%.
La revascularisation par angioplastie du TCCG a été réalisée chez 34% des cas
et la chirurgie chez 38% des cas. Un traitement médical optimal seul a été le

choix thérapeutique chez 28% des patients. (Tableau?2)

L’angioplastie était indiquée en raison d’un score SYNTAX bas (inférieur
a 22) chez 10 patients, d’un risque opératoire jugé élevé (EuroSCORE > 8) chez
un patient, refus de la chirurgie chez un patient, angioplastie primaire pour un

état hémodynamique instable en chez cing patients. (Figure 2).
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Choix thérapeutique

m Angioplastie du TCCG  m Chirurgie ® Traitement medical

Figure 2: les différents choix de revascularisation.

La revascularisation était compléte, par angioplastie, chez 94% des cas. On
a utilisé des stents actifs chez tous nos patients. Pour les lésions du TCG distal
un stenting POT-SIDE-POT a été pratiqué dans 90% des cas. Le taux de
mortalité hospitaliere était de 11 % (2 patients).

Chez 38% des patients une revascularisation chirurgicale a été indiquée,
leur score SYNTAX moyen était de 34.5 avec un EUROSCORE moyen de
5.7%. Apres un bilan pré CEC, ils ont été adresses en chirurgie cardiovasculaire

dans un autre centre, nous ne disposons donc pas des données de leur évolutions.

Un traitement médical optimal seul était indiqué chez 28% des patients.
Les patients de ce groupe étaient plus agés que les patients revascularisés avec
un &ge moyen a 70 ans. L’atteinte du TCG distal était plus fréquente, 95% des
cas, avec des lésions tritronculaires diffuses, calcifiees et le score SYNTAX
moyen était de 37. La majorité des patients était considerée a haut risque
opeératoire avec un EUROSCORE moyen de 10.8%.
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3) Technique de revascularisation

En ce qui concerne la procédure d’’angioplastie, la voie radiale représente
17 des cas sur 17. Le cathéter guide exclusivement utiliser était I’EBU 3.5 avec

un diameétre de 6 Fr.
Les lésions ont été prédilatées chez 15 patients sur la branche principale.

Le type des ballons de prédilatation utilisé était des Semi-Compliants chez

tous nos patients.

Tous les stents utilisés étaient des stents actifs. Le diametre moyen des
stents implantés était 3,64 mm et la longueur moyenne 22mm. Le déploiement a

été réalise avec une pression maximale moyenne de 12 atmosphéres (ATM).

Concernant les techniques de bifurcation, la technique du « Provisional

stenting » a été utilisées chez 14 patients sur 17.

Les stents implantés ont été post-dilatés chez tous nos patients en utilisant
surtout des ballons non-Compliants (100%). Le diametre moyen des ballons

était de 3,89 mm et la pression moyenne maximale appliquée était de 16 ATM.

La revascularisation complete de la lésion a été obtenue chez 16 patients.
(Tableau 2)
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Tableau 2: caractéristiques angiographiques et technique de revascularisation

Voie d’abord

Radiale droite 45 cas
Fémorale droite 04 cas
Dominance droite 46 cas
Dominance gauche 03 cas
Equilibrée 00 cas
Sténose moyenne du TCG 75%
-ostiale 10%
- médian 13%
- distal 69%
- diffuse 8%
Bifurcation 17%
Trifurcation 57%
Score syntax
-bas 26%
-intermédiaire 22%
-haut 52%
Diamétre moyenne des stents 3.64 mm
Longueur moyenne des stents 22 mm
Prédilatation par un ballon SC 14 cas
Post-dilatation par un ballon NC 17 cas
Technique Provisional stenting 14 cas

4) Evolution a la phase hospitaliére :

Des complications ont été objectivés chez deux patients parmi les patients
dilatés, il s’agit de deux décés, le premier patient a été admis en choc
cardiogénique puis il a présenté un arrét cardio-respiratoire sur table récupéré et
puis une ATL a été réalisé avec succes, il a présenté une mort subite trois jours
apres en secteur froid et le second malade est décedé a domicile par une mort
subite une semaine apres sa sortie. Aucun cas de dissection iatrogene du TCCG,
de I'IVA ou de la CX n’était observé. Le taux de succés angiographique comme
on I’a déja défini a été obtenu chez 16 patients. Une sténose résiduelle de 32%
était observée chez un seul patient en raison de calcifications massives du
TCCG.
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5)Résultat a moyen terme de ’angioplastie du TCG :

Le recul chez nos patients varie de 3 mois a un an avec une moyenne de 6
mois : Deux décés ont été enregistrés ; Aucune autre complication majeure
(infarctus du myocarde, pontage) n’est survenue ; Aucun geste de

revascularisation sur le tronc commun n’a été nécessaire.
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Image 1: incidence spider montrant une sténose serré
du TCCG distal prenant les ostiums de I’'IVA et de la CX.
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Image 2: incidence caudale montrant une sténose serrée
du TCCG prenant I'ostium de I'IVA.
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Image 3: incidence de face montrant une occlusion du TCCG avec flux TIMI 0.
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Image 4: incidence craniale montrant une sténose subocclusive du TCCG avec les guides
0.014 dans I'IVA et la CX avec récupération d’un flux TIMI 3
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V) DISCUSSION :

La revascularisation des lésions du TCCG améliore le pronostic des
patients en réduisant la morbimortalité [1]. Elle a longtemps été 1’apanage des
chirurgiens. Cependant, avec 1’évolution des techniques d’angioplastie et
I’apparition des stents actifs, 1’amélioration du traitement antithrombotique,
I’avénement et 1’utilisation de techniques d’imagerie le débat entre angioplastie

et chirurgie a été relancé (1,2).

Sur 771 coronarographies faites dans notre centre, I’atteinte du TCG a été
retrouvée chez 6,3% cas et on rapporte dans la littérature que Les lésions
significatives du tronc commun coronaire gauche (TCG) représentent environ

6 % des I¢sions retrouvées en angiographie coronaire [1].
1) Epidémiologie
L’age moyenne de notre série était de 67 ans avec des extrémes allant de 52
ans a 79 ans, ce qui est proche d’autres séries qui ont retrouvées un age moyen
de survenue de 65,2 ans [2,5,6]. La prédominance masculine constatée dans

notre série était de 71%, elle a été rapportée dans plusieurs études avec une
proportion allant de 73 a 94 % [7, 11,12].

2) Clinique

Dans notre serie Les facteurs de risque ont ét¢ dominés 1’hypertension par
suivie respectivement par le diabéte, la dyslipidémie et le tabac. Dans une autre
étude de Boudriot et al, entre 2003 et 2009 incluant 201 patients présentant une
sténose significative du TCCG, ’HTA vient en premiére position avec une
fréquence de 82 %, ensuite vient la dyslipidémie (66,5 %), suivie par le diabéte
(36,5 %). Le tabagisme vient en quatrieme position avec une fréquence
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de 31,5 % [12]. Dans notre série, I’hypertension artérielle était le principal
facteur de risque : 52 % des cas. L hérédité dans notre série était présente dans
16 % des cas, et 'IMC moyen était a 29.5.

La présentation clinique de la sténose du TCCG peut varier d’un état
totalement asymptomatique a la mort subite [12]. Seung et al ont montré dans
une étude récente incluant 2238 patients présentant une sténose significative du
TCCG, que la présentation clinique est dominée par le syndrome coronarien
aigu (SCA) (57,6 %) et suivie par I’angor d’effort stable (26 %) (13). Les
données de notre étude rejoignent celles de la littérature. En effet, la présentation
clinique la plus fréeguemment réveélatrice de la coronaropathie dans notre série a
été le SCA dans chez 64% des patients, suivi de I’angor d’effort chez 28% des

patients, et I’ischémie silencieuse chez 8% des patient.
3) Echocardiographie

L’ETT, pratiquée chez tous nos patients, a permis d’évaluer la fraction
d’¢éjection du ventricule gauche, elle était en moyenne de 47%, avec des
extrémes de 25 et 71%. Dans notre série 15% des patients avaient une fonction
ventriculaire gauche altérée avec une FEVG inferieure a 40%. Dans la littérature
on a trouvé une FEVG moyenne de 52.45% ce qui se rapproche de nos résultats
[14].

4) Analyse angiographique

La coronarographie reste le gold standard dans le diagnostic de sténose du
TCCG [15,16]. Cet examen permet la description anatomique de la lésion, la
détermination de sa localisation, la détermination de son étendue, 1’évaluation de
I’importance ainsi que 1’extension des lésions coronaires associées permettant
ainsi d’orienter les indications thérapeutiques Vvers une alternative
interventionnelle ou chirurgicale (18,19,20).
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Tous les auteurs ont constaté la grande majorité de la localisation distale.
En effet, Seung et al a rapporté une localisation distale dans 51 % des cas,
tandis que Cheng et al a rapporté une localisation distale 61,1 % des cas [14,
17].

La localisation ostiale d’une I¢€sion significative du TCCG semble étre plus

rare et plus fréquente chez la femme [12,21].

Certaines études ont conclu que la prévalence des lésions ostiales et
intermédiaires du TCCG varie de 19 % a 51 % [22, 23].

L’exploration angiographique de nos patients a montré que le siege distal
de la lésion du TCCG est la localisation la plus fréquente, retrouvées chez 69%
des cas, cette répartition est en accord avec les données de la littérature avec un
taux de lésions distales du TCCG qui varie de 51 % dans 1’étude MAIN
COMPARE [20] a 72 % dans I’¢tude de Boudriot et al [12].

Dans notre série, la lésion était diffuse sur tout le tronc coronaire chez 8%

des patients.

La lésion du TCCG est le plus souvent associée a des atteintes
pluritronculaires. Elle semble indiquer une atteinte athérosclérotique diffuse et

sévere. Il s’agit fréquemment de 1ésions tri-tronculaire [12,24].

L’analyse du statut coronaire des patients de notre série a révélé que
I’atteinte du TCCG était associée a d’autres lésions coronaires, une atteinte
monotronculaire associée a été retrouve chez 15% patients, une bitronculaire
associee chez 17% patients et une atteinte tritronculaire associee chez 57% des
patients. Les données de la littérature objectivent une prédominance du statut tri-

tronculaire dans plusieurs travaux [25, 26, 27].
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Boudriot et al. Ont comparé I’ATL (sirolimus-eluting stents) versus PAC
sur 201 patients randomisés avec un follow-up de 12 mois. Les taux combinés
des déces et de I’Infarctus du Myocarde (IDM) étaient comparables mais I’ATL

se montrait inférieur concernant la nécessité d’une nouvelle re-revascularisation

(12).
5) ATL versus PAC versus traitement médical

Dans I’é¢tude SYNTAX de 2014 un total de 357 patients a bénéfici¢ d’une
ATL versus 348 d’une PAC. C’est I’étude qui a établi le Score SYNTAX (SS)
permettant de classer la complexité des lésions chez des patients avec une
maladie tritronculaire ou du TCG. Ainsi, un SS 0-22 concerne les complexites
modérées, un SS 23-32, les complexités intermédiaires et un SS>33 les

complexités severes (23).

Dans notre série les 17 patients ont bénéficié d’une angioplastie du TCCG,
10 patients avaient un SS 0-22, six patients un SS de 23-32 et un patient un
SS>33 (23). Les sept patients avec un score SYNTAX > 22, on avait décide de
faire I’angioplastie du tronc commun devant I’instabilit¢ hémodynamique pour
cing patients, refus de la chirurgie pour un patients et un risque chirurgical avec
un EuroSCORE >8 chez un patient. Le registre MAIN COMPARE et 1’étude
EXCEL ont démontrées que les événements cardiagues majeur sur 30 jours
¢taient inférieurs dans le groupe d’ATL mais similaire pour les 2 groupes d’ATL

et PAC sur un follow-up de 3 ans (7,24,25).

Par contre I’étude NOBLE a démontré qu’a 30 jours les résultats étaient
similaires a ceux de 1I’étude EXCEL, mais que les événements cardiaques majeur

a 5 ans pour I’ATL étaient supérieurs a ceux du PAC (24,26).
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Dans notre étude 18 patients ont été adressés a la chirurgie pour PAC, 14
patients avaient des lésions tri-tronculaire avec un score STYNAX > 33, 4
patients avaient des lésions du TCG distale avec des lésions bitronculaire
séveres associé un diabéte. Dans 1’étude PRECOMBAT ET SYNTAX, Il a été
démontré la supériorité du PAC par rapport a I’ATL avec moins d’événements
cardiovasculaires, moins de revascularisation et une mortalité plus faible chez
les patients avec un Score SYNTAX > 33 (22,26).

6) Angioplastie du TCCG

En ce qui concerne les patients ayant bénéficié de 1’angioplastie du TCCG,
plusieurs études ont démontré la supériorité de 1’abord radial versus fémoral
surtout sur la réduction du taux des hémorragies et le déces de toute cause
(24,25). A contrario ; une analyse de I’étude EXCEL a démontré aussi que chez
les patients traités pour une maladie du TCG par voie fémorale ou radiale, les
résultats cliniques précoces ou tardifs étaient comparables (25). Dans notre série
la voie radiale a été utilisé chez 45 patients et la voie fémorale chez 04 patients
sans différences de résultats cliniques précoces ou tardifs.

L’évolution des techniques spécifiques de bifurcation ont facilité également
I’approche de ’ATL du tronc commun (21). Les techniques telles que le «
Provisional Stenting », «le Pot-Side-Pot », le « Crush/DK-Crush », le «T-
stenting/TAP » et la « Culotte » ont été évaluées sur diverses études (25). Dans
notre série on a utilisé la technique « Pot-Side-Pot », chez tous nos patients qui
ont bénéficies une angioplastie du TCG avec un bon résultat angiographique
chez 16 patients sur 17patients.

25



7) Evolution & court terme et moyen terme

L’¢évolution globale des patients a été bonne avec une survie a 10 mois de
15 patients sur 17 patients dilatés. A ce jour aucune resténose intrastent n’a été
enregistrée, bien que nous n’ayons pas réalisé de coronarographie systématique,
et donc aucune angioplastie secondaire n’a été nécessaire. Le risque de resténose
intrastent, a plus ou moins long terme, varie selon les études entre 12 et 34 %
[27,28]. Le diametre de réference du tronc commun, ainsi que le diametre
minimal de la lumiere apres stenting, le diabéte et Patteinte distale du TCG
semblent dans ces mémes études étre les principaux facteurs prédictifs de
resténose [29,30]. Dans notre série la taille moyenne des stents utilisé confirme
gue nous avons traité avec des stents de grandes tailles (un diamétre moyen de
3,64 mm et une longueur moyenne de 22 mm) qui laissait présager une bonne

évolution a moyen et long terme.
8) Limites

Les limites de notre étude sont I’absence de suivi a long terme et le manque
des données sur le devenir des patients opérés afin de les confronter a celle des

patients dilates.
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V1) CONCLUSION

Des nombreuses études de ces dernieres années ont objectivé que
I’angioplastie du TCG pouvait étre une alternative raisonnable a la chirurgie
avec des taux de déces, des ECM similaires mais au prix d’un nombre plus
important de revascularisations itératives. Le choix de la stratégie doit donc
étre avant tout discuté par une Heart Team avec stratification du risque
opératoire et en tenant compte de la complexité des lésions dont le score
SYNTAX nous donne un apergu. Les résultats de 1’angioplastie du tronc dans

notre centre apparaissent gncourageants.
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RESUME

Titre : Prise en charge de la sténose du tronc commun coronaire gauche en cardiologie B
Auteur : Djibril Ahmed Djibril

Mots clés : Angioplastie, tronc commun, pontage aorto-coronaire, sténose

Objectif : La revascularisation du Tronc Commun Gauche (TCCG) représentait toujours un
défi pour la cardiologie interventionnelle. Plusieurs études ont été réalisées afin de déterminer
le risque d’une angioplastie transluminale (ATL) du TCG a court, moyen et long terme. Notre
objectif était Décrire la prise en charge des sténoses serrées du TCCG dans notre service et
Rapporter la survenue d’événement cardiaque majeur lors du suivi de ses patients.

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, menée entre Mars 2021 a
Septembre 2021 a partir des dossiers hospitaliers de 49 patients qui ont une sténose serrée du
TCCQG, réalisée au service de cardiologie B a I’hdpital universitaire ibn Sina de Rabat.
Plusieurs caractéristiques ont été recensées sur une fiche d’exploitation concernant les
données cliniques des patients, 1’anatomie des Iésions, le choix de la stratégie de
revascularisation, les procédures et techniques adoptés en angioplastie du TCCG, les
évenements cardiaques majeurs.

Résultats : L’age médian était 67 ans avec 71% d’hommes. Les syndromes coronaires aigues
(SCA) représentaient 64% des patients. Parmi les 49 patients, 17 patients ont bénéficié
d’angioplastie du TCCG, 18 patients ont été adressés en chirurgie pour PAC et 14 patients ont
mis sous traitement médical. Le Score SYNTAX a été évalué comme bas (0-22) dans 26%
des cas, intermédiaire (23-32) dans 22% et haut (>33) dans 52% des cas. On a utilisé la
technique de Provisional stenting chez les tous les patients dilatés. Un succés angiographique
a été obtenu chez 16 patients. Des complications ont été objectivés chez deux patients parmi
les patients dilatés, il s’agit de deux déces, le premier patient a été admis en état de choc
cardiogénique et le second patient est décédé a domicile une semaine apres sa sortie.
Conclusion : Le choix de la stratégie doit donc étre avant tout discuté par une Heart Team
avec stratification du risque opératoire et en tenant compte de la complexité des lésions dont
le score SYNTAX nous donne un apergu. Les résultats de 1’angioplastie du tronc dans notre

centre apparaissent encourageants.
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ABSTRACT

Title:
Author :

Keywords:

Objective: Revascularization of the left main disease has always been a challenge for
interventional cardiologist. Several studies have determined the risk of left main percutaneous
intervention in the short, medium and long term. Our aim was to describe the management of
severe left main stenosis in our department and to report the major cardiac events during the
follow-up.

Methods: This is a descriptive retrospective study, conducted between March 2021 and
September 2021 in the cardiology “B” department in ibn Sina university hospital in Rabat.
We have collected 49 patients with severe left main disease, with identification of
characteristics of the lesions and revascularization strategy, compared with literature studies.
Results: The median age was 67 years with 71% of men. Acute coronary syndromes (ACS)
accounted for 64% of patients. Among the 49 patients, 17 patients underwent percutaneous
intervention (PCI), 18 patients were referred to surgery for CABG and 14 patients had
received only an optimal medical treatment. The SYNTAX Score was low (0-22) in 26% of
cases, intermediate (23-32) in 22% and high (>33) in 52% of cases. The Provisional stenting
technique was used in all percutaneous intervention, with a successful result in 16 patients.
two patients died, one by cardiogenic shock and the other by sudden death after discharge.
Conclusion: The choice of strategy must be made by a Heart Team. basing to the operative
risk, complexity of the lesions and the SYNTAX score. The results of left main percutaneous

intervention in our center appears encouraging.
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Fiche d’exploiiation

Nom : prénom :
Age :
Sexe: M F

+«» Facteurs de risques :

Tabagisme : oui/non nb de PA : durée de sevrage : autrestoxiques :
Diabete : oui/non

Si oui depuis combien d’année insuline/ADO
HTA : oui/non

Si oui suivi/non suivi équilibré/non équilibré
Molécule :monothérapie/bithérapie/trithérapie

Dyslipidémie : oui/non régime/statines/fibrates
Ménopause : oui / non

Obésité :  oui / non

Hérédité coronaire : oui/non

IDM : oui/non

Angor : stable instable crescendo
SCAST- : oui/non

SCAST+ : oui/non

AVC : oui/non
AIT : oui/non
AOMI : oui/non

Autres : oui/non
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«» Comorbidités :

Insuffisance rénale : non/oui
DFG : >60 <60
BPCO : non/oui

Anémie : non/oui

«*» Présentation clinigue :

Angor d’effort : oui/non CCS :
Angor de repos : non/oui
Ischémie silencieuse : non/oui
Dyspnée : oui/non stade(NYHA) :
Palpitations: non/oui

CIMI : non/oui

Autres :

«» Données de I’examen clinigue :

PA: mmhg FC : bpm
Souffle cardiaque : non/oui

IVG : non/oui

IVD : non/oui

« Données paraclinigues :

e ECG: Tbderythme: ACFATVESVT]
e Tbde conduction: BBD BBG BAV BSA
e Thbde repolarisation :

e Onde T négatives
topographie :

e Sus décalage ST topographie :
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e Sous décalage ST topographie :

e Onde Q de nécrose topographie :

e Normal Test d’ischémie

e Epreuve d’effort : non/oui

¢ Echocardiographie de stress : non/oui
e Scintigraphie myocardique : non/oui

< Echocardiographie transthoracigue:

«+ Bilan biologique :

Urée : créatinine : DFG : ml/min
HB : TP : Plaquettes
Coronarographie :

Voie d’abord : fémorale radiale
Statut coronarien : Monotronculaire Bitronculaire Tritronculaire
Nombre total de lésions :
Siége de lésions :
TCG : oui/ non
IVA : proximal moyen distal
CX : proximal moyen distal
CD:CDI cDi cDin

Collatérales : diagonale marginale IVP RV
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Angioplastie : oui/non

Pontage : oui/non

Evolution

Déces : non/oui

Récidive : non/oui

Nouvelle revascularisation chirurgicale : non/oui

Insuffisance cardiaque : non/oui
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