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LISTE DES ABREVIATIONS :

: Angine a répétition

: Arythmie compléte par fibrillation auriculaire

: Annuloplastie mitrale

: American society of anesthesiology
: Annuloplastie tricuspide

: Antibiotherapie

: Antecedents

- Anti vitamine k

: Clampage aortique

. circulation extracorporelle

: Culot globulaire

: Communication inter auriculaire

: Communication inter ventriculaire
: Double remplacement valvulaire
: Electrocardiogramme
: Endocardite infectieuse
: Echographie des troncs supra aortique
: Echocardiographie Trans thoracique
: Fraction d’éjection
. Fibrillation ventriculaire
: Score de Glasgow
: Héparine non fractionné
: Hypertension artérielle
. Insuffisance aortique
. Infarctus du myocarde
. Insuffisance mitrale
: Indice de masse corporelle
. Ischémie des membres inferieurs
. Infection urinaire
: New York heart association

: Pontage aorto-coronaire
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PAVM : Pneumopathies acquises sous ventilation mécanique
PEC : Prise en charge

PT . plastie tricuspide

RAA : Rhumatisme articulaire aigu

RM : Rétrécissement mitral

RRS : Rythme régulier sinusale

RVAo : Remplacement valvulaire aortique

RVM : Remplacement valvulaire mitrale

TDM : Tomodensitenmetrie

TSV : Tachycardie supra ventriculaire
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En chirurgie cardiaque, la morbi-mortalité est importante et la décision d’opérer
un patient est complexe [1] .

En effet, les études montrent toujours une mortalité post opératoire élevée.

Les facteurs évoqués pour expliquer cette mortalité sont d’une part une
modification du profil des patients qui sont plus agés et présentent plus de
comorbidités, et d’autre part une modification du type de chirurgie cardiaque avec
une proportion de chirurgie valvulaire ou combinée qui augmente aux dépens de la
chirurgie coronarienne[1], [79]

D’ou I'intérét d’une bonne évaluation préopératoire, d’'un monitorage invasif en
peropératoire et d’une prise en charge adéquate dans un milieu de réanimation en
postopératoire.

La morbidité est dominée par les complications cardiovasculaires (hypovolémie,
hémorragie, défaillance ventriculaire, infarctus, arythmie, tamponnade, vasoplegie...)
suivies de celles respiratoires, rénales, neurologiques, digestive, et les infections des
plaies... [2]

Dans ce souci, nous avons mené une etude rétrospective au sein du service de
réanimation polyvalente A1 au CHU HASSANE Il de Fes, afin d’évaluer les aspects
épidémiologiques et démographiques de ces patients, la stratégie d’évaluation
préopératoire, étudier la morbi-mortalité liée a cette chirurgie afin d’optimiser la prise

en charge de ces patients.
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MATERIELS
ET METHODES
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1. Matériel :

Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique, descriptive, sur une durée de 48
mois (entre 2018-2021).

Les grands principes de notre étude reposaient sur la participation de
I'ensemble des services directement concernés par la chirurgie cardiovasculaire
(service de réanimation-anesthésie polyvalente A1, service de chirurgie
cardiovasculaire, servicede cardiologie) du centre hospitalier universitaire Hassan Il
Fes.

Un examen préopératoire anesthésique était systématique pour tous les
patients devant subir une cure chirurgicale. Cet examen a été fait a distance de I’acte
opératoire, le médecin anesthésiste pouvait décider d’'un complément du bilan

préopératoire si cela s’avérait nécessaire.[3]

2. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

L’objectif de ce travail est :

De décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs des malades post op d’une chirurgie cardiaque

De préciser la stratégie d’évaluation préopératoire

Déterminer les différents facteurs de risques de morbi mortalité

o D’étudier la mortalité de cette chirurgie afin d’optimiser la PEC de ces patients
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3. DEFINITION DE LA POPULATION :

3-1-Critéres d’inclusion :

Ont été inclus tous les patients hospitalisés au service de réanimation
polyvalente A1 du CHU HASSAN Il de Fes pour pec post op d’une chirurgie

cardiovasculaire

3-2- Criteres d’exclusion :

Malades décédés au bloc opératoire, ou non hospitalisés en réanimation ou

dossiers incomplets.

4. Parameétres d’analyse :

4-1-Données épidémiologiques :

e Age

o« Sexe

4-2-Bilan clinique :

Un examen clinique est effectué au cours de la période préopératoire, cet
examen vise a déceler les facteurs de risques opératoires :

= Antécédents de chirurgie cardiaque,

» Facteurs de risque cardiovasculaire : Tabac, dyslipidémie, Obésité,Hypertension
artérielle, Diabete...

» Antécédents médicaux : Broncho-pneumopathies chroniques, Insuffisance
rénale, accident vasculaire cérébral, RAA, endocardite infectieuse,
coronaropathies ...

= Tableau clinique : angor stable, angor instable, dyspnée, signesd’insuffisance

cardiaque droite et gauche....
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4-3-Bilan paraclinigue :

Un certain nombre d’examens complémentaires est réalisé de facon
systématique, a savoir :
v Electrocardiogramme.
Cliché radiologique du poumon de face,
Echocardiographie transthoracique.

Bilan biochimique (Glycémie, Urée, Créatininémie, lonogramme sanguin),

AN N RN

Bilan d’hémostase,

<\

Formule sanguine,
v' Sérologies virales (VIH, Hépatite B),
v' Echographie des troncs supra-aortiques,

v' Coronarographie

5. PRISE EN CHARGE PEROPERATOIRE :

5-1- Monitorage :

Tous les patients devant subir une chirurgie cardiovasculaire,bénéficient d’un
monitorage hémodynamique de base, savoir :

» Electrocardioscope a 5 dérivations avec analyse du segment ST,

= Oxymétrie de pouls,

* Pression artérielle invasive,

» Cathétérisme veineux a2 ou 3 voies avec monitorage de la PVC,

= Température centrale (au niveau rectale),

» Monitorage de la diurese (dosimétrie urinaire horaire).
Ce monitorage est effectué de maniere continue, le reste du monitorage est pejéen
peropératoire toutes les trente (30) minutes, a savoir :

= Monitorage de I’hémostase,

= Monitorage des gaz du sang (PH, PaO2, PaCO2, HCO3-, BE, Sa02),

Mme.Oumaima ELABD 12
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* Monitorage de I'ionogramme sanguin (K+, Na+, Ca++),

= Monitorage de ’hématocrite. [3]

5-2- Techniqgue Anesthésique :

a. Induction : c’est une narco-analgésie avec curares :
b. Entretien : deux (02) types de narcotiques sont utilisés pour I’entretien de

I’anesthésie : Propofol, sévoflurane avec I’analgésie.

5-3- La CEC:

La circulation extracorporelle (C.E.C) est un dispositif qui, en dérivant la
circulation sanguine en dehors du corps (« extracorporelle »), va shunter le cceur et
les poumons. Ceci va permettre d’arréter ces organes et de vider le sang du coeur. [4],
[78].

Tous nos malades sont opérés sous CEC.

La CEC est instituée en placant 2 canules dans les veines caves supérieure et
inférieure. Une canule en plastique ou en métal est placée directement dans la VCS
et une autre canule est placée a la racine de la VCI au niveau de I’OD [73]. Ces canules
permettent de garder les veines caves hors du champ opératoire tout en maintenant
un excellent drainage. Une canule dite artérielle est placée au niveau de I'aorte
ascendante avec un flux d’environ 1,51 /m2/min.

Une hypothermie modérée de 28 a 30°C avec aspiration sous vide est
nécessaire. La protection myocardique comprend une cardioplégie antérograde et
rétrograde au sang avec une hypothermie du myocarde. La cardioplégie rétrograde
est utile pour toutes les chirurgies valvulaires afin de protéger le VG ischémique et
pour aider a éliminer les bulles de I’aorte ascendante. La cardioplégie antérograde est
utilisée comme dose de charge initiale et complétée par une cardioplégie rétrograde

intermittente toutes les 20 min [73].
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Une étude qui a porté sur les avantages et inconvénients de la cardioplégie
sanguine a montré la supériorité de la cardioplégie sanguine hypothermique par
rapport aux autres techniques vue qu’elle permet une préservation des cellules
myocardiques du risque apoptotique induit par les lésions d’ischémie de reperfusion
et limite les Iésions endothéliales observées lors des cardioplégies cristalloides.[5],

[79]

6. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE :

6-1-Monitorage et Examens complémentaires :

Tous les patients opérés en chirurgie coronaire bénéficient systématiquement
d’une surveillance hémodynamique, biochimique, radiologique et clinique.
A l'arrivée du bloc opératoire le patient opéré subit un certain nombre
d’examens pratiqués systématiquement, a savoir :
» Electrocardiogramme,
» Radiographie du poumon de face au lit du malade,
= Gazométrie,
* lonogramme sanguin, Urée, Créatininémie et une Glycémie,
* Formule Numération Sanguine,

= Bilan d’hémostase,

6-2-Critéres d’extubation

A la sortie du bloc opératoire le patient opéré est intubé en ventilation
mécanique.

Les 8 criteres d’évaluation sont les suivants :

Patient conscient GCS a 15

Stabilité hémodynamique

Mme.Oumaima ELABD 14
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Normothermie T°> 37°C

Drains (PC, RS et PL) < 50 ml/h pendant 2 heures

Absence de frissons

Absence d’hypoxie (PaO2/Fi0O2 = 200 mmHg)

Diurese horaire > 0,5 ml/kg

Hb > 10 g/dI

Si les criteres sont réunis, la sédation est alors arrétée et lI’analgésie est
optimisée. Le sevrage ventilatoire peut commencer en Aide Inspiratoire et I’extubation

peut s’effectuer aprés 30 minutes d’Al a 7 sans intolérance.[6]

6-3-Traitement postopératoire

* anti coagulation : HNF+AVK,
* analgésie,

» protection gastrique,

= Antibioprophylaxie,

» perfusion.
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7. METHODOLOGIE :

C’est un travail rétrospective, d’'une durée de 48 mois, chez une population de

300 patients colligés sur une base de données informatisée prenant en compte

I’ensemble des parametres pré, per et postopératoire.

7.1 Période préopératoire : Une analyse démographique (comprenant I’dge,

le sexe) avec analyse des aspects scores cliniques (NYHA, ASA, EUROSCORE llI),
évaluation des facteurs de risque cardiovasculaires, avec utilisation des examens

complémentaires.

7.2 Période peropératoire : Analyse des techniques anesthésiques

utilisées avec étude de la circulation extracorporelle, et analyse de sa durée, de la
durée du clampage aortique, ainsi que |’étude de la sortie de CEC aussi bien
hémodynamique que rythmologique. Parmi les facteurs pouvant influencerle
déroulement de I'intervention tant morbidité que mortalité les durées d’interventions

et d’anesthésie seront traitées.[3]

7.3 .Période postopératoire :

Etude du temps d’extubation postopératoire, Les complications (au cours de
I’hospitalisation au service de réanimation polyvalente Al hémodynamiques,
infectieuses, respiratoires, neurologiques et rénales, la durée de séjour en

réanimation, ainsi que le taux de mortalité.
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8. Fiche d’exploitation

La méthode d’exploitation des dossiers a consisté en I’établissement d’une
fiche d’exploitation en se basant sur les données de la littérature pour recueillir le
maximum de données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
évolutives.

Pour aborder cette étude nous avons utilisé une fiche d’exploitation regroupant

I’ensemble des éléments suivant :

1. IDENTIFICATION : Nom/ Prénom : ......cccoooiieiiiiiinn. . Age: ... Sexe: ..o, Situation
familiale : ........................

2.ADMISSION : Date d’admission : ..............c..oooivieennnn.

3. ANTECEDENTS : Médicaux : ......cooiviiniiiiiiiiii e

ChirurgicauX @ .....ccoviiiiiiiiiis TOXIqQUES & .o,

4.SIGNES CLINIQUES : @ Insuffisance cardiaque gauche : -Angor : ........... -Syncope ...l -
Palpitations :............... Dyspnée : ................. o Insuffisance cardiaque droite : -TSVJ @ ................ -
Ascite : ... -OMI: ...

5.SIGNES PARACLINIQUES : e Radiographie thoracique : . Silhouette cardiaque : ...................ooeeenen. .
Parenchyme pulmonaire : ...

e ECG i

e Echocardiographie : -fraction d’éjection du VG............... PAPS............. eCoronarographie :

e Bilan biologique: ...... ..o

6. INTERVENTION : Durée CEC : .... Durée de clampage Aortique ........

-Remplacement valvulaire : *nombre : mono geste : RVM : .................. Rao:............... Plastie :
............ Double geste : DRV : .................. RVM+Plastie : ............ Triple geste :
DRV+Plastie:.................. *

- Pontage aorto-coronaire : *nombre : mono :............... double............... triple .....................
-cardiopathie congénitale : CIA............ CIV............ Mb sous Ao ........

7.Reanimation : -Durée de séjour ..............coooiiiiiiiiiiin . Extubation :

H3.....H6...... H12....... H24......... -Drogues @ type ... posologie : ................ll
durée:........................ -Anti coagulation : Héparine : ................ AVK : -Transfusion :
O PFC: ., Culots Globulaires : ................ -ATB: ...l

8.COMPLICATIONS : -Généralisé : -inflammatoire : SIRS -infectieuse : SEPSI -Localisé : o Cardiaque : o

Ischémique : IDM o Péricardique : épanchement ...... tamponnade ........ Dysfonction ....... o
Pulmonaire : épanchement liquidien/aérien :..................... infection..........................L. o
Neurologique : AVCl...............cccooill. AVCH............co o Rénale : IRA o pariétale :
infection de la paroi.................. lachage de suture...........cooviiiiiiineinn,
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RESULTATS
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1-Données épidémiologigues :

1-1-Répartition selon ['dge .

L’age moyen de notre population est de 46,01, avec des extrémes entre 77 et
20 ans, et une prédominance de la tranche d’age entre 40-60.

L’étude des sous populations, valvulaire et coronarienne a trouvé que : L’age
moyen de la population valvulaire a été de 38,30 ans, une médiane a 36 et des
extrémes allant de 20 a 64 ans. L’age moyen de la population des coronariens a été

de 62,5 ans avec une médiane a 64 ans avec des extrémes allant de 46 a 70ans.

Population generale Population valvulaire Population coronaire

Figure 1. la moyenne d’dage
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1-2-Répartition selon le sexe :

On note une nette prédominance féminine, 177 femmes (59%), contre 123 (41%)
hommes, réalisant un sexe ratio F/H de : 1,4

La répartition en fonction du sexe chez la sous population valvulaire, a été en
faveur d’une nette prédominance féminine, avec 63.43% (n=144) de sexe féminin
contre 36,56 %(n=83) sexe masculin.

Par contre une large prédominance masculine a régné dans /a sous population

coronaire, avec 80%(n=40) de sexe masculin contre 20%(n=10) de sexe féminin.

200

177
180

160
144

140
123

120

100
83

N -
60
40

40 |
20 10

POPULATION GENERALE POPULATION VALVULAIRE POPULATION CORONAIRE

FEMME ™ HOMME

Figure 2: REPARTITION DE LA POPULATION EN FONCTION DU SEXE
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1-3- Répartition selon les FDR cardiovasculaires :

Il faut noter que les FDR cardiovasculaires étaient dominés par :

Le tabagisme : retrouvé chez 89 cas, soit 29,66%

Le diabete : retrouve chez 48 patients, soit 16.00%

HTA : chez 38 cas, soit 12.66%

Dyslipidémie : 25 patients : 8,33%

La ménopause : chez 34 femmes, soit 19,20% de 177 femmes, et 6 femmes de
la population coronaire féminine, soit 60%

IMC : 29 cas chez la population coronaire ont un IMC > a 25, soit 58% et 43 cas

chez la population valvulaire ont un IMC > a 25 soit 14,33 %

Dyslipidemie
8%

B Tabagisme M Diabete ®EHTA Dyslipidemie B Menopause ™ IMC >25

Figure 3 Repartition des FDR cardiovasvculaires
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1-4-ATCD :

1-4-1. Antécédents Rhumatismaux

144 cas présentaient un ATCD de RAA, soit 61.27% de la population valvulaire,
notion de AAR chez 97 patients soit 41,27% de la population valvulaire

1-4-2. Accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI)

L’antécédent AVCI est présent chez 9 patients, soit 2,89 % de

la population générale, dont 6 appartenant a la population valvulaire
représentant 2,56% de cette derniere.

1-4-3. Endocardites infectieuses (El)

La population générale comporte 14 cas ayant un ATCD d’El, les 14 cas sont
rapportés a la population valvulaire représentant respectivement 4,5 % de la
population générale et 5,9% de la population valvulaire.

1-4-4. |Infarctus du myocarde

L’antécédent de I'IDM est retrouvé chez 20 patients (6,4%) de la population
générale, dont 18 coronariens représentants 36% de cette population et 2 valvulaire

représentant 0.85% de la population valvulaire.

B RAA
AAR

mAVCI
W E|

H DM

AAR
32%

Figure 4 Antécédents pathologiques chez la population générale
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2- Evaluation pré opératoire :

La visite préopératoire est le premier contact du patient avec I’anesthésiste.
Permet d’évaluer la cardiopathie et son retentissement ; de chercher les comorbidités
et de gérer le traitement médical, C’est aussi le moment d’expliquer au malade les
différentes procédures de I’anesthésie et leurs risques, le déroulement de l'induction

et le réveil aux soins intensifs.[7]

2-1- _Clinique :

2-1-1. Dyspnée

La dyspnée était présente chez 269 (89,6%) patients de la population générale ;

211 appartenant a la population valvulaire représentant 93,1% de cette sous
population, 73% pour les stades Ill et IV repartie entre 54% pour le stade Il et 19%
pour le stade IV ; tandis que 20,1% présentaient une dyspnée stade Il, 30 appartenant
a la population coronaire représentant 60% de cette sous population, 12 font partie

des cardiopathies congénitales représentant 52.17% de cette population.

Dyspnee Il
= Dyspnee I

= Dyspnee IV

Figure 5 Répartition en fonction du stade de la dyspnée
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2-1-2. Palpitation

La palpitation apparaissait chez 94 patients de la population générale dont 78
sont valvulaires.

2-1-3. Angor

La douleur thoracique a été constatée chez 59 patients dont 22 valvulaires et

37 coronariens.

2-1-4. Syncope

Patients présentaient une syncope dont 22 valvulaires et 2 coronariens.

Tableau clinique

Syncope l

Figure 6 Répartition en fonction des signes cliniques les plus fréquents

2-1-5.Score d’évaluation clinique ASA :

Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie I'état de santé
préopératoire d'un patient. Il permet ainsi d'en évaluer le risque anesthésique c'est a

dire la morbidité et la mortalité.

Dans notre etude, 16% des patients avaient un score SA a lll, 2% avec un score

SA a IV, tandis que 82% avaient un score ASA a Il
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ASA 111
16%

82%

Figure 7 Répartition en fonction du score ASA

2-2-Paraclinique :

2-2-1.Radiographie pulmonaire de face et de profil :

La cardiomégalie (CMG) était présente chez 205 patients de la population
générale dont 179 valvulaires, et 26 coronariens.

Les signes radiologiques d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) étaient
présents chez 89 patients dont 70 valvulaires et 19 coronariens.

2-2-2.ECG :

Les signes électrocardiographiques d’ischémie myocardique ont été retrouvés
chez 86,6% de la population coronaire.

105 étaient en arythmie complete par fibrillation auriculaire (ACFA) soit 35% des

patients.
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2-2-3. Echocardiographie :

« Fonction myocardique (FE%)

La fonction myocardique est I’élément essentiel pour I’évaluation de I’évolutivité
des cardiopathies. Elle a été étudiée a travers la fraction d’éjection. [8]
La FE moyenne de la population générale était 58,17%, avec des extrémes allant de

20% a 80%.
3,6% de la population générale avaient une fraction d’éjection<30%,

26,6% avaient une FE entre <30-50< tandis que 75% avait une FE supérieure a 50%.

FE<30% 30<FE<50% FE>50%

Figure 8 la fraction d'éjection du VG étudiée

« Pression artérielle pulmonaire systolique (PAPS) en mm Hg :
La PAPS moyenne de la population générale était 54,56 mm Hg, avec des
extrémes allant de 22 a 120 mm Hg ; 30% de la population générale avaient une

PAPS>60mmHg.
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La population valvulaire avait une PAPS moyenne de 58,65, des extrémes allant
de 22 a 120 mm Hg.
La population coronaire avait une PAPS moyenne a 31,25 mm Hg une médiane

de 28,5 mm Hg et des extrémes allant de 24 a 42 mm Hg.

PAPS Moyenne

POPULATION VALVULAIRE

POPULATION CORONAIRE

POPULATION GENERALE

Figure 9: Moyenne de la PAPS

Les atteintes valvulaires :

e La valve mitrale :

Le rétrécissement mitral était présent chez 156 valvulaires, soit 68,12% % de la
sous population valvulaire reparti en différents stades de sévérité

Tableau 1. les stades de séveérité du rétrécissement mitral

19,65%

22,27%

26,20%
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L’insuffisance mitrale était présente chez 168 valvulaire, soit 73,3 % de cette

sous population, reparti en différentes grades de sévérité.

Tableau 2: Les grades de sévérité de l'insuffisance mitrale

42 18,34%
26 11,35%
87 37,99%
13 7,7%

La valve aortique :

Le rétrécissement aortique était présent chez 47 valvulaire, soit 20,52% de la sous

population valvulaire, reparti en différents stades de sévérité.

Tableau 3: Les differents stades de retrecissement aortique

11 4,8%
15 6,55%
21 9,17%

L’insuffisance aortique était présente chez 75 valvulaire, soit 32,75% de cette sous

population, reparti en différents grades de sévérité.

Tableau 4: Les différents grades d'insuffisance aortique

11,35%
10,9%
5,24%
5,24%
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La valve tricuspide :

Le rétrécissement tricuspidien était présent chez 57 de la sous population valvulaire,

soit 24,5% de cette derniere, reparti en différents stades de sévérité.

Tableau 5: Les différents stades de rétrécissement tricuspide

47,36%
31,57%
21,05%

L’insuffisance tricuspide a été retrouvée chez 123 patients de la population valvulaire,

soit 53,71% de cette sous population.

Tableau 6: . Les différents grades d'insuffisance tricuspide

2-2-4. L’échographie des troncs supra aortigue (ETSA)

L’ETSA a été réalisé chez les 50 patients coronariens, dont 23 avaient une
surcharge athéromateuse.

2-2-5. Coronarographie

On note une prédominance de l’atteinte trironculaire chez 28 patients, 18
patients avec une atteinte bitronculaire, tandis que 2 avaient une atteinte mono

tronculaire

Mme.Oumaima ELABD 29



La morbi-mortalité en chirurgie cardiaque en milieu de réanimation Thése N°097/22

Tritronculaire M Bitronculaire B Monotronculaire

Figure 10 Resultats de la coronarographie

2-2-6. Biologie :

L’hémoglobine : le taux moyen était de 13.01 plus ou moins 2.23g /dl

Le taux de plaquette : le taux moyen était de 222635 plus ou moins

63577 éléments par mm3

Fonction rénale : le taux moyen d’urée était de 0.37 g/l et le taux moyen de la
créatinine était de 9.3 mg / | ; 8 patients soit 2.5 % avaient une insuffisance rénale
avec un taux d’urée supérieur ou égal a 0.45 g/l et une créatinémie supérieure ou
égale a 12 mg/I

Tableau 7 Valeurs moyennes des bilans biologiques

Bilan biologique Valeur moyenne
Taux d’Hémoglobine 13.01 g7dl +/- 2,23
Taux de plaquettes 222.635 ele/mm3+/-635.577
Fonction rénale *Urée : 0,379/l

*Créatinine :9,3 mg/|
2,5% : urée: >0,45 g/l

Créatinine :>12 mg/I|
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2-3- PREDICTION DE LA MORBI—MORTALITE :

Tableau 8: Evaluation du risque de mortalite par I'Euroscore Il

EuroSCORE mortalité

Risque bas score OR 2 0.8%
Risque intermédiaire score 3R 5 3.0%
Risque élevé score 6 et plus 11.2%

Tableau 9: Risque de mortalite evaluee par I'Euroscore Il chez notre population

EuroSCORE Notre Etude
0-2 78%
3-5 22%

>5 -

3- Prise en charge peropératoire :

3-1- Programmation :

L’intervention chirurgicale nécessite une préparation préalable avec
réajustements thérapeutiques. Généralement, on préfere arréter les digitaliques et les
diurétiques 24h avant la chirurgie. Les IEC sont remplacées 48h avant par un inhibiteur
calcique sauf en cas de dysfonction VG sévere. Les troubles ioniques, surtout les
dyskaliémies sont corrigés. Les AVK sont relayés au moins 3jours avant la chirurgie
par I’héparine sodique IV ou calcique sous cutanée. Les antidiabétiques oraux sont

arrétés et on a recours a l'insuline en fonction des chiffres de la glycémie capillaire.

3-2- Types d’interventions :

Dans notre série, les 300 interventions a cceur ouvert, On a eu une
prédominance de la chirurgie valvulaire avec un total de 229 interventions, suivie par

la chirurgie coronaire avec 50 interventions, 21/300 interventions.
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3-2-1. La chirurgie coronaire :

50 patients de notre population ont bénéficié d’un PAC.

3-2-2. La chirurgie valvulaire :

e« 133 RVM ont été réalisés dans notre etude, dont 38 RVM combinés a une plastie
tricuspide, et 33 combinés a une annuloplastie tricuspide.

o 27 de RVAo ont été réalisé dans notre population, dont 2 étaient combinés a
une plastie tricuspide.

o 71 DRV ont été réalisé, dont 30 sont combinés a une plastie tricuspide et 5 a
une annuloplastie tricuspide

3-2-3. La chirurgie congénitale .

14 de nos patients ont bénéficié d’une F.CIA, tandis que 7 ont bénéficié d’une F.CIV.

Tableau 10. les différents types d'interventions chirurgicales

RVM 62 cas
RVM+PT 38 cas
RVM+AT 33 cas

RVAo 25 cas
RVAo+PT 2 cas

DRV 34 cas
DRV+PT 30 cas
DRV+AT 33 cas

50 cas
F.CIA 14 cas
F.CIV 7 cas
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3-3- Monitorage :

3-3-1. Monitorage standard :

Tous nos malades ont bénéficié d’un monitorage standard :
Electrocardioscope

Oxymétrie de pouls

Température centrale

Monitorage de la diurese

3-3-2. Monitorage invasif :

Tous nos patients ont bénéficié d’un :
Cathéter de pression invasive

Mise en place d’une voie veineuse centrale

3-4- Antibioprophylaxie :

Une antibioprophylaxie a été administre chez tous nos patients en

préopératoire.

3-5- Protocole anesthésique :

Avant l'induction de l'anesthésie, un systeme surveillance hémodynamique
complet a été mis en place dans le bloc chirurgical. L’anesthésie a été induite par du
Benzodiazépine (midazolam) chez tous les patients de notre série, les morphiniques,
dont le fentanyl qui était administre chez 75% de notre population d’etude, et le
sufentanil chez 25%, Propofol chez tous les patients de notre étude, un agent
anesthésique halogéné a été utilisé chez tous nos patients (Sévoflurane). Apres
vérification de la correcte ventilation manuelle un agent myorelaxant a été administré,
Rocuronium chez 78% des patients, et le Cisatracurium chez 22%. L’anesthésie a été
maintenue avec le Propofol et cisatracurium si besoin et a I'aide d’un anesthésique

halogéné (sévoflurane) par voie pulmonaire.

Mme.Oumaima ELABD 33



La morbi-mortalité en chirurgie cardiaque en milieu de réanimation Thése N°097/22

On a opté dans notre etude pour une induction balancée pour réduire le

maximum le retentissement des agents intraveineux sur le débit cardiaque.

3-6- Données de la CEC :

Tous les malades de notre etude ont bénéficié d’une chirurgie sous CEC
La durée moyenne de CEC en min était 153,68 avec des extrémes allant a 200
et 48min, la durée moyenne du clampage aortique était 91.65 min, avec des extrémes

allanta 110 et 17min
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3-7- Sortie de la CEC :

La sortie de la CEC était simple chez 20 patients.

Le recours aux drogues vasoactives était nécessaire chez la majorité des
patients :

Dobutamine : 725 patients

Dobutamine + noradrénaline : 732 patients

Noradrénaline uniquement : 74 patients

Dobutamine+ noradrénaline + adrénaline : 9 patients

Drogues a la sortie de CEC

ol
5%

Dobutamine

45% . ;
Dobutamine+Noradrenaline
Noradrenaline

= Dobu+nora+Adrenaline
47%

Figure 11 : Utilisation des drogues a la sortie de la CEC
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4-Prise en charge post opératoire :

4-1- Lieu de prise en charge postopératoire :

Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge postopératoire au service

de réanimation polyvalente AT.

4-2- Monitorage postopératoire :

En postopératoire, les patients ont bénéficié d’un :
4-2-1. Monitorage standard :

» Electrocardioscope.

» Pression artérielle non invasive.

= Capnogramme.

= Oxymétrie de pouls.

= Monitorage de la diurése (débitmeétre urinaire horaire).

4-2-2. Monitorage invasif .

Pression artérielle continue.
Pression veineuse centrale.

A I’'arrivée du bloc opératoire le patient opéré subit un certain nombre
d’examens pratiqués systématiquement, a savoir :

Electrocardiogramme,

Radiographie thoracique de face au lit du malade,

Gazométrie/4h

Bilan d’hémostase, Numération formule sanguine, lonogramme sanguin, Urée,
Créatininémie et une Glycémie/ 4h durant les 12 premieres heures.

Dosage des enzymes cardiaques (Troponine Ic) [77].
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4-3- PEC respiratoire

Délai d’extubation :

Le délai moyen de I’extubation était de 4,5 h, avec des extrémes de 1h a 120h.

Kinésitherapie respiratoire .

Tous les malades ont bénéficié d’une spirométrie incitative et d’une kiné
respiratoire.

VNI -

Tous les patients ont bénéficié d’une ventilation non invasive a titre

prophylactique en postopératoire.

4-4- PEC Hémodynamique :

4-4-1. Remplissage : tous nos patients ont bénéficié d’un remplissage

vasculaire post op en fonction de la PVC et delta PP,

4-4-2. Drogues vasoactives :

Les drogues vasoactives étaient maintenues de 24h a 96h, avec une moyenne
de 27.5h

Le sevrage dépondait de I’état hémodynamique des patients :

e 125 patients qui étaient sous Dobutamine seul se sont sevré apres une
dégression des doses

e 122 patients sous Dobutamine + noradrénaline on était sevré apres dégression
du dosage ; tandis que 10 patients étaient sous le méme dosage en postop,
puis mis sous dégression.

e 14 patients sous noradrénaline en était sevré apres dégression des drogues

e 5 patients sous Dobutamine+ noradrénaline+ adrénaline ont été sevré apres
dégression tandis que 3 patients étaient mis sous forte doses et 1 patient gardé

sous le méme dosage depuis la sortie de CEC
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Dobutamine m Dobutamine+Noradrenaline m Noradrenaline Dobu+Nora+Adrenaline

Figure 12 Utilisation des drogues vasoactif en post opératoire

4-4-3. Transfusion post op :

54 patients soit 18,29% ont bénéficiés d’une transfusion sanguine par une
moyenne de 2 culots globulaires, 3 PFC et 1 CP

4-4-4. Anticoagulation

Tous les patients ont bénéficié d’une anticoagulation a base d’HNF a H6.
4-4-5. Analgésie :
Tous les patients ont bénéficié d’une analgésie multimodale.

4-4-6. Antibioprophylaxie :

Tous les patients admis en réanimation ont bénéficié d’'une ATB thérapie
préventive intraveineuse a base d’amoxicilline+acide clavulanique, qui a été maintenu

chez tous les malades pendant 48h.
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5- Evolution :

5-1-Durée de séjour en réanimation :

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 2 a 3 j, avec des extrémes

de 2j chez la majorité des patients ; et de 32j chez un patient.

5-2-Complications :

5-2-1. Hémodynamiques :

On note principalement :

e L’hémorragie

On note la survenue d’un saignement en postop chez 43 patients, soit 14.3%
des cas, le volume moyen de saignement était de 133,72 ml avec des extrémes de 20
a 300 ml.

e Choc cardiogénigue :

18 patients de la population générale ont présenté un choc d’origine
cardiogénique, soit 6,02% dont 5 font partie de la population coronaire et 13 de la
population valvulaire.

e Rupture du VG :

Retrouvée chez 3 patients de la population générale, les 3 font partie de la
population valvulaire, dont I’'ETT de contrdle a objectivé un hématome en regard du
VD

¢ Infarctus de myocarde :

Retrouvé chez 3 patients, dont ’ECG a montré des troubles de repolarisation,
avec une élévation significative de la troponine.

e Tamponnade :

11 patients de la population générale ont fait une tamponnade en postop, soit 3.6%
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e Ischémie des membres inferieur :

1 seul patient de la population valvulaire a présenté une ischémie des MI.

e Hypovolémie :

29 patients de la population générale ont présenté un choc hypovolémique,
dont 3 avaient un VG hypokinetique a 'ETT de contrble, 3 avaient un hématome en
regard du VD, tandis que 10 patients avaient une anémie en pot op.

e Troubles de rythme :

95 des patients ont présente des troubles de rythme, prédominés par une

TachyACFA, suivi d’une FV puis une TSV

Tachy ACFA
TSV
mFV

Tachy ACFA
79%

Figure 13 troubles de rythme en post opératoire
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Tableau 11. Résultats des différentes complications hémodynamique

Hémorragie :14,3% IDM :3%
Fréquence 6,02% 3% 3,6% 31,6%
Hypovolémie :9.6% IMI :0,3%

5-2-2. Analyse des complications hémodynamiques en fonction des données

pré et peropératoire chez la population coronaire

Tableau 12. Comparaison des résultats de complications hémodynamiques chez la

population coronaire en fonction des données épidémiologiques

21 (42%)

29 (58%)

58,2 54
6 4
15 25
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MENOPAUSE

IDM

HTA

DIABETE

I

DYSLIPIDEMIE

0%
IR 0%

ACFA 0%

FE VG<50%

ll'

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

M Population coronaire sans complications
B Population coronaire avec complications
Figure 14. Analyse des complications hémodynamiques en fonction des donnees

préopératoire chez la Population coronaire

5-2-3. Analyse des complications hémodynamiques en fonction des données pré

et peropératoire chez la population valvulaire .

Tableau 13. Comparaison des résultats de complications hémodynamiques chez la

population valvulaire en fonction des données épidémiologiques
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0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Population valvulaire sans complications

H Population valvulaire avec complications

Figure 15: Données préopératoire chez la population valvulaire

5-2-4. Complications respiratoires :

78, de nos patients, soit 26% des cas de la population générale ont présenté
une complication respiratoire post opératoire, on note :

70 patients ont développé une atélectasie, avec une bonne évolution sous
kinésithérapie et VNI

12 patients ont fait un épanchement pleural

12 Ont présenté une pneumopathie type PAVM.
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5-2-5. Analyse des complications respiratoires :

Tableau 14: Analyse des complications respiratoires en fonction des données

préopératoire
Groupe avec complications Groupe sans complications
Coronaire Valvulaire Coronaire Valvulaire
Age moyen 56,28 38,9 52,78 37,6
Sexe féminin 2 67 8 77
Sexe masculin 4 17 36 66
IMC>25 4 (66,6%) 49 (58,3%) 6 178
Durée de CEC 116.80 97 116,32 96,8

5-2-6. Complications neurologiques :

4, Patients de notre etude ont présenté un AVCI post op, dont la totalité fait
partie de la population valvulaire.

Tous ces patients avaient un rythme en ACFA a I’'ECG, 2 de sexe féminin, et 2
de sexe masculin, ’age moyen est de 42,75, avec des extrémes de 32 et 52.

2 Patients de notre population d’etude ont fait une crise d’épilepsie en post
opératoire.

5-2-7. Complications infectieuses :

6 patients de la population ont présenté une infection, 3 patients ont une PAVM
(pneumopathie acquise sous ventilation mécanique), 1 patient a fait une infection de
KT de voie centrale, 1 patient a fait une Endocardite infectieuse, tandis que le dernier

avait une infection urinaire.
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Tableau 15:Complications infectieuses en fonction des données démographiques

42 Féminin PAVM
47 Féminin PAVM
50 Féminin KT de VC
60 Féminin E.I

29 Féminin PAVM
38 Masculin U

5-2-8. Complications rénales :

Dans notre série, 25% des patients ont fait une insuffisance rénale post
opératoire, dont la fonction rénale était correcte, 5% de ces patients étaient en stade
3 de KDIGO, 15% avaient un KDIGO a 2, et 80% avec un KDIGO a 1,

5-2-9. Complications métaboliques :

18 patients de la population générale ont fait une acidose métabolique, 204 ont
fait une hypokaliémie, dont la kaliémie de 60% était entre 3,5 et 2,9 sans
manifestations électriques, 27% avec une kaliémie entre 2,5 et 2,9, le reste avait une
kaliémie < a 2,2 avec des signes électriques menacant le pronostic vital

14 patients de la population ont fait une hyperkaliémie

5-2-10. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation des patients en réanimation était ce 2,86+

1,6 jour
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6- Mortalité :

La mortalité est de 5% dans notre série, soit 12 déces : 9 valvulaires, 2
coronaires, 1 avec une cardiopathie congénitale.

La moyenne d’age des patients décédés est de 43,9 ans, chez la population
valvulaire : 36,8 ans, et 62,5 chez la population coronaire.

On note une prédominance du sexe féminin chez la population valvulaire,
avec un sexe ratio de 6F/3H, et un sexe ration a 1 chez la population coronaire.

La cause majeure du déces était d’origine cardiogénique, suite un trouble
de rythme, ou bien une dysfonction du VG ou du VD ou bien globale, on trouve
en 2eme lieu I’hypovolémie, suivie par le sepsis.

La majorité des patients décédés avaient une FEVG <50%

L’euroscore de ces patients était > a 3
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6-1-Donnees pré, per, et post opératoires des patients décédés :

Tableau 16. Données démographiques des patients décédés en réanimation en post opératoire

34

AAR
RAA

30%
RVM+PT

84min

Dysfonction du VD
Tachy ACFA

Choc cardiogénique

60
F
Ménopause

RAA
PR
EAl
60%
DRV+PT

150min
Hypokinésie globale
Ischémie des MI
TachyACFA

Choc cardiogénique

32
H
RAA
35%
RVAo+
PM
101 min
Hypokinésie du VD
Hypokaliémie
FV

Choc cardiogénique

38

RAA

45%
DRV

110min
Saignement du
point d’aortotomie
Epanchement
pericardique

Choc hémorragique

46

AAR

50%
RVM-+
AT
90min
Hypokaliémie
Hypokinésie
globale

Choc
cardiogénique

36

E. |

50%
DRV+
PT

110min
Hypokinésie
globale
Hypokaliémie
IR + dialyse
FV

Choc
cardiogénique

37

Tabac

E. |

63%
RVM
+AT
80min
Anévrysme
du VD
TV

Choc
Cardiogeniq
ue

57
F
Obésité
Ménopause

58%
PAC

64min
PAVM

Choc septique

68
H
Tabagisme

50%
PAC

109min

IDM post-op
Dyskinésie
globale

Choc
cardiogénique

59
F
Ménopause

40%
DRV

102min
Hémothorax de
grande
abondance

Choc
hémorragique

50

RAA
TBK

20%

RVM

+AT
90min
Dysfonction
systolique du VD
Atélectasie
épanchement
pleural
AVCl+hematome
intra
parenchymateux
Choc cardiogénique

46

E.l

30%
DRV

81min
Atélectasie
Epanchem
ent pleural
PAVM

Choc
septique
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6-2-Analyse de la mortalité en fonction des donnees préopératoires

et des FDR des patients :

Feminin

Masculin

Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non

ACFA

RRS

<50%
>50%

NON
46,89

170

118
38
250
32
256
17
271
13
275
31
261
11
277
9
279
18
270
197
93
94
194
68
220

Ooul
44,92

7

0,592

0,152

i
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6-3-Analyse de la mortalité en fonction des donnees peropératoires

des patients :

Tableau 17 Analyse des donnees peropératoire des patients décédés

PAC 2
RVM 62 0 0,078
RVM+PT 37 1 0,719
RVM+AT 30 3 0,137
RVAo 25 0 0,608
RVAo+PM
1 1 0,079
DRV
31 3 0,137
DRV+PT
28 2 0,618
DRV+AT
5 0 1,000
F.CIA
13 1 1,000
F.CIV 7 0 0,314

98,04 113,50 0,085

61,93 61,25 0,920
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6-4-Analyse de la mortalité en fonction des donnees postopératoire

des patients :

Tableau 18 Analyse des complications post opératoire des patients décédés

Atélectasie
67 3

1,000

Non 221

Oui 10

Non 278 10

Oui 11 8

Non 277 5
Hémorragie Oui 42 2

Non 246 11

Oui 88 7

Non 200 5

Oui 47 3

Non 241 9 0,210

Oui 1 1

Non 288 10 0,040
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DISCUSSION
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1-La chirurgie cardiague

La chirurgie cardiaque est née au XXeme siecle avec le traitement des premieres
plaies du cceur, puis elle s’est développée dans la deuxieme moitié de ce siecle [76].

Elle est passée de la faisabilité, a la reproductibilité et a la fiabilité et les résultats
se sont améliorés au fil des années. Actuellement la chirurgie cardiaque se pratique a
tous les ages, des nouveaux nés aux octogénaires avec la réalisation des milliers
d’opérations dans le monde.

Les indications de la chirurgie cardiaque restent en fait limitées aux difficultés
de la cardiologie interventionnelle, parmi les opérations les plus pratiquées dans notre
structure : Chirurgie valvulaire, chirurgie des artéres coronaires, et la chirurgie des

cardiopathies congénitales.

1-1-Les valvulopathies et la chirurgie valvulaire :

Les valvulopathies désignent I’ensemble des maladies touchant les valves
cardiaques. Les valves cardiaques sont de structures souples qui séparent les quatre
cavités du cceur d’une part et d’autre part du coeur des gros vaisseaux : deux valves
a gauche (mitrale et aortique) et deux valves a droite (tricuspide et pulmonaire) [74].
Chacune des valves cardiaques force le sang a circuler dans une seule direction,
puisqu’elle s’ouvre pour le laisser passer et se ferme ensuite pour I'empécher de
refluer. Il arrive que I'une ou plusieurs de ces valves ne fonctionnent pas correctement,
ainsi deux types de dysfonctions peuvent les toucher : - le rétrécissement (ou sténose)

I’ouverture insuffisante de la valve gene le passage du sang ; - la fuite (ou
I'insuffisance) : la fermeture incomplete de la valve entraine une fuite responsable
d’un retour du sang en arriere ; Ces deux dysfonctions peuvent étre associées pour
une méme valve, réalisant ainsi une maladie valvulaire. [7], [74].

Remplacement valvulaire par une prothese, soit en matériau synthétique (valve

mécanique), soit en matériau biologique (par exemple bioprothese).
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Plastie valvulaire : le chirurgien répare alors la valve sans la changer.

1-2-Chirurgie de revascularisation

La revascularisation myocardique représente un des traitements de I'infarctus
du myocarde. Avant I'introduction de la thrombolyse, certains groupes chirurgicaux
avaient démontré l'intérét de la revascularisation chirurgicale, mais depuis, le
traitement des lésions coronariennes releve d’autres moyens moins invasifs
(thrombolyse, angioplastie) supplantant la chirurgie [10], [74], [76].

Cependant, la chirurgie a démontré une efficacité dans le traitement des
sténoses coronaires et reste une solution complémentaire aux autres techniques.

La revascularisation myocardique consiste a la réalisation de pontages entre
I’aorte ascendante et la ou les coronaires pathologiques. Le pontage est réalisé avec
un fragment de saphene interne ou avec I’artere mammaire interne, en raison de la
meilleure perméabilité de celle-ci [11]. D’autres arteres servant de ponts peuvent étre

utilisées (artere mammaire droite, artere gastroépiploique, artere radiale).

1-3-Cardiopathie congénitale :

Les anomalies cardiaques congénitales recouvrent les malformations présentes
a la naissance et liées a des anomalies lors de la formation du coeur ou des vaisseaux
associés, on distingue : tétralogie de Fallot, Communication intra-auriculaire,

Communication interventriculaire, persistance du canal artériel [76].
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2- Evaluation préopératoire en chirurgie cardiague :

L’évaluation préopératoire des patients devant subir une chirurgie de
revascularisation coronaire a toujours suscité une attention particuliere chez les
praticiens anesthésistes.

En effet cette évaluation est le premier acte de I’anesthésie

2-1-Données épidémiologiques :

La quasi-totalité des études s’accordent pour affirmer que I’age et le sexe sont
deux facteurs de risque en matiére de chirurgie cardiaque, et spécialement la chirurgie
coronaire. La mortalité postopératoire augmente avec I’age et plusieurs études ont
estimé cette mortalité de I'ordre de 7% au-dela de 70 ans [11], [77].

Aussi, la morbidité postopératoire augmente avec I’age, les complications sont
plus nombreuses et la durée d’hospitalisation est allongée.

Nous savons aussi que le sexe représente un facteur de risque bien établi en
chirurgie cardiaque. En effet, la mortalité postopératoire est plus élevée chez la
femme, en particulier aprés la ménopause. Plusieurs explications sont avancées pour
justifier cette différence, les plus retenues concernent : le faible diametre des artéres
coronaires [12], [78].

2-1-1. Répartition selon I’'age :

L’age moyen de la population de notre série était de 46,1 ans, supérieur a la
moyenne des pays a niveau de développement inférieur, tel MALI dans la série de
BAMAKOI[2], avec un age moyen a 26ans, les iles du pacifique[1 3], avec une moyenne
de 27,5 ans et largement inférieur aux moyennes des séries de comparaison tel la
série de Grenoble[14], avec un age moyen a 66,4 ans, la série francaise ARTEC [15]
avec un age moyen a 64,3 ans, ou bien la série de Hong Kong[16], avec un age moyen

de 61 ans.
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Ce qui reflete I'intime rapport entre le niveau de développement économique
et la prédominance infectieuse, représenté par le RAA qui sévit toujours dans notre
pays et dans les pays a faible développement ; entrainant une proportion élevée de
la pathologie valvulaire rhumatismale ce qui explique la moyenne basse des ages.
Tandis que la prédominance de la pathologie athéroscléreuse et coronarienne, chez
les pays développés est expliquée par la moyenne d’age élevé supérieure a 60 ans

dans ces pays.

Tableau 19. Moyenne d’dge dans les différentes séries

Séries Moyenne d’age
Bamako, MALI (n=47) 26ans (16-59)
lles du Pacifique(n=103) 27,5ans
Grenoble (n=6769) 66,4ans
ARTEC(n=399) 64,3
HONG KONG(n=700) 61

Notre série(n=300) 46,01
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a- Population valvulaire :

La moyenne d’age de la population valvulaire de notre série était de 38,30
ans, supérieure a la série indienne de Garg [17]avec 26,2 ans, similaire a la série
nationale Berriane[18] de Rabat avec 40,1 ans ; ainsi que les séries des pays en voie
de développement, Han en chine [19] avec 42 ans et Akay en Turquie [20]avec 40ans
mais tres en dessus des moyennes des séries occidentale Alsoufi au canada [21]avec

58,2ans et Girard [22]I’étude ARTECC en France avec 63,5ans.

Moyenne d'age /an chez la population valvulaire
70

60

63,5
58,2
>0 PP
, 40,1 40 153
3 26,2
2
1
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o

o

o

o
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Figure 16. Moyenne d’dge chez la population valvulaire

La moyenne d’age relativement basse dans notre série et dans les séries des
pays envoie de développement, tel I'Inde, la Turquie, la Chine comparé aux séries des
pays développées, tel le Canada et la France ; trouve une explication d’ordre
étiologique vue la prédominance de I’étiologie rhumatismale dans notre contexte avec
3681 cas déclarée pour le compte du premier trimestre 2017[87] au Maroc et une
incidence pour 100 000 habitant 18,1 ce qui indique la gravité de la situation, et la
nécessité d’une stratégie national réévaluée afin de pouvoir éradiquer ce fléau aux

conséquences cardiovasculaire dévastatrices.
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b- Population coronaire :

La moyenne d’age de notre population, était de 62,5 ans. Comparé a la série de
Rabat avec une moyenne de 59,5 ans [18], la Chine avec une moyenne de 61,6ans
[19], la France avec une moyenne de 65,2ans [23], et I’Allemagne avec une moyenne
de 67ans [24] , montre qu’on se trouve dans la méme fourchette d’age >60 ans, avec

les autres séries internationales.

68
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64
62
60
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54

Notre serie Rabat Chine France Allemagne
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Figure 17: Moyenne d’dge chez la population coronaire

2-1-2. Répartition selon le sexe :

La répartition des patients selon le sexe, note une prédominance du sexe
féminin (59%), contre (41%) du sexe masculin, comparé aux séries internationale on
note la méme prédominance avec 63% pour le sexe féminin et 37% pour le sexe
masculin dans la série de Davis des iles du pacifique[13], 61,7% contre 38,3% du sexe
masculin dans la série de Bamako a Mali [2], contrairement aux autres séries
internationales qui objectivent une nette prédominance masculine tel la série de
Pichegru[14] a Grenoble avec 70,1% de sexe masculin contre 29,9% de sexe féminin ,
la série Girard[22] en France avec 73,5% de sexe masculin et 26,5% desexe féminin,
ainsi que la série EACTS [24]en Europe avec 69,5% de sexe masculin et30,5% de sexe

féminin.
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Tableau 20 : Répartition en fonction du sexe chez la population générale dans les

différentes séries

37%
38,3%
70,1%
73,5%

30,5%

La prédominance du sexe féminin dans notre série et dans la série des iles
pacifiques [75], contrairement aux autres séries occidentales [76, 78,79] ; trouve son
explication dans la prédominance de la pathologie valvulaire mitrale d’origine
rhumatismale dans notre contexte, contrairement aux séries occidentales ou la
prédominance est a la pathologie coronarienne.

a- La répartition du sexe dans la sous population valvulaire :

Dans notre série, on note une nette prédominance féminine, avec 63.43% de
sexe féminin contre 36,56% % sexe masculin, en comparaison avec la série de Akay
en turquie [20] on trouve une prédominance féminine avec 71,9%, contre 28,1% du
sexe masculin, le méme résultat pour la série indienne de Garc [25] avec 75% de sexe
féminin, contre 25% de sexe masculin, par contre dans la série d’Alsoufi de Canada
[20], on remarque une prédominance masculine avec 53% de sexe masculin contre

47% de sexe féminin.
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différentes séries

Tableau 21. Répartition en fonction du sexe chez la population valvulaire dans les

Etudes Sexe feminin Sexe masculin
Akay Turquie [20] 71,9% 28,1%
Garc Inde [25] 75% 25%
Alsoufi Canada [20] 53% 47%
Notre étude 63,43% 36,56%
b- La répartition en fonction du sexe dans la population coronaire :

On note par contre une large prédominance masculine dans la sous population
coronaire, avec 80% de sexe masculin contre 20% de sexe féminin, en comparaison
avec la série de Haneche en Algérie[26] , on trouve des valeurs pareils avec 86%
représenté par le sexe masculin, contre 14% par le sexe féminin, ce qui differe pas
de la série d’Hamilton de Canada [27]avec 80% de sexe masculin contre 20% de sexe
féminin, 86,2% de sexe masculin contre 13,8% de sexe féminin pour la série francaise
ARTECC

Ce qui colle parfaitement avec la littérature, A age identique, les hommes ont
une probabilité plus importante que les femmes de développer une pathologie
cardiovasculaire, en particulier une coronaropathie. Il existe un décalage d’environ 10
ans entre les deux sexes, les maladies cardiovasculaires liées a I’athérosclérose sont
rares chez les femmes en période d’activité génitale, ce qui peut refléter I'effet
protecteur direct de I'imprégnation ostrogénique et (ou) témoigner d’'une moindre
exposition aux facteurs de risque des femmes par rapport aux hommes, a age
équivalent [28]. Dans notre sous population coronaire, 60% des femmes sont

ménopausiques
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Tableau 22. Répartition en fonction du sexe chez la population coronaire dans les

différentes séries

Etudes Sexe feminine Sexe masculin
Haneche (ALGER) [26] 14% 86%
Hamilton (Canada) [27] 20% 80%
ARTECC (France) [22] 13,8% 86:2%
Notre étude 20% 80%

2-1-3. Répartition en fonction des FDR cardiovasculaires :

Certaines pathologies décelables en préopératoire sont des facteurs de risque

pour la morbidité et la mortalité postopératoire. [6]

Tableau 23 : Facteurs de risques de chirurgie cardiovasculaire[6]
Facteurs haituels de risque en chirurgle cardaque (par ordre décroisany
Choc cardiogéne, insuffisance ventriculaire (FE < 0.3)

Opération en urgence

Insuffisance rénale (créatinine > 200 umol/L)

Age (> 75 ans)

Réopération

Statuts polyvasculaire

Pneumopathie

Diabete

Sexe féminin
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Parmi les FDR, on a I’HTA, qui était présente chez presque le quart de nos
patients, (12,66%), ce qui est largement inférieur aux valeurs des études a I’échelle
internationales, par exemple Sak Lee de la Corée de Sud [29] trouve 48% des patients
présentant ’'HTA comme FDR cardiovasculaire, avoisinant a celui de Dany au Brazil
[25], on trouve des chiffres assez élevés en contre parti dans I'etude de Haneche en
Alger avec 60,15% des patients ayant I’HTA.

Nos valeurs sont expliquées par la prédominance de la population valvulaire,
dont la moyenne d’age de cette derniere est de 38,3 ans.

Chez les 38 cas de nos patients qui présentaient I’HTA soit 12.66%, 23 faisant
partis de la population coronaire, soit 46% de la population coronaire, ce taux avoisine
ceux de I'’etude d’ARTECC [22]en Europe avec une valeur de 53% des cas, et celle de
Bendjelloul en Algérie [31] avec 51,5% des patients coronaires ayant I’'HTA comme FDR
cardiovasculaire.

La notion du tabagisme comme étant FDR Cardiovasculaire est trouvé chez
29,6% de notre population d’etude, inferieur aux valeurs des études internationales :
50% dans I’etude de Sak Lee de la Corée de sud, 49% dans I’etude de Dany en Brazil,
[24], et 60 % dans I’etude de Hynda en Alger, [26],

Le surpoids est présent chez 24% de notre population d’etude, qui ressemble a
celui de la série algérienne de Haneche avec une valeur de 25%, ce taux semble
significativement supérieur a celui de la série de Sak Lee en Corée de sud [28], et Dany
en Brésil, par contre on trouve des valeurs presque égales concernant la dyslipidémie,
avec un chiffre de 8,33% dans notre etude, et a 10% dans I’etude de Dany, ce qui est
largement inférieur a celui de la série coréenne de Sak Lee avec un chiffre de 26%.

La préexistence d’un diabete insulino- ou non insulinodépendant semblait étre
un facteur de risque majeur en chirurgie cardiaque, présent chez 16 % de nos patients,
inférieur a celui de la population d’etude de la série algérienne de Haneche (46,5%),

et supérieur a celui de la série brésilienne de Dany, avec un taux de 8,19%.
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Tableau 24. Répartition des FDR chez les différentes séries

60,15%

12,66%

60,45% 50% 49% 29,66%

= 26% 10% 8,33%
25% 4% 3,43% 24%
46,5% 26% 8,19% 16%
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2-2-Répartition selon les ATCD :

2-2-1. Pathologie Rhumatismale

L’antécédent de pathologie rhumatismale a été objectivé chez 61.27% de la sous
population valvulaire de notre étude. Comparé a la série de Casablanca [32]avec 78%
des cas et aux séries internationales [33]la chine avec 44% des cas et la grande
Bretagne avec 30% des cas. On note que nos chiffres nationaux sont supérieurs aux
séries internationales, ce qui s’explique par I’échec des plans nationaux antérieurs de
lutte contre le RAA et par la transition épidémiologique qu’ont connus les pays
occidentaux avec une proportion élevé des étiologies ischémique et dégénérative dans
I’atteinte valvulaire dans ces pays.

Ce qui doit nous pousser a élaborer une stratégie rigoureuse, pour combattre

le RAA vue le cout humain et social qu’il génere dans notre jeune population.

78%
61,27%
44%

Notre serie Casablanca Chine Grande Bretagne

Figure 18:ATCD de RAA dans les différentes séries
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2-2-2.AVCI

Cet antécédent neurologique a été objectivé chez 2,89 % de la population de
notre étude. Taux tres élevé comparé aux séries internationales de Pichegru [15] qui
a objectivé un taux pour Grenoble de 4,1% et pour ’Europe [25] de 1,4%.

Ce taux élevé montre les méfaits du retard de prise en charge de cardio chirurgie
pour les patients et son cout humain de manque de productivité et de surcharge de
dépenses de santé. Ce qui témoigne de la nécessité de I'investissement dans le
développement de I’activité de chirurgie cardiaque, qui malgré son cout élevé reste
tres rentable sur notre productivité et sur notre systeme de santé, vue ses bienfaits

au court, moyen et long terme.

ATCD d'AVCI

Motre serie

Pichergu

EACTS

Figure 19.ATCD d’AV(C/ dans les différentes séries
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2-2-3.IDM:

L’antécédent de I'IDM a été retrouve chez 6,4% de notre population générale,
on a noté les mémes valeurs dans I’etude de Girard [23]avec un taux a 7%, par contre
un taux élevé dans les études de ARTECC et Hamilton [24], [28], qui trouvent
respectivement 37,7% et 33,8%, cette différence est expliquée par la prédominance
du sexe masculin dans ces dernieres études, et la prédominance de la pathologie

coronaire.

ATCD IDM

Hamilton

ARTECC

Girard

Notre serie

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Tableau 25: Figure 20:ATCD d'IDM dans les différentes séries

2-3- Evaluation pré opératoire :

Cette évaluation repose essentiellement sur [’étude de la

capacitéfonctionnelle du patient, afin de déterminer le risque de mortalité, et
d’établir I’état de sante pré opératoire du patient en fonction du score ASA (American
Society of Anesthesiologists), || permet d'évaluer le risque anesthésique et d'obtenir

un parametre prédictif de mortalité et morbidité péri-opératoire. [34]
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Tableau 26 : Score d'evaluation ASA
Score Etat de santé du patient
Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans atteinte organique,
physiologique, biochimique ou psychique.

Maladie systémique légere, patient présentant une atteinte modérée d'une
2 grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie, bronchite

chronique légere.

Maladie systémique sévere ou invalidante, patient présentant une atteinte

sévere d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par

} exemple : angine de poitrine modérée, diabéete, hypertension
grave, décompensation cardiaque débutante.
Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction, invalidante,
et qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au
* repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiaque...)
Patient moribond dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans
5 intervention chirurgicale. (« Patient moribond dont la survie est
improbable sans l'intervention » : source SFAR)
: Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d'organes

(selon criteres spécifiques)
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2-3-1. Les signes cliniques

C’est en général la dyspnée d’effort qui amene le patient a consulter. Elle reflete
le retentissement sur la circulation pulmonaire de I’hyperpression du coeur gauche.
Cette dyspnée peut aussi étre sous-estimée, du fait d’une réduction spontanée des
efforts physiques de la part de certains patients, ce qui nécessite un interrogatoire
minutieux et détaillé.

La classification de New York Herat Association (NYHA) est la plus utilisée pour
évaluer la dyspnée

— Stade | : absence de dyspnée pour les efforts habituels : aucune géne n’est
ressentie dans la vie courante,

— Stade Il : dyspnée pour des efforts importants habituels, tels que la
marche rapide ou en cote ou la montée des escaliers (= 2 étages),

— Stade lll : dyspnée pour des efforts peu intenses de la vie courante, tels
gue la marche en terrain plat ou la montée des escaliers (< 2 étages),

— Stade IV : dyspnée permanente de repos ou pour des efforts minimes
(enfiler un vétement, par exemple) ;

La symptomatologie clinique détermine quatre classes selon deux échelles,
I'une pour l'activité physique (NYHA, New York Heart Association) et 'autre pour
I’angor (Canadian Cardiovascular Society Score

a- La Dyspnée

Dans notre étude sur la dyspnée chez la sous population valvulaire on a noté
la présence d’une dyspnée chez 93,1% de la population valvulaire 73% pour les stades
[l et IV repartie entre 54% pour le stade Ill et 19% pour le stade IV ; tandis que 20,1%
de notre population d’etude présentaient une dyspnée stade Il et 6,9% ne présentaient

pas de signe de dyspnée.
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On note la méme prédominance dans les séries internationales de
comparaison, Yilmaz [35] a objectivé 76,5% pour les stades lll et IV, Han [20] 85% pour
les méme stades lll et IV.

Tandis que les séries marocaines tel rabat [36] a objectivé 92,2% pour les stades
Il et IV et Casablanca [32]100% pour les stades Ill et IV, s’explique par le fait que ses
études ont été élaborées sur une population n’incluant que les valvulopathies évolués,

ce qui explique le taux plus important constaté par ces séries.

Tableau 27: Stades de dyspnée dans les différentes séries

Absence
Séries Dyspnée | (%) | Dyspnée Il (%) | Dyspnée Il (%) Dyspnée IV de
(%) dyspnée
Fes 0 6,9% 54% 19% 6,9%
Rabat [30] 0 7,8% 70,5% 21,7% 0
Casablanca [27] 0 0 91,5% 8,5% 0
Yilmaz (29) 0 23,5% 64,7% 11,8% 0
Han [15] 0 15% 56% 29% 0
b- L’angor

1- Population coronaire

L’angor comme signe phare de I'ischémie myocardique est présent chez 74%de
notre sous population coronaire, d’autres séries tel Ouzaa et Rollé ont noté la méme
prédominance avec des chiffres de 81,2% pour La série de Ouzaa [37]a rabat et celle
de Rollé [38]objective 85%. La série de Carrie [39] a objective des chiffres plus élevés,
avec 100% d’angor,

2- Population valvulaire

Dans notre série nous avons noté 8,8% de cas d’angor dans la sous population
valvulaire, Ekouhon [32] dans la série de Casablanca a trouvé 3,4% des cas. Dans la
série américaine de la St Louis University (Missouri), Fiore [40] rapporte 27,3% de cas
d’angor, Yadav [41]dans la série australienne de valvulopathies évoluées révele 52,8%

de cas d’angor.
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2-3-2.Signes paracliniques

a- ECG
Population coronaire

Les signes électrocardiographiques d’ischémie myocardique ont été retrouvés
chez 86,6% des patients de notre série. Ouzaa [42] les a trouvés chez 73,7%,
Carrier[43] chez 80% et Cohen [44] chez 80,6%.

Toutes ces séries permettent de confirmer la valeur prédictive positive de
I’ECG dans les cardiopathies ischémique.

L’électrocardiogramme occupe une place de choix dans I’évaluation d’unpatient
atteint de valvulopathie. Surtout a un stade évolué, ou I’on note parfois des troubles
de rythme ou de conduction.

Les cas de fibrillation auriculaire (FA) sont retrouvés dans de nombreuses
séries[32], [45], [46].

Tableau 28: Résultats de I'ECG dans les différentes séries

SERIES NOMBRES CAS FA| POURCENTAGE (%)
FES (n=300) 105 35
CASABLANCA(n=59) [32] 11 18,6
HANANIA fr(n=497) [45] 135 27,2
PODESSER california(n=507) [46] 203 40

b- _Echocardiographie :

Fonction myocardique (FE%)
L’échocardiographie cardiaque est devenue un examen essentiel, voire
obligatoire pour le bilan d’une cardiopathie, Il est non invasif et nécessite un operateur

entraine. Cet examen fournit de multiples informations.
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Nous avons utilisé lors de notre etude la FE comme parametre clé pour
I’évaluation de la fonction cardiaque.

La FE moyenne de la population générale était 58,17%, avec des extrémes allant
de 20% a 80% .

3,6% de la population générale avaient une fraction d’éjection<30%, inferieur a
celle de Grenoble [24]avec une proportion de 4,2, et celle de ’ARTECC [23]avec une
valeur de 5,8%

26,6% avaient une FE entre <30-50<, ce qui est pareil pour la série de Grenoble
et de ’ARTECC, avec des valeurs de 26,1%, et de 25,6%, [24], [23].

tandis que 75% avait une FE supérieure a 50%, légerement supérieur a celui de

Grenoble et de ’ARTECC, avec des valeurs de 69.7%, et de 68,6%, [24],

Tableau 29 Fraction d'éjection du VG en pré opératoire chez les différentes

populations
Series FE<30% 30%<FE<50% FE>50%
Notre serie 3,6 26,6 75
Grenoble [24] 4,2 26,1 69,7
EUROPE [23] 5,8 25,6 68,6

2-3-3.Score de prédiction de morbi-mortalité :

La morbi-mortalité est importante apres chirurgie cardiaque et les facteurs
intervenant dans la décision d’opérer ou non sont variés. L’utilisation de scores de
mortalité est recommandée pour stratifier le risque opératoire de ce type
d’intervention et aider au processus décisionnel [1]

Au niveau de notre structure hospitaliere, le score le plus utilisée est celui de

I’EUROSCOREII
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Tableau 30: EuroSCORE Il, score d'evaluation de la morbi-mortalite en chirurgie cardiovasculaire

DEFINITIONS score total

FACTEURS DE RISQUE LIES AU PATIENTS

60-64 = 1 pt 80-84 = 1 pt
65-69 = + 1 pt 85-89 = + 1 pt
AGE
70-74 = + 1 pt 90-94 = + 1 pt
75-79 = + 1 pt
SEXE FEMININ 1

Utilisation au long cours de
bronchodilatateurs ou

BPCO ) o ) 1
de Corticostéroides pour maladie

pulmonaire

Un au moins des faits suivants :

Artériopathie extra * Claudication vasculaire
cardiaque + Sténose carotidienne > 50 % ou occlusion 2
* Intervention antérieure ou programmée
pour chirurgie Carotidienne, aortique, ou
des artéres des membres inférieurs
Pathologie neurologique affectant
Neuropathiesévére séverement la déambulation ou la vie 2
quotidienne
ATCD de
ayant nécessité une ouverture du péricarde 3
Chirurgie cardiaque
Insuffisance Créatinine préopératoire immédiate > 200
rénale umol/L 2

. . Patient toujours sous traitement
Endocardite active o o .. ) 3
antibiotique pour endocardite a I’heure del’intervention

L’une au moins des situations suivantes durant les 24 h

précédent I'intervention :
* Tachycardie ou fibrillation ventriculaire
+ Arrét cardiaque avec massage

. , * Intubation précédent I’arrivé du patientau bloc
Etat critique pré-

i . opératoire 3
opératoire

+ Bat débit justifiant la mise sous catécholamines IV

et/ou responsable d’uneoligo-anurie (diurése < 10

ml/h)
* Pose d’un ballon de contrepulsion intra-
aortique
FACTEURS LIES A LETAT CARDIAQUE
Angor instable Justifiant le maintien de dérivés nitrés a la 3
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Risque bas

EuroSCORE mortalité

score O R 2

Risque intermédiaire score 3R 5

Risque élevé

score 6 et plus

Score de morbi-mortalité dans notre etude :

0.8%
3.0%
11.2%

EuroSCORE Notre Etude
0-2 78%
3-5 22%

>5 -
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3-PEC PER-operatoire :

3-1-Type d’interventions :

La proportion des différents types d’interventions dans notre série a été la
suivante : 78% de chirurgie valvulaire, 16,6 % de chirurgie coronaire, 2% de la chirurgie
combinée, 6,6% de chirurgie congénitale. .Comparé aux séries internationales, I’étude
Girard[24] en France note 50,1% de chirurgie coronaire, 27,6% de chirurgie
valvulaire,10% de chirurgie combinée valvulo coronaire et 12,3% pour les autres types
de chirurgie ;le rapport de I’ASCTS [47] sur I'activité des centre de chirurgie cardiaque
australien objective 55% de chirurgie coronaire,17% de chirurgie valvulaire,12% de
chirurgie combinée valvulo coronaire et 16% pour les autres types de chirurgie ; le
rapport de cardiac surgery [48]sur I’activité de chirurgie cardiaque dans les hopitaux
de Hong Kong objective 53% de chirurgie coronaire,29% de chirurgie valvulaire,11%
chirurgie combinée et 7% autres types de chirurgie. Le rapport de I'EACTS [25]sur
I’activité de chirurgie cardiaque dans les centres européens, signale 52% d’activité de
chirurgie cardiaque coronaire, 24% de chirurgie valvulaire, 18% de chirurgie combinée
valvulo coronaire.

6% pour les autres types de chirurgies.

Tableau 31: les differentes interventions chirurgicales dans les differentes series

séries Chirurgie Chirurgie Chirurgie ATHTES S
de chirurgies
valvulaire(%) coronaire(%) | Valv-coron(%) cardiaques
Notre série 78% 16,6 2% 6,6%
France Girard [22] 27,6 50,1 10 12,3
Australia ASCTS [47] 17 55 12 16
Hong Kong [48] 29 53 11 7
Europe EACTS [25] 24 52 18 6
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La nette prédominance de la chirurgie valvulaire dans notre série comparée a sa
faible proportion dans les différentes séries internationales, s’explique par ’endémie
du RAA qui sévit toujours dans la population marocaine et les dégats en terme de
cardiopathies rhumatismales qu’elle dégage, ce qui montrele défi auquel est
confronté les centres marocains de chirurgie cardiaque pour répondre a cette
demande.

En méme temps on objective un faible taux de chirurgie coronaire, qui ne
dépasse pas les 13,6% dans notre étude contrairement a la majorité des autres séries
ou la pathologie coronaire occupe plus de 50% du total d’activité.

la place prépondérante de la chirurgie valvulaire ne doit pas nous faire oublier
le virage épidémiologique que vit et vivra le Maroc, dans les décennies a venir vers
une moyenne d’age plus élevée et par conséquent plus de patients coronaire auquel
les centres présents devront répondre en établissant des stratégies prospective

efficiente [5].

3-2-La CEC :

La circulation extracorporelle (C.E.C) est un dispositif qui, en dérivant la
circulation sanguine en dehors du corps (« extracorporelle »), va shunter le cceur et
les poumons. Ceci va permettre d’arréter ces organes et de vider le sang du coeur.[49],
[75].

La CEC est instituée en placant 2 canules dans les veines caves supérieure et
inférieure. Une canule en plastique ou en métal est placée directement dans la VCS
et une autre canule est placée a la racine de la VCI au niveau de I’OD. Ces canules
permettent de garder les veines caves hors du champ opératoire tout en maintenant
un excellent drainage. Une canule dite artérielle est placée au niveau de I'aorte

ascendante avec un flux d’environ 1,51 /m2/min.
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Une hypothermie modérée de 28 a 30°C avec aspiration sous vide est
nécessaire. La protection myocardique comprend une cardioplégie antérograde et
rétrograde au sang avec une hypothermie du myocarde. La cardioplégie rétrograde
est utile pour toutes les chirurgies valvulaires afin de protéger le VG ischémique et
pour aider a éliminer les bulles de I’aorte ascendante. La cardioplégie antérograde est
utilisée comme dose de charge initiale et complétée par une cardioplégie rétrograde
intermittente toutes les 20 min (64). Une étude qui a porté sur les avantages et
inconvénients de la cardioplégie sanguine a montré la supériorité de la cardioplégie
sanguine hypothermique par rapport aux autres techniques vue gu’elle permet une
préservation des cellules myocardiques du risque apoptoique induit par les lésions
d’ischémie de reperfusion et limite les lésions endothéliales observées lors des
cardioplégies cristalloides.[5], [75]

La durée moyenne de CEC en min dans notre série était 153,68 avec des

extrémes allant a 200 et 48min,

On trouve presque les mémes valeurs chez la série de Bamako (MALI) [2] avec
une moyenne de 133min, la série de NWILOH [50] trouve une durée moyenne de 130
min, ces valeurs sont largement inferieur a la série de Grenoble [23] dont la moyenne
est de 102min, DIOP avec une durée moyenne de 86min.

la durée moyenne du clampage aortique était 91.65 min, avec des extrémes
allant a 110 et 17min, ce qui approche de la série de Bamako [2]avec une durée
moyenne de 86min, celle de NWILOH [50] a 103 min, largement supérieur aux valeurs

de la série de DIOP [51]avec une durée moyenne de 66min
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Tableau 32.: Durée de la CEC et du clampage aortique dans les différentes séries

Séries CEC C.Ao
Grenoble [23] 102min
Bamako [2] 133min 86min
DIOP [51] 86 min 66min
NWILOH [50] 130min 103min
Notre série 153,68min 91,65min

3-3-Droques a la sortie de CEC :

Dans notre etude, la sortie de la CEC était simple chez 20 patients.

Le recours aux drogues vasoactives était nécessaire chez la majorité des
patients :

3-Dobutamine : 725 patients

4-Dobutamine + noradrénaline : 732 patients

5-Noradrénaline uniquement : 74 patients

6-Dobutamine+ noradrénaline + adrénaline : 9 patients

Dans I’etude de RABAT Doriane, les drogues vasopressives ont été utilisées chez
tous les patients au moment de I'arrét de la CEC. La Dobutamine a été utilisée chez
tous les patients en fin d’intervention et I’adrénaline a été nécessaire chez 15 patients
soit 11,6 %

Dans I'’etude d’EMOA, Plus d’un patient sur deux (54%) recoit un support
vasoactif a la sortie de la CEC, la drogue de choix reste la Noradrénaline (52,7%), la
Dobutamine est utilisée dans 16,3% des situations et le plus souvent en association
avec la noradrénaline. L’adrénaline est une drogue de sauvetage utilisée dans 4,3%
des cas, les autres drogues représentent en cumulées 2,1%.

A Amiens, les tendances sont identiques on remarque que le nombre de patients

nécessitant desamines en postopératoire est légerement plus faible 46%.
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4-PEC post-opératoire en milieu de réanimation :

4-1-Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation des patients en réanimation était de 2,86+
1,6 jour, avec des extrémes de 2j, a 38j pour un patient, nos valeurs sont inferieurs
par rapport aux études nationales, Doriane de RABAT, comme internationales, EMOA
et AMIENS [36], [52], [53].

Doriane RABAT La durée d’hospitalisation en service de réanimation
cardiovasculaire a été en moyenne de 4,7+2,5 jours, la plus courte étant de 2 jours,
la plus longue de 18 jours Au cours de cette période [36]

La série d’EMOA a trouvé une durée moyenne d’hospitalisation de 4,2+/-4,8
jours,[52], Amiens trouve 3,6+ /-2[53].

Par contre elle est légerement supérieure a ceux de Grenoble et de la série
australienne de I’ASCTS, avec des durées moyennes de : 2,25j et de 1,05j
respectivement , [24], [54]

La durée de séjour en réanimation est un parametre incontournable pour
I’évaluation de la qualité de la PEC en post opératoire.

Le délai de séjour réalisé dans notre série s’inscrit dans la fourchette moyenne
de délais comparé a la revue de littérature, ce qui témoigne de la maitrise des soins
et de la gestion de I'opéré a cceur ouvert par I’équipe de réanimation, notre stratégie
était de réduire le maximum la durée d’hospitalisation afin de réduire le risque de

complications liée au séjour dans la réanimation.

Mme.Oumaima ELABD 77



La morbi-mortalité en chirurgie cardiaque en milieu de réanimation Thése N°097/22

Tableau 33. Duree de sejour en moyenne dans les differentes series

Doriane Girard ASCTS
) EMOA AMIENS Notre
Série RABAT Grenoble Australie )
France[50] France [51] série
[34] [22] [52]
Durée de
séjour en 4,7 2,25 1,05 4,2 3,6 2,8
moyenne

4-2-Evolution :

4-2-1- Complications :

Malgré les progres techniques et les connaissances enrichissantes, la chirurgie
cardiague reste une chirurgie a risque élevé d’apparition de nombreuses
complications. Ces dernieres ont des origines multifactorielles et certains éléments
étiologiques sont déja présents avant I’opération [73], [77] . Il est donc important que
I’anesthésiste soit alerté par les signes d’appel cliniques, électriques, ou biologiques,
qui peuvent étre reconnues lors du monitorage peropératoire par I’analyse continue
du segment ST ou lors de la réalisation d’un électrocardiogramme postopératoire ou
bien L’élévation postopératoire de la troponine qui peut étre identifiée a la suite d’un
dosage systématique, ou suite a une anomalie électrique ou une symptomatologie
clinique.

Pour qu’il connaisse les principales complications postopératoires afin de les
anticiper et, si possible, de les prévenir [55]

La morbidité est dominée par les complications de nature cardio-circulatoire
(hypovolémie, hémorragie, défaillance ventriculaire, infarctus, arythmies,
tamponnade, vasoplégie, etc) ; viennent ensuite les complications respiratoires (10%),
rénales (10%), neurologiques (3%), digestives (2.5%) et les infections de plaies (1.4%)

[56]
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a- les complications d’origine cardiaque :

7- Bas débit cardiague :

La diminution de la performance cardiaque a la phase postopératoire précoce
contribue de maniere significative a une augmentation de la morbidité et a la mortalité
péri opératoire. La baisse de la pression artérielle de ’oxygeéne dans le sang veineux
meélé et la présence d’une acidose métabolique sont les indicateurs les plus sensibles
d’un index cardiaque inadéquat.

Cette derniere est d'autant plus sévere que la fonction préopératoire est
abaissée et que l'opération pratiquée est a risque élevé. D'autre part, la CEC diminue
l'activité des récepteurs PB1 myocardiques de 30-50%, et augmente
proportionnellement celle des récepteurs B dans la réponse sympathique aux
catécholamines. [56]

La thérapie optimale du bas débit, qui survient dans la phase postopératoire,
sera déterminante pour la suite de I’évolution et devra étre dirigée en fonction des 4
principaux déterminants de la fonction cardiaque : pré charge qui représente le
remplissage ventriculaire, la post charge et I'inotropisme qui représente la capacité
contractile du ventricule et la fréquence cardiaque.[4]

Parmi les causes les plus courantes de la diminution de la
performancecardiaque, on peut citer [57]

» La défaillance cardiaque préexistante ;

= Le spasme ou I’embolie coronarienne ;

» L’ischémie ou I'infarctus péri opératoire ;

* Le traumatisme chirurgical du muscle cardiaque ;

» Le trouble de I’équilibre acido-basique ;

* Les médicaments ayant un effet inotrope négatif ;

» L’hypertension pulmonaire aigue ;

* L’hypovolémie et la tamponnade.
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8- Hypotension et I’hypovolémie :

Le passage du patient de la salle d'opération a l'unité de soins intensifs post-
opératoires est une période instable en raison de modifications de la physiologie
cardio-circulatoire du patient, de sa prise en charge, de sa surveillance et du
monitorage. A son arrivée en réanimation, le patient peut étre instable et hypotendu
en raison d'une perte continuelle de sang par les drains qui n'est pas encore
compensée, des modifications dans I'apport des perfusions ou des drogues
vasoactives. L'hypovolémie intravasculaire relative ou absolue se voit régulierement et
peut provoquer des épisodes plus ou moins sévéeres d'hypotension. [58]

Si I’hypoperfusion s’accompagne d’une tachycardie, les risques d’une ischémie
myocardique deviennent importants.

Il faut donc distinguer I’hypotension avec débit cardiaque conservé de
I’hypotension sur bas débit. Dans le premier cas, le traitement consiste en
I’ladministration adéquate de la volémie, par les colloides, les cristalloides ou
I’albumine. [72].

Lorsque I’hypotension est due a une diminution des résistances périphériques,
on aura recours a des vasoconstricteurs. Si malgré des valeurs de remplissage élevées,

I’hypotension persiste, les inotropes doivent étre employés.[59]

9-Troubles de rythme et de conductions :

L’incidence de troubles de rythmes et en particulier la FA apres chirurgie
cardiaque est élevée : 10 - 50% selon les études, en moyenne 30% [60]. Elle survient
plus fréquemment apres chirurgie valvulaire (moyenne 50%) qu’apres chirurgie
coronarienne (moyenne 28%), mais aussi fréquemment dans les interventions en CEC

que dans celles a coeur battant [61] , [72].
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Le principal facteur de risque est I’age : I'incidence est de 18% a 60 ans et de
50% a 80 ans. Le deuxieme élément est la dilatation de I’OG : la dysfonction
diastolique et/ou systolique éleéve la pression de remplissage du VG et agrandit I’OG,
particulierement en cas de maladie mitrale. Il en résulte une augmentation du stress
de paroi lors de la contraction auriculaire et la formation de circuits de réentrée au
sein de la paroi auriculaire ; cet étirement des fibres est un des facteurs importants
dans la genéese de la FA.

Mais d’autres facteurs entrent en ligne de compte : I'HVG, I'hypertension,
'obésité, le diabete, l'insuffisance rénale, le RAA, le sexe masculin, la
polyvasculopathie, le BPCO, I’hypomagnésémie, I’hypothyroidisme [62]

b- Complications respiratoires :

Presque tous les cardiopathes opérés souffrent d'une altération des échanges
gazeux, avec une incidence de 10% a 25% des cas. Les complications pulmonaires sont
d'ailleurs la deuxieme source de morbidité postopératoire apres les complications
cardiaques[63]; Leur principale étiologie est une dysfonction du cceur gauche (cedeme
pulmonaire cardiogénique), mais d’autres causes entrent en ligne de compte, La
stéréotomie médiane altere significativement la mécanique ventilatoire : baisse de la
capacité résiduelle fonctionnelle et de la compliance pulmonaire, réduction de 50% de
la capacité vitale et du volume expiré en 1 seconde (FEV1) [64].

Les principales causes de complications pulmonaires sont :

e Une dysfonction du coeur gauche (OAP)

e Atélectasies, dont d’autres facteurs peuvent étre en cause : la durée de
I’intervention, le degré d’hypothermie, absence d’aspiration du liquidede
cardiologie de I'OG.,

e Pneumonie, SDRA post-CEC (pump-/ung), ventilation mécanique (VIL/:

ventilator-induced lung injury, VAP: ventilator-acquired pneumonia),
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e Epanchement pleural suite aux prélévements mammaires et I'ouverture de la
plevre sont tous des facteurs favorisants, pneumothorax ou, rarement, embolie
pulmonaire. A cela s'ajoutent des facteurs propres au patient : tabagisme, BPCO,
obésité, dysfonction ventriculaire, etc.

c- Complications neurologiques :

La chirurgie cardiaque est malheureusement grevée d’un risque neurologique
majeur, longtemps attribué a la seule CEC. Les troubles neurologiques
postopératoires sont habituellement classés en deux catégories :

Le type | comprend les lésions focales (AVC, AIT) et I’encéphalopathie anoxique
(coma);

. Le type Il consiste en séquelles neuropsychologiques diffuses
(détérioration des fonctions intellectuelles, troubles de la mémoire, délire,
convulsions) sans signe de focalisation.

d- Complications infectieuses :

Apres chirurgie cardiaque, les infections surviennent dans 5% a 20% des cas Les
trois sites les plus frequemment touchés sont I’arbre respiratoire (50%), la plaie ou le
médiastin (27%), et les cathéters ou implants vasculaires (22%) [65].

Parmi le nombre des facteurs de risque, les plus importants sont le choc
cardiogene, la CEC de longue durée, I’assistance ventriculaire, la chirurgie en urgence,
les transfusions, I’obésité, le diabéte et la sénescence.[7]

e— Complications rénales :

Une néphropathie aigué survient en moyenne chez 22% des patients apres
chirurgie cardiaque, elle est définie comme une élévation postopératoire de la
créatininémie > 20 mg/L ou une augmentation de la créatininémie > 7 mg/L par

rapport a la valeur préopératoire.[66]
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Plusieurs facteurs de risque préopératoires ont été identifiés, on notera :

« FEtat clinique préopératoire :

(¢]

o

Néphropathie préopératoire

Maladie primaire, ou secondaire au diabete, a I’hypertension artérielle ou
a une polyvasculopathie ;

Dysfonction ventriculaire gauche (FE < 0.35).

Age du patient (> 65 ans) ; la filtration glomérulaire passe normalement
de 125 mL/min chez le jeune a 80 mL/min a 60 ans et < 60 mL/min a 80
ans (perte de réserve rénale de 0.75 mL/1.75 m2 par an a partir de 30
ans).

Comorbidités : diabete, artériopathie, BPCO.

Prédispositions génétiques.

« Baisse du flux plasmatique rénal entrainant une hypoxie tissulaire :

(o]

O

Hypovolémie et hypotension systémique (PAM < 30% de la norme pendant
plus de 10 minutes).

Bas débit en CEC (< 1.8 L/min/m2) et en postopératoire (IC < 2
L/min/m?).

Utilisation de vasoconstricteurs artériels.

Etat septique.

La sepsis est en cause dans 48% des cas de NPA et I’hémodynamique dans

32%.[67]

« Effets de la chirurgie :

(0]

(0]

(o]

Opération complexe, réopération.
Clampage aortique

Opération en urgence. [70]

o Effets de la CEC :
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(o]

Durée de la CEC, profondeur de I’hypothermie, hémodilution ; la CEC
diminue de 20% l'apport d'O2 au parenchyme rénal [31].

Réponse inflammatoire systémique (radicaux libres, cytokines, etc) et
endotoxines.

Sécrétion excessive d'hormone antidiurétique.

Anémie (hémodilution a Ht < 24%); une valeur postopératoire d'Hb < 100
g/L double le risque de NPA [68]

Transfusions érythrocytaires (> 2 unités)

Hémolyse (hémoglobinurie, libération de Fe2+) et rhabdomyolyse

(myoglobinurie).

« Utilisation de substances néphrotoxiques :

o

Produits de contraste radiologique (coronarographie, angio-CT) dans les
jours précédents l'intervention.

Anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS).

Inhibiteurs de I’enzyme de conversion et du récepteur de I'anti-
angiotensine.

Antibiotiques aminoglycosides [70]
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Tableau 34. Criteres de classification par stades des lésions rénales aigués (KDIGO

2012)[69]

Hausse de la créatinine
sérique

> 0,3 mg/dL (26,52
micromoles/L) ou 1,5-1,9

fois la valeur initiale
2-2,9 fois la ligne de base

> 4,0 mg/dL (353,60

micromoles/L) ou > 3 fois

4-2-2- Analyse des complications :

la valeur initiale

Diminution de la
quantité d'urine
produite

< 0,5 mL/kg/h pendant
6-12 h

< 0,5 mL/kg/heure
pendant > 12 h

< 0,3 mL/kg/h

pendant > 24 heures ou

anurie pendant > 12 h

a- Hémodynamiques :

On note principalement :

2-1-1 Saignement :

Traitement de
suppléance rénale

Non indiqué

Non indiqué

Indiqué

On note la survenue d’un saignement en postop chez 14.3% des patients de

notre etude, 5,5% dans la série de Doriane de Rabat,

b- Choc cardiogénique :

6,02% de la population générale ont présenté un choc d’origine cardiogénique,

ce qui s’approche de I'etude de Bamako une valeur de 4.1%, ce qui est supérieur a

celui de la série de Francaise de Baudet avec une valeur de 0,8%, |égerement inférieur

a celui de I'etude de DIOP avec 2,5%, 3% dans I’etude de AMIENS. L’etude de FALL on

a 41,4% des patients qui se sont compliques par un choc cardiogénique
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c- Infarctus de myocarde :

Retrouvé chez 1% des patients, dont I'ECG a montré des troubles de
repolarisation, avec une élévation significative de la troponine, un taux qui est
significativement inférieur a celui de I'’etude de LAMY, dont les patients qui se sont
compliques par un IDM représentent 6,7% de la population, 2,8% de la population de
AMIENS, et 1.2% de celle de EMOA.

d- Tamponnade :

3,6% des patients de notre population générale ont fait une tamponnade en
postop, ce taux est avoisinant a celui de la série de BAMAKO qui représente 3,1% de
la population, légerement inférieur a celui de la série nationale de RABAT avec une
valeur den 4,7%, supérieur a celui de PACOME avec un taux a 2%.

e- Troubles de rythme :

31,6% des patients ont présente des troubles de rythme, prédominés par une
TachyACFA, suivi d’une FV puis une TSV, en paralléles dans I’étude de Doriane de
RABAT 57,4% des patients qui sont compliques par une FA

Dans I’etude de BAMAKO, 15,3% de la population d’etude sont compliques par
une FA, 26% dans la population de FALL, 26,9 % pour la population d’EMOA, et 30 %
pour la population d’AMIENS, et 2,63% pour la population de DIOP.

f- Complications respiratoires :

26% des cas de la population générale ont présenté une complication
respiratoire post opératoire, on note :

23.3% patients ont développé une atélectasie, avec une bonne évolution sous
kinésithérapie et VNI, 40,3% chez Rabat

4% patients ont fait un épanchement pleural, 3,1% dans la population d’etude
de BAMAKO, 5,4% chez DIOP, 22,5% chez DEBIEN

4% ont présenté une pneumopathie type PAVM, 2,54% chez DIOP, 12% chez

chassot,143 8,3% chez WMOA, 14,2% chez AMIENS, 18,6% rabat
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g- _Complications neurologiques :

2,6% des patients de notre population ont fait des complications neurologiques
types AVIC, crise d’épilepsie, état d’agitation un AVCI post op, dont la totalité fait
partie de la population valvulaire, ce qui s’approche aux valeur de I’etude de BIGNON
qui trouve 2,4% de la population étudiée ayant des complications neurologiques, et
légerement supérieur a celui de I'etude de LAMY, avec un chiffre a 1%,ces valeurs sont
inferieurs a ceux de la série de BAMAKO , de EMOA et de AMIENS qui trouvent
respectivement 9,2%, 10%, 8,6%, de patients ayant des complications neurologiques

h- Complications infectieuses :

2% des patients de la population ont présenté une infection, 1% des patients ont
une PAVM (pneumopathie acquise sous ventilation mécanique), 0.3% des patients ont
fait une infection de KT de voie centrale , 0,3% des patients ont fait une Endocardite
infectieuse, tandis que 0,3% ont fait une infection urinaire nos valeurs sont inferieur
en comparaison avec ceux de Rabat, avec un taux de 10,6% dont 1,6% ont fait une
infection urinaire, SEPSIS chez 6,2%, 3,1% ont présente des infections de la plaie de
stéréotomie, et 0,8% ont fait une staphylococcie cutanée.

Ceci explique les mesures d’asepsie appliquées au sein de notre service

i- Complications rénales :

L'altération modérée de la fonction rénale peut apparaitre dans 30% a 10% des
cas avec une mortalité associée de 7 a 38%. Une atteinte plus sévere, avec oligo-anurie
(insuffisance rénale aigué) nécessitant une dialyse est retrouvée dans 1,5 a 4% des cas
avec une mortalité élevée. [59]

Dans notre série, 25% des patients ont fait une insuffisance rénale post
opératoire, dont la fonction rénale était correcte, 5% de ces patients étaient en stade

3 de KDIGO, 15% avaient un KDIGO a 2, et 80% avec un KDIGO a 1,
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Nos valeurs sont proches a ceux de Rabat Doriane [36], qui ont trouvé 20,9%
des patients qui ont fait une IR en post opératoire, dans la série francaise de
I'université de Lorraine[59], 45,5% des patients ont présenté une IR en post opératoire,

dont 25% ont nécessité une dialyse.

Cette différence peut étre expliquée par la différence d’age dans les différentes

séries, la population est plus agée dans la série francaise de Lorraine.

Tableau 35. Les différents types de complications en comparaison avec des séries
internationales

Hémodynamique FA  Neurologique Respiratoire Infectieuse Rénales

A:14,3%
E:23,3%
. B :6,02%
Notre série 31,6% 2,6% F :4% 2% 25%
C:1%
G :4%
D:3,6%
A :5,5%
E :40%
Rabat B:
57,4% - F:22,5% 10,6% 20,9%
[34] C:
G :18,6%
D :4,7%
B:4,1% F:3,1%
BAMAKO[2] 15,3% 9,2% 1% 3,4%
D :3,1%
A -
DIOP
B:2,5% F :5,4%
[49] - - 3,44% 4,65%
C:- G :2,54%
D :-
AMIENS [51]
B :3,5%
30% 8,6% G:14,2% - 14,2%
C:2,8%
EMOA
[50] C:1,2% 26,9% 10% G :8,3% - 17,5%

A : Saignement, B : Choc cardiogenique ; C : IDM, D : Tamponade,FA: fibrilation

auriculaire, E :Atelectasie, F :Epanchement pleural, G : PAVM,
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5- Mortalité :

Le taux de mortalité hospitaliere dans notre série est de 4%, les principaux
facteurs de risque de mortalité en chirurgie cardiaque sont représentés
essentiellement par la notion d’HTA, et le diabete ; ainsi les complications infectieuses
et rénales sont plus fréquentes chez le diabétique, les troubles de rythme a I’ECG, une
FE du VG défaillante ; L’analyse de la mortalité en fonction de la FEVG montre une
tendance significative a une surmortalité lorsque la FEVG diminue, aussi le taux de
morbidité suit la méme tendance [71].

Notre taux de mortalité est avoisinant a celui de la série de BAMAKO avec un
taux de 5,1%, et la série de Pichegru de Grenoble avec un taux a 4,6%, Amiens a 4,28%,
la série nationale de Doriane de Rabat trouve un taux de 7,8%, ces valeurs sont
inferieurs a ceux des études de ALSOUFI Canada, et YILMAZ, qui trouvent
respectivement : 12,6%, 11,8%, tandis que les séries occidentales comme |’etude de
Cardiac surgery HONG KONG, Grande Bretagne, et la série Australienne de I’ASCTS,

trouvent respectivement : 2,3%, 3,5%, et 2,3%.

La cause de mortalité la plus fréquente est la défaillance hémodynamique.

Dans notre série, la principale étiologie était rhumatismale chez des patients
relativement jeunes. Il en est de méme dans les séries de Bamako, Yilmaz, Doriane.

Dans certaines séries occidentales, la population peut étre différente, avec des
patients plus agés et donc d’autres facteurs de comorbidité, tandis que dans les autres
études, I’étiologie principale est coronaire, dont le taux de mortalité varie entre 2,5 et
4,5% comme la série de Pichegru de Grenoble la série Francaise d’Amiens, la revue de

Cardiac surgery, et ’ASCTS de I’Australie.

Mme.Oumaima ELABD 89



La morbi-mortalité en chirurgie cardiaque en milieu de réanimation Thése N°097/22

14,00%

12,00% 12,70%
1805
10,00%
8,00%
7,80%
6,00% .
4,00% 5,10% . . )
3,50%
2,00%
2,30% 2,30%
0,00, —SHEN NN W WS e s wus s | | ===
D N N N N ¢ Y @
@’»\ 60\‘2’ (\(/Q’ /50’23\' ,bb'b &Qﬁ %OQQ" ,b‘?é\ (Z}\QJ c,Q}\
N & < & & N ) & & &
X & A e A N & ) » 3
V@V N & & S & NS & oY X
N O S N o

Figure 21 :Mortalité en chirurgie cardiaque dans les différentes séries
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CONCLUSION
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L’évaluation du risque opératoire chez les patients candidats a une chirurgie
cardiaque est essentielle pour prévoir et adapter aux mieux leur prise en charge, afin
d’améliorer le pronostic de ces patients (complications et mortalité) et la

consommation des ressources (durée d’hospitalisation).

L’évaluation pré opératoire : il est nécessaire d’évaluer adéquatement le patient
durant la période pré op, en prenant en considération tous les facteurs de risque
inhérents au patient, a son état clinique immédiat et a la procédure suggérée. Ce peut
étre synthétisée en un score de risque preop, comme l’euroscore Il, qui est le plus

utilise, et qu’on utilise dans notre service.

L’aspect péri opératoire : Prendre en considération tous les éléments de pec
anesthésiologique, incluant la technique chirurgicale, I'expertise du chirurgien,
I’équipement et les greffons utilisés, les modalités d’anesthésie générale et de CEC,
les médicaments donnés et les déviations d’une pratique optimale de la chirurgie,
tous ces aspects demeurent importants, puisque cela peut avoir un impact direct sur

I’état du patient et I’incidence de complications post op.

L’aspect post opératoire : étudier les complications et I’évolution des patients

afin d’améliorer les pratiques chirurgicales et la prise en charge post opératoire.
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RESUME
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Résumé :

Introduction

En chirurgie cardiaque, la morbi-mortalité est importante ; et la décision
d’opérer un patient est complexe. D’ou l'intérét d’une bonne évaluation
préopératoire, basée essentiellement sur I’Euroscore Il score de prédiction de
mortalité en post op, d’'un monitorage invasif en peropératoire et d’une prise en
charge adéquate dans un milieu de réanimation en postopératoire,

L’objectif de notre étude est d’évaluer les aspects épidémiologiques et
démographiques de ces patients, la stratégie d’évaluation préopératoire, étudier la
morbi-mortalité liée a cette chirurgie afin d’optimiser la prise en charge de ces
patients.

Matériel et Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, et analytique, portant sur 300
patients ayant bénéficié d’une chirurgie cardiaque sur une période de 48mois, allant
de 2018 au 2021 au service de réanimation A1 au CHU Hassan Il de Fes.

Les résultats ont été analysé par I'intermédiaire du logiciel Microsoft Office
Excel 2007 et sont exprimés en moyennes, et pourcentage.

L’étude statistique a été réalisée grace au logiciel SPSS, Une valeur p < 0.05 est
considérée comme statiquement significative.

Résultats : La population d’étude a inclus 300 patients. Le geste le plus réalisé
a été le remplacement valvulaire mitral (133 cas, dont 38 étaient combinés a une PT,
et 33 a une AT, 97 patients ont bénéficié d’'un DRV, dont 33 étaient combinés avec
une AT, 30 a une PT, 50 PAC, ainsi que 21 patients ont bénéficié d’une chirurgie
congénitale, type FCIVA, et FCIA.

L’age moyen de nos patients était de 46,01 ans, avec des extrémes allant de 20
a 77 ans. Le sexe feminin était prédominant avec 177 femmes, 123 hommes.

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaires étaient représentés par I’HTA chez
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12,66% des patients, le diabete chez 16%, IMC>25 chez 24% , dyslipidémie chez
8,33%, le tabagisme chez 29,66% de la population.

Les antécédents étaient dominés par le RAA et le AAR principalement chez la
population valvulaire, IDM chez 6,4% de la population, El chez 4,5% de la population,
AVCI chez 2,89% de la population.

L’évaluation préopératoire était basée essentiellement sur [’évaluation
cardiovasculaire avec appréciation de la capacité fonctionnelle, basé essentiellement
sur le score d’ASA, qui été a 2 chez la majorité des patients. L’ETT qui avait objectivée
une fraction d’éjection moyenne du ventricule gauche a 58,17 % avec des extrémes
entre 35%-75%.

Tous les patients ont bénéficié d’'un monitorage standard (Electrocardioscope,
oxymétrie de pouls, température centrale, monitorage de la diurese, un cathéter de
pression invasive, une voie veineuse centrale). L’antibioprophylaxie était assurée
essentiellement par amoxicilline + acide clavulanique et céphalosporines 1er et 2éme
génération, Le principal hypnotique utilisé est le Propofol , et le cisatracurium et le
Rocuronium pour les curares; avec induction inhalatoire par sévoflurane.

La durée moyenne de la CEC ainsi celle du clampage aortique ont été
respectivement 98,48 min et 61,7 min. la durée moyenne de séjour en milieu de
réanimation a été de 2.86+1,6 jours.

Les complications postopératoires sont dominées par celles hémodynamiques
(choc cardiogénique ou hypovolémique), rythmiques (TV, dyskaliémies..) respiratoires
(pneumopathies), infectieuses.... La mortalité globale était de 4% (12 déces sur 300
malades)

Conclusion :

L’évaluation du risque opératoire chez ces patients est essentielle pour
prévoir et adapter au mieux cette prise en charge, ceci afin d’améliorer le
pronostic de ces patients (complications et mortalité) et la consommation des

ressources (durée d’hospitalisation).
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Abstract

Introduction

In cardiac surgery, the morbidity and mortality are important. Moreover, the
decision to operate on a patient is complex. Hence the interest of a good preoperative
evaluation, based essentially on the Euroscore Il ,score of prediction of mortality in
post-operative, and invasive monitoring intraoperatively and adequate management
in a postoperative resuscitation environment.

The objective of our study is to evaluate the epidemiological and demographic
aspects of these patients, the strategy of preoperative evaluation, study the morbidity
and mortality related to this surgery to optimize the management of these patients.

Materials and Methods

This study is a retrospective, descriptive, and analytical study of 300 patients
who underwent cardiac surgery over a period of 48 months, from 2018 to 2021 in the
"service de réanimation A1" at the Hassan Il University Hospital of Fez.

The results were analysed using Microsoft Office Excel 2007 and expressed in
averages and percentages.

The statistical study was carried out using SPSS software. A p-value < 0.05 is
considered statically significant.

Results:

The study population included 300 patients. The most performed procedure
was mitral valve replacement (133 cases, of which 38 were combined with PT, and 33
with TA), 97 patients had a DRV, of which 33 were combined with AT, 30 had PT, 50
PAC, as well as 21 patients, had congenital surgery, such as congenital surgery, type
FCIVA, and FCIA.

The mean age of our patients was 46.01 years, with extremes ranging from 20

to 77 years.
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The female gender was predominant with 177 women, 123 men. The main
cardiovascular risk factors were hypertension in 12.66% of patients, diabetes in 16%,
IMC>25 in 24%, dyslipidaemia in 8.33%, smoking in 29.66% of the population.

The medical History of our study’s population was dominated by articular
rheumatism and AAR mainly in the valvular population , Ml in 6.4% of the population,
infective endocarditis in 4.5% of the population, ischemic stroke in 2.89% of the
population,

The preoperative evaluation was based mainly on the cardiovascular evaluation
with an assessment of functional capacity, based essentially on the ASA score, which
was equal to 2 in the majority of patients. The transthorasic ultrasound had objectified
a mean left ventricular ejection fraction of 58.17% with extremes between 35%-75%.

All patients received standard monitoring (Electrocardioscope, pulse oximetry,
core temperature, diuresis monitoring, an invasive pressure catheter

Antibiotic prophylaxis was provided essentially by amoxicillin + clavulanic acid
and 1st and 2nd generation cephalosporins

The main hypnotic used is Propofol, cisatracurium, and Rocuronium for curates
and Rocuronium for curries, with inhalation induction by sevoflurane.

The average duration of the ECC, as well as aortic clamping, were respectively
98.48 min and 61.7 min. The average length of stay in the intensive care unit was
2.86+1.6 days.

Postoperative complications are dominated by hemodynamic (cardiogenic or
hypovolemic shock), rhythmic (TV, dyskalemia, etc.), respiratory (pneumopathy), and
infectious complications.... Overall mortality was 4% (12 deaths out of 300 patients).

Conclusion:

The operative risk evaluation in these patients is essential to foresee and adapt
this management to improve the prognosis of these patients (complications and

prognosis) and the consumption of resources (length of hospitalization).
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