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

plus fréquente. Différents facteurs pouvant expliquer cette association: l’âge avancé des 

patients, l’interaction physiopathologique de l'athérosclérose dans la valvulopathie aortique,  

ainsi  que la réalisation de la coronarographie chez les malades devant bénéficier d’une 

chirurgie valvulaire. 

Le pontage aorto-coronaire associé au remplacement valvulaire constitue un challenge 

pour l'équipe soignante, le risque de la chirurgie combinée est  plus élevé en comparaison 

avec un geste unique (pontage aorto-coronaire ou remplacement valvulaire seul). 

 

• Objectif de notre étude : 

L'objectif principal est d'exposer les résultats précoces de la chirurgie combinée  

(pontage aorto-coronaire associé au remplacement valvulaire) et les comparer à ceux de la 

littérature. 

Les objectifs secondaires sont de discuter les aspects thérapeutiques de l'association 

coronaropathie-valvulopathie aortique et mitrale. 
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I. PATIENTS 
 

Il s’agit d’une série de 29 patients colligés et opérés à cœur ouvert par la même équipe 

chirurgicale entre  Janvier 2012 et Mai 2019. Ils ont bénéficié au cours de cette période d’une 

chirurgie combinée (pontage aorto-coronarien associé à un remplacement valvulaire). Ils ont 

tous eu le même protocole anesthésique et monitoring opératoire. 

L'étude est rétrospective réalisée dans le service de chirurgie cardiovasculaire du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI. 

 

II. METHODES D’ETUDE 
 

Ont été exclus de cette étude, tous les patients ayant bénéficié d’un geste unique, les patients 

ayant un antécédent de chirurgie valvulaire puis ultérieurement un pontage coronaire  (ou le contraire), 

les redux. 

Nous avons noté pour chaque patient, une fiche d’exploitation préétablie comprenant les 

données cliniques et  para cliniques, la prise en charge opératoire, l'évolution postopératoire et le suivi 

à court et à moyen terme.  

 

1. Données cliniques : 
 

Pour les données préopératoires cliniques, nous avons relevé : 

• L’âge, le sexe. 

• Les facteurs de risque cardio-vasculaires : le tabagisme, le diabète, l’HTA, la 

dyslipidémie, le surpoids, et la ménopause pour les femmes. 

• Les antécédents médico-chirurgicaux : les angines à répétition, le rhumatisme 

articulaire aigue, l'IDM, l'angioplastie, la thrombolyse, la chirurgie cardiaque ou 

vasculaire. 
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• Les symptômes à savoir la dyspnée, l’angor d’effort ou de repos, la syncope ou la 

lipothymie. 

• Les pathologies concomitantes : l'AVC, la sténose carotidienne, l'artériopathie 

oblitérante des membres inférieures, l'insuffisance rénale, l'asthme, BPCO 

 

2. Données paracliniques : 
 

Nous avons relevé les données des examens paracliniques suivants: 

 

2.1. La radiographie de thorax 

 

2.2. ECG 

 

2.3. L'échocardiographie trans-thoracique 
 

Nous avons noté les données suivantes : 

• Atteinte des valves aortique, mitrale et tricuspide avec quantification du degré de 

sténose et/ou de fuite. 

• Le retentissement sur les cavités cardiaques : La taille du ventricule gauche, la taille 

de l’oreillette gauche, ainsi que la taille des cavités droites. 

• La contractilité du ventricule gauche et sa fraction d’éjection. 

• Nous avons également relevé la pression pulmonaire systolique. 

• La recherche des zones d'akinésie et d'hypokinésie. 

 

2.4. La coronarographie 

 

3. Données opératoires : 
 

Nous avons noté la voie d’abord chirurgicale, le mode de circulation extracorporelle et de 

protection myocardique, les gestes effectués, les drogues vaso-actives utilisées en per 

opératoire et en postopératoire immédiat. 
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3.1. Techniques chirurgicales 

L’intervention a été pratiquée par sternotomie médiane verticale puis dans un second 

temps, prélèvement des greffons artériels et veineux. 

La protection myocardique s’est effectuée en hypothermie modérée (entre 30 et 32degrés 

Celsius) avec administration antérograde de cardioplégie sanguine. 
 

4. Donnés post opératoires : 
 

Nous avons relevé la durée de séjour en réanimation et  celle d’hospitalisation. 

Nous avons également noté : les anomalies électriques et les complications survenues 

pendant l’hospitalisation 

L’échocardiographie transthoracique a été utilisée pour l’évaluation de l’évolution post opératoire 

à travers la FE, la PAPS  et les gradients moyens des prothèses des remplacements valvulaire. 
 

5. Le suivi à court et à moyen terme : 
 

Pour le suivi à court et à moyen, nous avons noté les éléments suivants: 

• Mortalité tardive 

• L'évolution clinique 

• Ré hospitalisation pour : 

− Endocardite 

− Thrombose valvulaire 

− Désinsertion de la prothèse 

− Dégénérescence de la bio prothèse 

− Complication hémorragique 

• L'évolution des signes électro cardiographiques 

• L'évolution  des signes en échocardiographie trans-thoracique. 

• L’observance thérapeutique du traitement anticoagulant: INR , accident aux AVK 
 

Le recul est relevé en nombre de mois et les renseignements cliniques post chirurgicales 

ont été recueillis soit lors des consultations de contrôle ou par contact téléphonique 



Résultats de la chirurgie cardiaque combinée : Pontage aorto-coronaire associé à un remplacement valvulaire 

 

 

- 7 - 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

RÉSULTATS 

 
 

 

 



Résultats de la chirurgie cardiaque combinée : Pontage aorto-coronaire associé à un remplacement valvulaire 

 

 

- 8 - 

I. Epidémiologie: 
 

1. Fréquence 

  

1.1. Répartition selon les années: 
 

Tableau I : Répartition selon les années 

Année Nombre de patients 
2012 3 
2013 3 
2014 5 
2015 2 
2016 5 
2017 4 
2018 6 
2019 1 
Total 29 

 

1.2. Répartition selon l'étiologie valvulaire 
 

Tableau II: Répartition selon l'étiologie de l'atteinte valvulaire 

 Dégénérative Ischémique Rhumatismale 
Patients 15 1 13 
Pourcentage 55.72% 3.4% 44.82% 

 

2. Répartition des patients selon l’âge 
 

La moyenne d’âge des patients de notre étude est de  61.2 ans 
 

Tableau III : Répartition des patients par tranche d’âge 

Tranche d’âge Nombre de patients Pourcentage 
40-50 ans 0 0 
50-60 ans 11 37.93% 
60-70ans 13 44.82% 
70-80 ans 5 17.24% 
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3. Répartition des patients selon le sexe: 
 

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance masculine : 17 hommes et 12 femmes 

soit 41.37 %  de femmes avec un sex-ratio 1.4  (Figure1) 
 

 
Figure1 : Répartition  des patients selon le sexe 

 

4. Facteurs de risque cardio-vasculaire 
 

Nous avons noté les facteurs de risque cardio-vasculaire  suivants (Figure2) 

• Âge    : moyenne d’âge de 61.2 ans 

• HTA     : chez 13 patients soit  44.82% 

• Diabète     : retrouvé chez 9  patients  soit 31.03% 

• Tabagisme chronique   : incriminé dans  8 cas soit 27.5% 

• Dyslipidémie    : chez 7 patients soit  24.13% 

• Surpoids    : dans   3 cas  soit 10.34% 

• Ménopause    : chez 12 femmes soit 100 % 

17

12

HOMME FEMME
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Figure 2 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire 

 

5. Antécédents cardiaques 
 

5.1. AAR et RAA : 

Retrouvé chez 9 patients soit 31.03% ( RAA chez 4  cas, AAR chez 2, RAA + AAR chez 3) 

 

5.2. Infarctus du myocarde : 

 Trois patients avaient comme antécédent un infarctus de myocarde soit 10.34% 

 

5.3. Angioplastie 

Un  patient a bénéficié d’une angioplastie soit 3.44% 

 

5.4. Chirurgie cardiaque : 

Aucun patient n’a eu un antécédent de chirurgie cardiaque ou vasculaire 

 

5.5. les pathologies concomitantes 
 

− Deux  cas d’insuffisance rénale  avec DFG<60ml /mn  soit  6.89% 

− un cas d’AVC ischémique soit  3.44% 

− un cas d’asthme sévère soit    3.44% 

- un cas de sténose carotidienne <50¨% soit 3.44% 

13

9
8

7

3

HTA DIABETE TABAGISME DYSLIPIDEMIE SURPOIDS
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Tableau IV : Les antécédents des patients de la série 

ANTECEDENT NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE(%) 
AAR ET RAA 9 31.03% 
INFARCTUS DU MYOCARDE 3 10.34% 
ANGIOPLASTIE 1 3.44% 
CHIRURGIE CARDIAQUE 0 0 
INSUFFISANCE RENALE 2 6.89% 
AVC ISCHEMIQUE 1 3.44% 
ASTHME SEVERE 1 3.44% 
STENOSE CAROTIDIENNE 1 3.44% 

 

II. Evaluation préopératoire : 
 

1. Signes Fonctionnels 
 

1.1. Dyspnée: 

La dyspnée était le principal motif de consultation retrouvé chez 27 patients soit 93.1%, 

dont 13 avaient une dyspnée stade II soit 48.14 %, et 12 une dyspnée stade III soit 41.37% ; 2 

patients étaient en dyspnée stade VI de la NYHA soit 7.4% 
 

 
Figure 3 : Présence de dyspnée chez les patients 

 

1.2. Douleur thoracique: 

Quinze  patients présentaient une douleur thoracique soit 51.72% 

DYSPNEE III
DYSPNEEII

DYSPNEE IV
DYSPNEE I

12 13

2

0
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a. Angor d'effort : 

Douze patients présentaient un angor d'effort ; soit  80 % 

 

b. Angor instable 

Trois patient présentaient un angor instable ; soit  20% 

 

Figure4 : Présence d’angor chez les malades 
 

1.3. Autres signes: 

un  patient  accusait  une syncope soit  3.44% 

 

2. Paraclinique: 

 

2.1. ECG: 
 

 Vingt quatre  patients avaient un rythme régulier sinusal soit 79.31% 

  Trois patients avaient un rythme irrégulier  soit 10.34%. 

 Deux patients avaient une ACFA soit 6.89% 

 Les troubles de conduction, type bloc auriculo-ventriculaire 1er 

  L'onde Q de nécrose a été observée dans 4 cas soit 13.79 % 

degré sont 

observés chez un patient ;  soit 3.44% 

80%

20%

ANGOR D EFFORT ANGOR INSTABLE
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 Un patient a présenté un sous décalage ST en antéro-apical   

 Un patient a présenté un IDM récent du territoire inférieure 

 

2.2. Radiographie de thorax: 

L’index cardiothoracique moyen est de 0.58 . Quatorze patients avaient une 

cardiomégalie soit 48.27% 

 

2.3. Echocardiographie trans-thoracique: 

L’analyse valvulaire révèle : 

 

a. Atteinte aortique : 18 patients 

− Rétrécissement aortique serré chez 9 cas soit 31.03% 

− Insuffisance aortique importante chez 3 cas soit 10.34% 

− Maladie aortique chez 6 cas soit 20.68% 

 

b. Atteinte mitrale : 10 patients 

− RM  serré chez 5 cas  soit 17.24% 

− Maladie mitrale chez  3 cas soit 10.34% 

− IM importante chez 2 cas soit 6.89 % : L'étiologie est rhumatismale dans un 

cas ,et ischémique dans l'autre cas. Il s'agissait d'une insuffisance mitrale 

ischémique sévère aigue par rupture du pilier postéro-interne (IDM du 

territoire inférieure) . 

 

c. Atteinte mitro-aortique: 1 patient 

- Insuffisance aortique III et rétrécissement serré chez un patient soit 3.44 % 

 

d. Atteinte tricuspide : 

− Nous avons recensé 2 cas d’insuffisance tricuspide importante. 
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e. Le retentissement sur les cavités cardiaque : 

− Le ventricule gauche était dilaté  chez 7 patients ; soit 24.13% ;  et hypertrophié chez 

6 patients soit 20.68 % 

− La contractilité segmentaire était normale chez 15 patients soit 51.72%  et 

nous avons relevé une hypokinésie modérée chez 14 soit 48.27% 

− La fraction d’éjection moyenne était estimée à 52,66% (des valeurs allant de  

35%  à 70%) 

− Une fraction d'éjection du ventricule gauche  FE ≤ 40%  a été constatée chez 5 

patients soit 17.24% 

− L’oreillette gauche est dilatée chez 7 patients soit  24.13% 

−  Une HTAP a été constatée chez 8 patients soit 27.5 % dont 6 modérée (66.6%) 

et 2 sévères (33.3%) 

− Le ventricule droit est dilaté chez 3 patients soit 10.34% 

− l'oreillette droite est dilatée chez 3 patients soit 10.34% 
 

 
Figure 5: Répartition selon l’atteinte valvulaire 

 

2.4. Coronarographie 

Une atteinte significative d'une artère coronaire est définie comme une sténose ≥70%  

Les données recueillies sont les suivantes : 

9

6

3

5
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a. RESEAU GAUCHE: 

L'IVA est la plus fréquemment atteinte, nous avons noté :  

• Une sténose significative du tronc commun (≥50%) est présente chez 3 patients; 

soit 10.34% 

• Une sténose significative de l'artère inter-ventriculaire antérieure  a été observée 

dans 27 cas  ; soit 93.1% 

•  Deux patients ont une sténose significative de l’artère circonflexe ; soit 6.89% 

• Une sténose significative des branches diagonales a été retrouvée chez 5 patients 

dans 17.24%  

• Une sténose significative des branches marginale est présente chez 7 cas 24.13% 

des cas  
 

 
Figure 6: Données de la coronarographie du réseau gauche 

 
b. RESEAU DROIT: 

 

• Une sténose significative de l'artère coronaire droite a été retrouvée dans 7 

cas soit 27.58% 

• Nous n'avons pas noté d'atteinte de l'IVP ou RVP 

3

27

2

5
7

TC IVA CIRCONFLEXE DIAGONALE MARGINALE
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Figure 7 : Données de la coronarographie du réseau droit 

 
c. ATTEINTE TRONCULAIRE 

 

• L'atteinte monotronculaire est constatée dans 18 cas soit 62.06 % : l'IVA est 

atteinte dans 17 cas et l'artère coronaire dans un cas. 

• L'atteinte bitronculaire est retrouvée dans  6 cas soit 20.68 % : 

l'IVA atteinte dans 5 cas (associée dans 3 cas à une atteinte de la CD, et dans 

2 cas à une atteinte marginale). 

• L'atteinte tritronculaire est retrouvée chez 5 cas soit 17.24% 
 

 
Figure 8 : Répartitions des  selon l’atteinte tronculaire 

CORONAIRE DROITE IVP RVP

7

0 0

62%

21%

17%
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Tableau V : Données démographiques et cliniques : 

 Variables Nombre (Pourcentage 
%) 

Données 
démographiques 

Age 
Sexe féminin 

61.2 
ans12 

 
46.6% 

Antécédents   
 

Diabète 
HTA 
Surpoids 
Tabagisme 
Dyslipidémie 
AAR ET RAA 
IDM 
Angioplastie 
Asthme sévère 
AVC ischémique 
Insuffisance Rénale 

9 
13 
3 
8 
7 
9 
4 
1 
1 
1 
2 

31.03% 
44.82% 
10.34% 
27.5% 

24.13% 
31.03% 
13.79% 
3.44% 
3.44% 
3.44% 
6.89% 

Signes 
fonctionnels 

Sténose carotidienne 
Dyspnée 

1 
27 

3.44% 
93.1% 

Données de l'ETT 
 

Douleur thoracique 
FE (≤ 40%) 
RAC 
IA III 
Maladie aortique 
RM serré 
IM III 
Maladie mitrale 
RM+IAIII 
HTAP 

15 
5 
9 
3 
6 
5 
2 
3 
1 
8 

51.72% 
17.24% 
31.03% 
10.34% 
20.68% 
17.24% 
6.89% 

10.34% 
3.44% 
27.5% 

Données de la 
coronarographie 

Sténose du tronc 
Mono tronculaire 
Bi tronculaire 
Tri tronculaire 

3 
18 
6 
5 

10.34% 
62.06% 
20.68% 
17.42% 

 

3. L'indication Opératoire : 
 

• Vingt trois patients avaient comme indication primaire un remplacement valvulaire 

et chez qui nous avons détecté  une  coronaropathie  significative  (79.31%). 

• Six patients avaient une indication primaire au pontage coronaire, et chez qui 

nous avons retrouvé une valvulopathie associée  (20.68%). 
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III. Chirurgie 
 

1. Voie d'abord: 
 

La voie d’abord est la sternotomie médiane chez tous les patients opérés. 

 

2. Type de la chirurgie valvulaire 
 

2.1. Sur la valve mitrale 
 

• Dix patients ont bénéficié d’un remplacement valvulaire mitral par prothèse 

mécanique soit 34.48% 
 

2.2. Sur la valve aortique 

Dix-huit  patients ont bénéficié d’un remplacement valvulaire aortique par prothèse mécanique 

soit 62.06% 

Un patient a eu un double remplacement valvulaire mitro-aortique par prothèse mécanique 

soit3.44% 
 

2.3. Sur la valve tricuspide 
 

Nous avons réalisé 2 cas de plastie tricuspide soit 6.89% 
 

2.4. Type de prothèse 
 

♦ Mécanique : 

− en position aortique : 19 cas soit  65.51 % 

− en position mitrale : 11 cas soit  37.93 % 

♦ Biologique : 0 cas 
 

Tableau VI: Répartition selon le type de la chirurgie valvulaire 

 RVA+PAC RVM+PAC RVM+Plastietricuspide+PAC DRV+PAC 
Patients 18 8 2 1 
Pourcentage 62.06% 27.58% 6.89% 3.44% 
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Figure 9 : Répartition des patients selon le geste valvulaire 

 

3. Pontage aorto-coronaire : 
 

3.1. Nombre de pontage: 
 

• Mono pontage chez  18 patients ; soit 62.06 % 

• Double pontage chez  6 patients ; soit 20.68 % 

• Triple pontage chez  5 patients ; soit 17.24 % 
 

 
Figure 10 : Différents gestes  effectués 
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3.2. Les greffons : 
 

 
Figure 11: Pontage aorto-coronaire tout artériel au service de chirurgie cardio-vasculaire CHU 

Mohamed VI Marrakech 
 

a. Artère Mammaire Interne: 
 

• L’artère mammaire interne gauche a été utilisée sur l'IVA seule dans 24 cas 

(soit 82.75%), sur l'IVA et la marginale dans 2 cas (soit 6.89%), sur l'IVA et la 

diagonale dans un cas soit ( 3.44%) 

• L’artère mammaire interne droite a été utilisée sur la 2eme marginale et la 

2eme diagonale dans  1 cas ; soit 3.44% 

 

b. Veine saphène interne: 
 

• La veine saphène interne a été utilisé sur la CD dans 6 cas (soit 20.68%), puis 

dans 2 cas sur la marginale (soit 6.89%). Elle a été utilisée en séquentiel dans 

3 cas (soit  10.34%). 
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Figure 12: Répartition des  greffons utilisés 

 

4. Circulation extracorporelle: 
 

Les patients ont été opérés sous CEC conventionnelle, en hypothermie modérée (30-32 c) 

avec infusion antérograde de cardioplégie sanguine. 

Les durées moyennes de la CEC et du clampage aortique étaient respectivement : 
 

Tableau VII: Durée de CEC et de clampage aortique 

 Durée de CEC Durée de clampage aortique 
RVA+PAC 122.1min 97.7 min 
RVM+PAC 136.2min 99.33min 
RVM+RVA+PAC 190min 150 min 

 

4.1. Sortie de la CEC: 
 

• Assistance pharmacologique : 24 patients sous dobutamine soit 82.75% , et 4 

cas sous dobutamine et noradrénaline soit 13.79% et un patient est sorti sans 

support inotrope soit 3.44%. 
 

  

69%3%

28%

AMIG AMID VSI
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Tableau VIII : Données opératoires 

Variables Nombre (Pourcentage %) 
Nombre de pontage : 
-Mono Pontage : 
-Double Pontage : 
-Triple Pontage : 
Greffons : 
-AMIG 
-AMID 
-VSI 
Gestes valvulaires : 
-RVA : 
Prothèse  mécanique 
Prothèse biologique 
-RVM : 
Prothèse mécanique 
Prothèse biologique 
-RVM+RVAO : 
Prothèse mécanique 
-Plastie tricuspide 

 
18 
6 
5 
 

27 
1 
11 

 
 

19 
0 
 

11 
0 
 

1 
2 

 
62.06% 
20.68% 
17.24% 

 
93.1% 
3.44% 
37.93% 

 
 

65.51% 
 
 

37.93% 
 
 

3.44% 
6.89% 

 

IV. Evaluation postopératoire: 
 

1. Suites postopératoires immédiates : 
 

• Le séjour hospitalier moyen est de  10 jours  (6 à 31 jours), 3 patients ont un séjour 

prolongé de plus de 9 jours soit 10.34% 

• La durée moyenne de séjour en réanimation a été de 48 heures (12h- 98h), 4 patients 

avaient un séjour prolongé plus de 48h en réanimation soit 13.79% 

• Sept patients ont eu une transfusion sanguine soit 24,1%  
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2. Mortalité précoce: 
 

Nous avons déploré 5 décès, soit un taux de mortalité hospitalière à 17.24% : 2 décès 

dans le groupe de RVM+PAC ( 2/11 soit 18.18% et 3 patients dans le groupe RVA+PAC ( 3/18 

soit 16.6%). Les causes du décès sont : bas débit cardiaque chez 4 patients, et une aggravation 

postopératoire  de l'insuffisance rénale chronique terminale chez 1 cas. 

 

3. Morbidité postopératoire: 

 

3.1. Complications cardiaques : 

Nous avons noté 4 cas de bas débit cardiaque soit 13.79 % 

Nous avons noté 2 cas de BAV soit 6.89%  et 1 cas d’arrêt cardiaque ressuscité après 4 

min de réanimation cardiorespiratoire spécialisée soit 3.44% 

 

3.2. Complications Hémorragiques : 

Un épanchement péricardique de moyenne abondance a été survenu chez un patient soit 

3.44% 

 

3.3. Complications infectieuses : 

L’infection de la plaie opératoire a été survenue chez un patient avec une évolution 

favorable sous soins locaux et antibiothérapie soit 3.44% 

 

3.4. Complications Respiratoires 

un cas a présenté une infection pulmonaire à J7 avec une bonne évolution sous  

traitement antibiotique soit 3.44% 

 

3.5. Complications  Rénales : 

Un patient a présenté  une insuffisance rénale  fonctionnelle soit 3.44% 
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3.6. Complications Neurologiques : 

Nous avons recensé 1 cas d' AVC ischémique  soit 3.44%, 1 cas d'accident ischémique 

transitoire soit 3.44% et  1 cas de confusion soit 3.44% 

 

4. L'échocardiographie post opératoire: 
 

 À la sortie du patient, une ETT est réalisée par l'équipe de cardiologie, nous avons 

rapporté les données postopératoires  suivantes: 

• La moyenne de la FE en postopératoire est de 48% 

• La moyenne des gradients moyens trans-prothétiques, au niveau mitral est de 4.7 mmHg 

• La moyenne des gradients moyens trans-prothétiques au niveau aortique est de 12 mmHg 

• La totalité de nos ETT postopératoires ont objectivé une prothèse de bon 

fonctionnement au niveau du foyer mitral et  aortique. 

• Le pourcentage des malades qui avaient une HTAP, est passé significativement, de 

27.5%  soit 8 patients en préopératoire à 3.44% en postopératoire soit 1 patient. 
 

Tableau IX: Données post opératoires 

Variables Valeurs 
Mortalité hospitalière 
Mortalité(RVM+PAC) 
Mortalité(RVA+PAC) 
Séjour  moyen en réanimation 
Séjour hospitalier moyen 
Transfusion 
Epanchement péricardique 
BAV 
Bas débit cardiaque 
Infection de la plaie opératoire 
Infection pulmonaire 
AVC  ischémique 
Accident ischémique transitoire 
Confusion 
Insuffisance rénale 

 
 
 
 
 
7 
1 
2 
4 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

17.24% 
18.18% 
16.6% 
48h 
10 jr 
24.1% 
3.44% 
6.89% 

13.79% 
3.44% 
3.44% 
3.44% 
3.44% 
3.44% 
3.44% 
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V. Le suivi à court et à moyen terme: 
 

Le suivi a intéressé 19 patients sur 29 soit 65.51%  des cas, avec une durée moyenne de 

suivi de  48.28 mois ; car 5 patients étaient décédé durant l’hospitalisation et 5 patients étaient 

perdus de vue. 

 

1. Mortalité tardive : 
 

Nous avons noté un décès tardif (1an) soit une mortalité tardive de 3.44% dont la cause 

est indéterminée. 

 

2. L'évolution clinique  et paraclinique: 
 

L’évolution était favorable chez 18 patients restants soit 94.7% avec amélioration sur le 

plan clinique : 

− Régression de la dyspnée et de l’angor chez tous les patients survivants. 

− Il n'y a pas eu de cas de ré- hospitalisation 

− ECG : nous n' avons pas eu de modifications électriques notables 

− Les données échocardiographiques : le délai entre la chirurgie combinée et la 

réalisation de l’échocardiographie varie entre 5 mois et 5 ans 

• Bon fonctionnement des prothèses chez les malades survivants 

• Aucun cas de thrombose  ou de dysfonctionnement de  prothèse 

• Conservation de la  FEVG chez tous les patients survivants (une moyenne de 53.2%) 

− Observance  thérapeutique du  traitement anticoagulant: 

• INR  est dans la fourchette thérapeutique  

• Nous n'avons pas noté de cas d'accident aux AVK  
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I. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

La coexistence d’une valvulopathie et d'une sténose coronarienne significative  pose un 

problème  de stratégie diagnostique et thérapeutique. Son  profil épidémiologique dans notre 

contexte est  différent de celui des pays occidentaux par la prédominance des lésions mitrales  

rhumatismales, contre la prédominance des  lésions dégénératives et ischémiques dans ces pays. 
 

1. Fréquence : 
 

Selon Sak Lee [1] (chirurgien cardio-thoracique à Seoul, Corée du Sud), la chirurgie 

combinée représente 8% de l’ensemble de l’activité chirurgicale cardiaque. Le même constat a 

été relevé par M.D.Pierri [2] dans une étude rétrospective étalée sur 9 ans, à propos du 

changement du profil des malades candidats à la chirurgie cardiaque où la fréquence de la 

chirurgie combinée varie entre 8% et 10% . 

Dans notre étude la fréquence d’un pontage associé à une chirurgie valvulaire est 

nettement plus basse, ainsi nous n’avons colligé que 29 cas sur 8 ans (soit une fréquence de 1.5 

%)  proche de celle de la série Tobi [3] qui est estimée à 3.7% (47 patients sur 18 ans). 

Notre contexte est similaire à celui des pays en voie de développement ou la 

valvulopathie rhumatismale reste fréquente, contre la fréquence de la valvulopathie dégénérative 

et ischémique dans les pays occidentaux. En Amérique du Nord et dans les pays Anglo-Saxons 

les patients atteints de cardiopathie valvulaire associée à une coronaropathie varient de 20% à 

40% : l'âge moyen dans ce groupe de patients est plus élevé et par conséquent plus de maladies 

chroniques et de facteurs de risque d'athérosclérose [4].   

La prévalence de la coronaropathie chez les patients atteints de valvulopathies 

rhumatismales est faible (9 % dans une étude indienne) [5]. Le RAA touche préférentiellement  les 

jeunes, qui présentent moins de facteurs de risque d'athérosclérose, et, par conséquent, une 

prévalence plus faible de coronaropathie obstructive[6,7]. 
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  L'explication serait  que cette étiologie pourrait conférer un certain degré de protection 

contre le développement de l'athérosclérose coronaire [7]. Cela était basé sur le fait que ces 

patients reçoivent la prophylaxie du rhumatisme articulaire aigu avec l'utilisation d'antibiotiques 

intramusculaires tous les 21 jours pendant de nombreuses années, ce qui pourrait avoir un effet 

anti-inflammatoire sur la genèse de l'athérosclérose coronaire. Cependant, les résultats de Dany 

[8] ne corroborent pas l'idée. Un examen des antécédents cliniques a montré que la plupart des 

patients atteints de valvulopathie rhumatismale au stade chirurgical  n'avaient jamais reçu de 

prophylaxie pour le rhumatisme articulaire aigu. Ceci semble logique, comme si ces patients  

avaient vraiment reçu correctement la prophylaxie, leurs valves cardiaques n'auraient 

certainement pas atteint un tel état de dommage. 

Sak Lee [1], dans sa série de 125 patients, a retrouvé une valvulopathie aortique associée dans 

48,8% des cas et une valvulopathie mitrale dans 36% des cas, multiple valvulopathies dans 12.8%, et 

une valvulopathie tricuspide associée  dans 2.4% 

Dans notre série, nous avons retrouvé une valvulopathie aortique associée dans  62.06%  

et une valvulopathie mitrale dans 34.4% (dans deux cas associée à une valvulopathie tricuspide) , 

double valvulopathies dans 3.44%. 

Dans l'étude de Sak lee [1], l'étiologie dégénérative a été rencontrée dans 41.6%, 

rhumatismale dans 29.6%, congénitale dans 4%, infectieuse dans 1.6%, et la rupture ou 

élongation des cordages sans anomalies de la cinétique segmentaire du ventricule dans 23.2%. 

L'origine ischémique était exclue de son étude. 

Dans notre série, l’étiologie dégénérative a été retrouvée dans 55.72% des cas, l’étiologie 

rhumatismale dans 44.82%  des cas, et ischémique dans 3.44%. Cette fréquence de l’atteinte 

rhumatismale s’explique par le  fait  que nous somme un  pays endémique  de rhumatisme 

articulaire aigu. En effet, notre pays connaît une transition épidémiologique avec une prévalence 

qui reste élevée du RAA et une espérance de vie longue ce qui explique la prévalence de la 

valvulopathie dégénérative dans notre étude. 
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3.1. La répartition des patients selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients est de 61.2 ans, ces données sont  en parfait accord avec les 

données de la littérature, dont l’âge moyen des patients rapporté varie entre 60 et 70 ans [9,10, 1, 11]. 
 

Tableau X : Age moyen des patients en fonction des séries (9, 10, 1, 11) 

La série Age moyen des patients Année 
Geha (n=201) 67 1977-1982 
Wakita (n=20) 67.5 1995-1999 
Sak lee (n=125) 63 1989-2004 
Hernandez (n=74) 63 2008-2011 
Notre série (29) 61.2 2012-2019 

 

2. La répartition selon le sexe: 
 

La répartition des patients selon le sexe dans notre série montre une prédominance 

masculine avec 58.62% des hommes contre 41.37% des femmes. Cette prédominance masculine 

retrouvée dans notre série rejoint celle rapportée dans la littérature [1, 10]. 

 

3. Les facteurs de risque cardiovasculaire: 
 

Les facteurs de risque cardiovasculaires retrouvés chez nos patients sont : HTA 43.3%, 

Diabète  30%, tabagisme 26.6%, Dyslipidémie 23%,  surpoids 10%. Nos résultats rejoignent ceux 

rapportés par Sak Lee [1] (HTA 48%, diabète 26%, tabagisme 50%, dyslipidémie 26%, obésité 4%), 

et par Dany David Kruczan [8] (tabagisme 49%, HTA 41%, dyslipidémie 11%, par contre diabète 

8,16% et obésité 3,43%). 

 

Tableau XI : Les FCRCV selon les séries (1,8) 

 Sak Lee Dany Notre série 
HTA 48% 41% 43.3% 
Diabète 26% 8.16% 30% 
Tabagisme 50% 49% 26.6% 
Dyslipidémie 26% 11% 23% 
Surpoids 4% 3.43% 10% 
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II. Clinique et paraclinique 
 

Il est difficile de déterminer pour chaque patient si les symptômes sont causés par la 

coronaropathie, la valvulopathie ou les deux [12]. La  symptomatologie clinique est faussée et 

masquée. En cas de valvulopathie aortique, l’angor typique ou atypique est loin d’être synonyme 

de maladie  coronaire  et l’absence de toute douleur thoracique ne permet nullement d’éliminer 

une atteinte coronaire [13]. 

 

1. L'intérêt du coroscanner  préopératoire  d'une chirurgie  valvulaire 
 

La prévalence de la coronaropathie dans les valvulopathies est hétérogène et peut être 

influencée par le degré du développement local, les conditions sociales et les habitudes alimentaires de 

la population évaluée. Enriquez-Sarano et al [4], a évalué les patients valvulaires des États-Unis et il a 

constaté que près de 35% d'entre eux avaient une coronaropathie associée. D'autres études ont montré 

que la coronaropathie est trouvée, dans plus de 50%,  chez les  hommes  et les femmes  de plus  de 75  

ans  aux États-Unis  [14].  San José et al. [15] a démontré une prévalence de 20,3% dans une étude 

espagnole avec 234 patients avec un âge moyen de 64 ± 10 ans. Les études dans les pays en 

développement ont montré une prévalence de 5% à 15% [16]. 

Par conséquent, l'indication de la coronarographie préopératoire peut être modifiée en fonction 

de la prévalence de la coronaropathie. Aux États-Unis, la coronarographie est indiquée à partir de 35 

ans, même chez les patients sans antécédents cliniques ou sans facteurs de risque de la maladie 

coronaire. Dans d'autres pays, comme l'Espagne, la coronarographie a été réalisée chez les patients de 

sexe masculin à 60 ans et chez les femmes à 65 ans en raison de la faible prévalence de la 

coronaropathie, qui est inférieure à 5%, chez les personnes âgées de moins de 60 ans [17]. 

 Une étude menée par Agharbi dans le service de cardiologie du CHU Fès publiée en 2015 [18] 

a montré une prévalence de la coronaropathie chez les patients candidats à la chirurgie valvulaire 

estimée à 17%. Bensahi [19] a évalué la prévalence de la coronaropathie chez les patients atteints de 
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valvulopathie rhumatismale dans une étude faite au CHU Ibn Rochd en 2015. La coronarographie 

préopératoire est revenue significative chez seulement 20% des patients. 

Dans le contexte marocain, on note une  prévalence basse  de la coronaropathie chez les 

patients valvulaires. La sélection des patients candidats à la coronarographie est capitale pour 

éviter des examens inutiles [18].  

Selon les recommandations actuelles de l'American Heart Association / American 

College of Cardiology (AHA / ACC) pour la gestion des cardiopathies valvulaires, la 

coronarographie  doit être réalisée chez les patients présentant des symptômes d'angine de 

poitrine, une preuve objective de l'ischémie, une dysfonction systolique ventriculaire 

gauche, un antécédent de maladie coronaire ou des facteurs de risque cardio-vasculaires  

(incluant hommes> 40 ans et femmes ménopausées) [20]. Cependant, le niveau de preuve 

pour cette recommandation de classe I est seulement C ; de plus, chez la majorité des 

patients atteints de maladie valvulaire qui ont une probabilité faible à intermédiaire de 

coronaropathie, la coronarographie ne montre pas de coronaropathie significative. Ainsi, le 

coroscanner avec sa grande précision diagnostique et en particulier sa valeur prédictive 

négative élevée[21,22], pourrait être une procédure non invasive appropriée pour exclure de 

manière fiable la coronaropathie avant la chirurgie valvulaire. Selon les recommandations 

AHA / ACC, le coroscanner est un test raisonnable pour exclure la présence d'une maladie 

coronarienne obstructive significative chez des patients sélectionnés avec une probabilité 

pré-test faible à intermédiaire[20].  

Seul un nombre limité d'études monocentriques ont testé la précision du coroscanner 

pour détecter les sténoses coronaires chez les patients candidats à la chirurgie valvulaire. 

Des preuves définitives pour l'utilisation du coroscanner dans la gestion de la cardiopathie 

valvulaire nécessitent une validation supplémentaire[23,24,25]. À cet égard, Opolski [25] a 

effectué en 2016 une méta-analyse de 17 études analysant 1107 patients et 12 851 

segments coronaires pour étudier la précision diagnostique du coroscanner dans 

l'évaluation de la maladie coronaire avant la chirurgie valvulaire. 
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Cette méta-analyse fournit une base plus solide pour l'application clinique du 

coroscanner chez les patients valvulaires. Opolski trouve que le coroscanner présente une 

excellente valeur prédictive négative pour l'exclusion des sténoses coronaires chez les 

patients valvulaires. Sur la base des données de l'étude d'Opolski, la coronarographie aurait 

pu être évitée chez 64% (703 sur 1107) des patients avec un résultat vrai négatif, alors que 

chez 3% (34 sur 1107) des patients, le diagnostic correct de la maladie coronaire obstructive 

aurait été manqué sur la base d'une conclusion faussement négative du coroscanner. Ces 

résultats sont cliniquement pertinents car elles indiquent que le coroscanner pourrait être 

un "gatekeeper" raisonnable de la coronarographie avant la chirurgie valvulaire. [25] 

Par conséquent, Les résultats d'Opolski confirment le potentiel de réduction des tests 

inutiles ainsi que les complications et coûts liés au cathétérisme[25].  

 

2. Le score prédictif de la coronaropathie chez les patients valvulaires 
 

Dans une étude brésilienne publiée en 2017 [26] Cazelli et al. a évalué la prévalence 

de la coronaropathie obstructive et les facteurs qui y sont associés chez 2898 candidats à la 

chirurgie valvulaire entre 2001 et 2014 à l'Institut national de cardiologie (INC). La 

prévalence de la coronaropathie obstructive était de 20%. 

Dans son étude, Cazelli [26] visait à développer un score prédictif de coronaropathie 

obstructive chez les patients candidats à la chirurgie valvulaire, et à valider ce score dans 

une cohorte indépendante de patients d'un autre établissement de référence tertiaire, et ce 

dans le but de mieux sélectionner les patients qui bénéficieront du coroscanner empêchant 

ainsi  des examens inutiles et invasifs, principalement dans les groupes de patients avec 

une probabilité clinique plus faible de coronaropathie obstructive.  

 Un modèle prédictif de coronaropathie obstructive a été créé utilisant les variables : 

âge, douleur thoracique, antécédents familiaux de coronaropathie, hypertension artérielle 

systémique, diabète, dyslipidémie, tabagisme et sexe masculin. 
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Pour faciliter l'utilisation clinique, un score de points a été développé : un point doit 

être ajouté à chaque 5 années de vie complètes (à partir de l'âge zéro), 1 point pour chaque 

facteur de risque traditionnel (sexe masculin, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète 

et tabagisme), 2 points à un antécédent familial de coronaropathie et 4 points pour la 

douleur thoracique (Tableau XII). 
 

Tableau XII: Score prédictif de coronaropathie obstructive chez les valvulaires 

 
 

Les patients ayant obtenu 10 points ou moins (estimation du pré-test<5%) étaient 

considérés comme ayant une faible probabilité pré-test, tandis que ceux qui ont marqué 

plus de 17 points (probabilité pré-test estimée> 30%) ont été considérés comme ayant une 

forte probabilité pré-test. Ceux qui ont marqué entre 11 et 16 points constituaient le 

groupe intermédiaire (probabilité pré-test estimée comprise entre 5% et 30%). 

Le modèle a montré une excellente corrélation entre la probabilité pré-test estimée 

et  la prévalence retrouvée dans  la population étudiée (Tableau XIII). 
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Tableau XIII: Prévalence de la coronaropathie obstructive  
selon la probabilité pré test estimée 

 
 

Le modèle a montré une excellente corrélation et calibration (R² = 0,98), ainsi qu'une 

excellente précision (ROC de 0,848; IC à 95%: 0,817-0,879) et validation (ROC de 0,877; IC 

à 95%: 0,830 - 0,923) dans différents groupes de patients valvulaires.  
 

 
Figure13: Calibration du modèle prédictif 

 

 Cazelli [26] conclut que la coronaropathie obstructive peut être estimée à partir des 

données cliniques des candidats pour la chirurgie  valvulaire, en utilisant un score simple, 

précis et validé, facile à appliquer dans la pratique clinique, qui peut contribuer à des 

changements dans la stratégie préopératoire de chirurgie valvulaire chez les patients 

présentant une probabilité plus faible de maladie coronaire obstructive. 
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Figure14: Stratégie préopératoire basée sur le score prédictif et la probabilité pré-test 

estimée 
 

CCTA: Coronary Computed Tomography Angiography (Coroscanner) 
ICA: Invasive Coronary Angiography (Coronarographie) 
 

3. Le coroscanner et le score calcique :  
 

L'application clinique de l'angiographie coronaire non invasive ou coroscanner a été 

longtemps retardée par les problèmes de mobilité cardiaque et de forte exposition aux 

radiations. Heureusement, les progrès de la technologie des scanners et l'introduction de la 

synchronisation prospective à l'ECG ont largement surmonté ces défis [27]. Lorsque la 

qualité d'image reste médiocre, elle est généralement liée à des artefacts en rapport avec 

des fréquences cardiaques élevées, à une calcification coronaire dense ou des stents 

coronaires. Ces limitations peuvent être minimisées par une sélection et une préparation 

appropriées des patients, y compris une utilisation judicieuse des bêta-bloquants dans le 

cadre du protocole de numérisation. L'imagerie clinique est réalisée sur des scanners de 

tomodensitométrie≥64 coupes, en utilisant des produits de contraste administrés par voie 

intraveineuse et peut être réalisée avec des expositions aux radiations de l'ordre de 3 à 5 

mSv millisevert [28]. 
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3.1. le score calcique 
 

Le score calcique consiste en une tomodensitométrie non-contrastée et fermée du 

cœur acquise pendant une courte période d'inspiration maintenue. Le contenu artériel 

en calcium est défini comme la présence d'une lésion avec une densité>130 unités de 

Hounsfield sur une zone d'au moins 1 mm2. La calcification athérosclérotique peut être 

rapportée en volume ou en masse, mais elle est exprimée en unité Agatston (AU), une 

mesure semi-quantitative qui intègre des aspects de la densité et de la distribution du 

calcium[28]. Le score de calcium original développé en 1990 par Agatston et al. [29] est 

déterminé par le produit de la surface de la plaque calcifiée et de la densité maximale des 

lésions calciques. Des catégories normalisées pour le score calcique sont développées avec 

des scores de 0  puis 1 à 100, 100à 300 et  > 300  [30]. 
 

 
Figure15: Exemples d'images de tomodensitométrie cardiaque non injectée[38]. 

 

La question de savoir s'il faut procéder à un coroscanner en présence d'un score 

calcique élevé (qui traduit une calcification coronaire extensive) reste controversée. La 

calcification coronaire conduit à une forte atténuation des rayons X qui peut entraîner des 

artefacts[32]. Certaines études ont démontré une incidence plus élevée de segments 

coronaires non diagnostiqués en présence d'une calcification coronaire significative[33]. En 

même temps, une calcification coronaire plus étendue augmente la probabilité que le 

patient souffre d'une maladie coronarienne obstructive[34,35].  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Calcium�
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En conséquence, certains centres ne procèdent pas à un coroscanner en présence 

d'un score d'Agatston supérieur à 600-1000. Cependant, ces approches n'ont pas été 

suffisamment étudiées ni validées. Pour les patients sélectionnés chez qui une bonne qualité 

d'image est attendue(fréquence cardiaque régulière <60 bpm), le coroscanner peut fournir 

des informations utiles malgré une calcification coronarienne étendue. La décision de 

procéder à un coroscanner en présence d'un score calcique élevé doit être laissée au 

médecin référent et au médecin traitant[36]. 

 

III. Prise en charge:  
 

1. L'association rétrécissement aortique et coronaropathie: 

 

1.1. La gestion optimale de la coronaropathie au moment  du RVA: 

Les recommandations  précédentes de l'American Heart Association / American College 

de cardiologie (AHA / ACC) considèrent le pontage artériel indiqué (classe I) pour  une 

coronaropathie «significative»  (sténose≥ 70%) au moment du remplacement valvulaire aortique 

(RVA) et raisonnable (classe IIa) chez les patients atteints de coronaropathie «modérée» (sténose 

de 50% à 70%) (niveau de preuve C) [37]. Les recommandations récemment mises à jour ont 

reclassé un pontage coronaire au moment de la RAV pour une sténose≥ 70% d'une classe I à une 

indication de classe IIa, alors qu'elles minimalisent le rôle de la revascularisation coronaire chez 

ceux présentant une sténose de 50% à 70%  [38]. 

La gestion optimale de la maladie coronaire au moment du RVA est incertaine. Thalji et al 

[39] ont donc évalué les patients qui ont eu un RVA avec ou sans pontage aorto-coronaire, tous 

les patients présentent une coronaropathie concomitante à une sténose aortique au stade 

chirurgical. L'étude montre clairement que le pontage aorto-coronarien peut être réalisé en toute 

sécurité au moment du remplacement aortique sans compromettre la mortalité opératoire. De 

plus, elle a démontré  que l’ajout de PAC au moment du RVA réduit indépendamment le risque 
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de mortalité tardive en plus d'un tiers et que cet avantage de survie persiste chez les patients 

avec coronaropathie modérée (50% à 70%) et sévère ≥70% sténose) . 

Bien que Bonow et ses collègues [40] aient retrouvé des résultats comparables à court et 

à long terme suite à un RVA seul chez des patients avec RA par rapport à ceux qui présentent RA 

plus coronaropathie, il est à noter que leur évaluation a été limitée à seulement 55 patients 

atteints de coronaropathie, et près de la moitié avaient une atteinte monotronculaire. 

Inversement, dans l’évaluation d’une cohorte de patients plus large, Mullany et collègues  [41] 

ont présenté des taux de survie significativement bas à 10 ans  après RVA chez les patients 

atteints de RA et de coronaropathie par rapport à un RA seul (36% vs 63%; p <0,01). De même et 

dans des analyses séparées, Lund, Czer et collègues[42,43] ont rapporté que la maladie 

coronaire coexistante non traitée était un indépendant déterminant de mauvais résultats après 

RVA. À la lumière des effets délétères de la coronaropathie non gérée sur les résultats 

postopératoires, Thalji [39] conclut que l’ajout du PAC chez RVA est associé à une survie 

améliorée à long terme.  

Dans notre étude, nous avons noté 12 cas de patients qui avaient un RA au stade 

chirurgical, chez qui nous avons détecté une coronaropathie significative nécessitant un pontage 

aorto-coronaire. Un monopontage a été réalisé chez 8 patients, un double pontage chez un 

patient, et un triple pontage chez 3 patients. 

 

 Vers une approche entièrement percutanée ? 

Une étude prospective [44] publiée en 2019 a recruté des patients à risque intermédiaire 

atteints de RA sévère et de coronaropathie modérée (score SYNTAX ≤ 22), dans 87 centres aux 

États-Unis, au Canada et en Europe entre juin 2012 et juin 2016. 
 

Les principaux résultats de cette analyse de sous-groupe peuvent être résumés comme suit: 

1) Pour les patients qui nécessitent une revascularisation et un remplacement 

valvulaire aortique, une approche entièrement percutanée du TAVI et du PCI a  des 

résultats de sécurité et d'efficacité similaires à ceux du RVA et du PAC ;  
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2) Le TAVI et PCI concomitants avaient moins de complications et plus d'efficacité par 

rapport à une approche par étapes où le TAVI et PCI étaient séparés de plusieurs jours. 
 

La présente étude [44] a montré que pour les patients à risque chirurgical intermédiaire avec 

un RA sévère et une coronaropathie modérée (score SYNTAX ≤ 22), une approche percutanée 

complète du TAVI et du PCI est une alternative raisonnable au RVA associé au  PAC. [44] 

 

1.2. La gestion du RA  au moment du pontage coronaire  

L’indication de remplacement valvulaire au cours d’une chirurgie de pontages coronaires 

ne se discute pas lorsqu’il existe une sténose aortique serrée ou lorsque le rétrécissement est 

moins important mais que le patient est symptomatique. Par contre, chez un patient coronarien 

relevant d’une indication de revascularisation chirurgicale et chez lequel il existe un 

rétrécissement aortique moyen ou modéré asymptomatique, la question se pose : faut-il 

remplacer de façon prophylactique la valve au cours du même geste opératoire ? 

En effet, on se retrouve devant deux situations : faut-il faire courir le risque d’un geste 

chirurgical supplémentaire au patient pour une lésion peu évoluée au moment de l’acte opératoire?  

ou bien adopter une attitude conservatrice avec un risque de réintervention à distance ?  

 

a. Progression de la sténose aortique 

Des travaux échographiques, menés en particulier par C. Otto, ont permis une description 

assez précise de l’histoire naturelle de la sténose aortique [45,46]. Sur une série de 123 patients 

asymptomatiques porteurs d’une sténose aortique de degré variable (critère d’inclusion : Vmax  2,5 

m/ seconde, la surface aortique moyenne de la population était 1,3 ± 0,5 cm2), l’auteur montre que 

le gradient moyen trans- valvulaire annuel progresse de 7 mmHg en moyenne et la surface aortique 

diminue de 0,13 cm2[46] . On peut cependant distinguer des « progresseurs rapides » devenant plus 

fréquemment symptomatiques au cours du suivi et des « progresseurs lents » [47]. L’estimation de 

l’évolutivité de la sténose après la chirurgie coronarienne reste très difficile pour un individu donné.  
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Plusieurs facteurs à prendre en compte pour une approche de l'évolutivité de la sténose 

aortique. L’étiologie constitue certainement un élément important d’évolutivité de la lésion. L’origine 

rhumatismale apparaît comme la moins évolutive, la sténose aortique dégénérative la plus évolutive 

et les malformations congénitales (bicuspidie essentiellement) ont une évolutivité intermédiaire.  

Rosenhek montre que la progression de la sténose (augmentation de la Vmax > 0,3 m/ 

seconde par an) et l’importance des calcifications valvulaires sont les deux facteurs prédictifs de 

progression rapide de la sténose[47]. De plus, la présence d’une coronaropathie et l’âge (> 50 ans), 

ont été retenus comme facteurs évolutifs par certains travaux, particulièrement dans les sténoses 

modérées [48,49,12]. Dans une autre étude publiée par le même auteur [49], Rosenhek montre que 

les patients porteurs d’une sténose aortique dite « modérée » (définie ici par une Vmax entre 3 et 3,9 

m/ seconde) ont une survie sans décès ni remplacement valvulaire aortique de seulement 60 % à 5 

ans, justifiant une surveillance peut-être plus attentive que celle préconisée jusqu’alors [50]. 

 Il apparaît donc essentiel d’essayer d’estimer, chez le patient devant être ponté, la vitesse de 

progression de sa sténose. Cela reste malheureusement difficile individuellement et la connaissance 

d’un examen antérieur est ici très importante pour essayer de classer le patient en progresseur 

«lent» ou « rapide ». 

 

b. Geste combiné ou attitude conservatrice 

La décision de remplacer ou non la valve aortique, parfois appelée «RVA prophylactique», 

au moment du pontage aorto-coronarien  est controversée. De multiples considérations guident 

la prise de décision. D'abord, c'est difficile de déterminer pour chaque patient si les symptômes 

sont causés par une maladie coronarienne ou valvulaire, ou les deux. Deuxièmement, on 

considère généralement que la progression de la sténose aortique réduit la surface de la valve 

aortique de 0,1 cm2 / an et augmente la gradient de peak de 10 mmHg par an chez les patients, 

mais avec une variabilité et une imprévisibilité marquées. [51,52,12] 

Troisièmement, un RVA prophylactique peut potentiellement éviter la morbidité et la 

mortalité associées à une réintervention à distance [53,12]. D’autre part, on peut affirmer que 
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seule une proportion de ces patients peut développer une sténose aortique cliniquement 

significative et un RVA concomitant pour tous les patients les expose à un risque opératoire plus 

élevé d’une intervention combinée. En effet, la mortalité opératoire pour les PAC isolés dans la 

base de données nationale de la Société des Chirurgiens Thoraciques (STS) est de 1,7%, contre 

3,2% pour les PAC et RVA [54,12]. Pereira et al. [55,12] signalent une amélioration du taux de 

survie à 8 ans chez les patients subissant une chirurgie combinée par rapport à un pontage 

coronarien isolé chez les patients atteints de sténose aortique moins serré, alors que d'autres 

données appuient une approche conservatrice [56,12]. Le RVA concomitant pour sténose moyenne 

au moment  du pontage est soutenu par les normes américaines et européennes actuelles (Classe 

IIa) [57,58]. Cependant, elles reposent sur quelques études observationnelles portant sur des 

patients présentant une sténose aortique moyenne à modérée subissant un pontage aorto-

coronaire associé. Il n'y a pas d'études prospectives randomisées. Ainsi, les chirurgiens sont laissés 

à faire des décisions individualisées largement guidées par le jugement clinique[12]. 

Yanagawa [12] a effectué une méta analyse publiée en 2019, portant sur 1172 patients, 

comparant le pontage coronaire seul à l'association pontage coronaire et remplacement 

valvulaire aortique chez les patients atteints de sténose aortique moyenne à modérée. les 

résultats ont montré que la chirurgie mixte a été associée à une  mortalité opératoire similaire 

mais à un risque accru d'accident vasculaire cérébral, de saignement , d'insuffisance rénale et de 

médiastinite. La mortalité à long terme n'était pas différente de celle du groupe de pontage seul, 

mais le risque de ré-opération  sur 5 ans était moins de 73%. L'étude conclut à envisager une 

approche conservatrice pour une sténose aortique concomitante moyenne à modérée. 

Dans notre étude nous n'avons pas noté de cas sténose aortique moyenne à modérée. 

Trois patients avaient un RA au stade chirurgical au moment du pontage coronaire. 

 

c. Le RVA après pontage aorto- coronaire:  

Des  études ont  évalué les résultats des octogénaires subissant une chirurgie cardiaque 

redux, avec des taux de mortalité opératoire allant de 5,5% à 32% [59,60,61]. Lors d'un RVA  
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post PAC, les lésions de l'artère mammaire interne gauche sont associées à un taux de mortalité 

allant jusqu'à 50% et 40% de risque d'infarctus du myocarde péri-opératoire [62,63,64] 

Le remplacement valvulaire aortique (RVA) est plus complexe dans le contexte des PAC 

antérieurs[65]. Un risque opératoire supplémentaire est conféré par la présence d'adhérences, le 

risque de lésion des greffons et la nécessité de relocalisation des sites de perfusion aortique, de 

clampage aortique, de cardioplégie et d'aortotomie [66].  

Une lésion de l'AMIG entraîne une morbidité et une mortalité péri opératoire importante 

et prive le patient de l'efficacité prouvée à long terme du greffon [67,68]. La lésion  peut se 

produire si le greffon est à proximité immédiate de la face postérieure du sternum ou pendant le 

contrôle de l'AMIG pour la protection du myocarde.  

Une contrainte majeure du RVA  post-PAC  est le potentiel de cardioplégie par une AMIG 

lors d'une CEC. Le mécanisme de cardioplégie devrait être établi à priori. La cardioplégie 

antérograde peut être inefficace lorsqu'il existe des sténoses proximales de l'artère coronaire 

gauche, tandis que la cardioplégie rétrograde n'est pas fiable pour la protection du ventricule 

droit [65]. Une évaluation préopératoire minutieuse à l'aide de l'imagerie angiographique et 

transversale est justifiée pour déterminer l'approche chirurgicale optimale pour chaque patient. 

L'évaluation de l'efficacité du RVA après un pontage coronarien est particulièrement importante à 

la lumière des progrès récents dans les interventions transcutanées valvulaires aortiques. 

L'implantation de la valve aortique  transcathéter (TAVI) a prouvé sa supériorité dans la prise en 

charge des patients à haut risque présentant une sténose aortique [69]. Le TAVI peut annuler 

certains des risques opératoires associés à un pontage coronarien antérieur. 

Les recommandations de AHA/ACC  montrent que le remplacement de la valve aortique 

transcathéter (TAVI) est désormais une modalité thérapeutique largement acceptée pour les 

patients atteints de sténose aortique sévère symptomatique qui est à risque élevé (classe I) ou 

intermédiaire (classe IIa) de mortalité périopératoire après remplacement chirurgical de la valve 

aortique[70]. 
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 Dans une étude américaine [71] publiée en 2018, les patients ayant subi un pontage 

aorto-coronarien antérieur subissant un RVA, l'utilisation d'une implantation valvulaire 

aortique transcathéter (TAVI)  a augmenté par rapport au RVA chirurgical. Le TAVI est devenu la 

modalité prédominante par rapport au RVA aux États-Unis dans ce sous-ensemble de patients 

depuis le dernier trimestre de 2012. 

L'étude américaine a montré que le TAVI et le RVA sont associés à une mortalité 

hospitalière similaire chez les patients avec un pontage aorto-coronarien antérieur; cependant, 

le TAVI est associé à un taux plus faible de complications, avec une durée de séjour plus courte 

et un besoin moindre de soins. 

 

2. La valvulopathie mitrale et  coronaropathie:  
 

Les critères de revascularisation myocardique ne diffèrent pas avec la présence ou non de 

valvulopathie mitrale. Devant une valvulopathie mitrale non ischémique les recommandations 

sont claires [72].  

La prise en charge de l'IM ischémique est un sujet de débat: s'il est admis que le pontage 

aorto-coronarien seul est recommandé lors d'une IM ischémique moins sévère [73]. Cependant, 

le traitement chirurgical optimal pour IM ischémique sévère est encore discutable: on choisit la 

réparation ou le remplacement valvulaire mitral ? [74,75] 

Bien que plusieurs méta-analyses aient rapporté leurs résultats sur le RVM versus la 

réparation mitrale, ces analyses incluaient des études impliquant des patients avec une IM 

ischémique moins sévère [74,76] . Wang J et al [77] ont présenté une  analyse de sous-groupe sur la 

réparation par rapport  au  remplacement pour une IM ischémique sévère, seules 3 études  étaient 

incluses,  ce qui ne suffisait pas pour tirer un résultat convaincant. Xinxin [78] a effectué la première 

méta analyse (publiée en 2018) qui comprenait 13 articles comparant la réparation avec le 

remplacement  de la valve mitrale pour IM ischémique sévère. 

Il a été bien établi que la réparation de la valve mitrale est supérieure au  remplacement 

pour la valvulopathie mitrale dégénérative, la réparation mitrale présente un avantage de 
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mortalité opératoire plus faible, une survie à long terme plus élevée, moins de complications 

liées à la valve et une meilleure préservation de la fonction ventriculaire [79–80]. Mais, la plastie 

pour la valvulopathie mitrale rhumatismale procure des résultats moins durables et un taux de ré 

intervention plus élevé, cela est dû probablement à l’évolutivité de la maladie rhumatismale 

[81,82]. Pour cette étiologie l’importance des lésions fibro-rétractile touchant à la fois les 

cordages et les feuillets mitraux, réalise des lésions complexes dont la réparation nécessite 

souvent des techniques de plastie combinées (commissurotomie, élargissement du feuillet 

postérieur, résection des cordages secondaires, fenestration des cordages, et amincissement des 

parties épaisses des  feuillets, et donc  un temps opératoire plus long, ce qui peut être nuisible 

en cas de PAC associé). 

La supériorité de la réparation mitrale lors de la maladie valvulaire dégénérative a été  

expliquée en partie par la préservation de l'appareil sous-valvulaires et la protection ultérieure 

de la fonction ventriculaire gauche. Depuis que Lillehei et al [83] ont introduit le concept de 

préservation de l'appareil sous-valvulaire postérieur de la valve mitrale lors du RVM en 1964, la 

contribution de l'appareil sous valvulaire à la protection de la fonction ventriculaire 

postopératoire a été confirmée par de nombreuses études [84–85]. La préservation des feuillets 

antérieure et postérieure apporte un plus grand avantage par rapport à la préservation du feuillet 

postérieur seul dans le remodelage du ventricule gauche ,elle réduit  la post-charge systolique, 

et améliore les performances du ventricule [86,87]. 

Cependant, le bénéfice de la réparation mitrale par rapport au RVM pour l'IM ischémique  

sévère n'est pas clair. 

Dans la méta-analyse de Xinxin [78] publiée en 2018, et portant sur 1993 patients 

(Réparation chez 1259 patients et RVM  chez 734). On tire la conclusion que la réparation mitrale 

est associée à une mortalité péri-opératoire inférieure à celle du RVM pour IMI sévère. Il n'y a pas 

de différence significative en ce qui concerne la survie à long terme et  la ré opération entre ces 

2 techniques chirurgicales. Cependant, la réparation mitrale est associée à une récurrence plus 

élevée de fuite mitrale. 
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Dans notre série, nous avons effectué 11 RVM  dont 1 pour une insuffisance mitrale 

ischémique aigue sévère et  les dix  autres cas avaient une valvulopathie  mitrale  rhumatismale. 

 

 Vers une approche hybride : PCI et MIMVS ( Minimally invasive mitral 

valve surgery ) ? 
 

Une étude effectuée aux États-Unis publiée en 2017 [88] a évalué l'innocuité et la 

faisabilité de l'approche «hybride» : l'intervention coronarienne percutanée (PCI) suivie de la 

chirurgie isolée mini-invasive de la valve mitrale pour les patients atteints de coronaropathie 

concomitante à une valvulopathie mitrale. 

Un total de 93 patients ont subi une PCI + MIMVS. L'étude conclut que l'approche hybride 

peut être effectuée en toute sécurité dans le cadre de l'association coronaropathie et 

valvulopathie mitrale avec de bons résultats à court terme et lors du follow up. Cela inclut les 

patients avec une atteinte coronaire mono ou multitronculaire.   

 

IV. Résultats précoces de la chirurgie cardiaque combinée: 
 

1. Mortalité précoce: 
 

1.1. RVM  et Pontage aorto-coronaire:  

La mortalité opératoire constatée au cours du geste combiné RVM et PAC a été supérieure 

à celle du RVA et PAC. 

Dans les années quatre vingt, il a été rapporté que la mortalité atteignait 19% [89] chez 

les  patients ayant subi un RVM (rhumatismal et dégénératif) et 30% [90] chez les patients 

atteints de  IM ischémique. Cela a été expliqué sur la base d'une classe fonctionnelle médiocre, 

d'un ventricule  hypertrophié et de son incapacité à reprendre une fonction adéquate après une  

procédure combinée prolongée, d'une ischémie instable, d'une coronaropathie étendue, d'une  

fonction ventriculaire gauche compromise et d'une résistance vasculaire pulmonaire élevée. 
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Cependant, au fil des ans, la mortalité s'est considérablement améliorée pour atteindre 

8% à 11%. [91], [92]. 

 

1.2. RVA et Pontage aorto-coronaire: 

Pour le RVA et PAC combinés, la mortalité a été relativement moins élevée, les  

précédents rapports faisant état d'une mortalité  de 2 à 11%. [93], [91], [94], [95]. 

Deepak [96], rapporte que les patients se présentent à un stade évolué avec une HVG 

avancée ; la mortalité précoce peut être attribuée à une ischémie sous-endocardique malgré 

l’attention  particulière portée à la protection du myocarde par le refroidissement du patient à 28 

° C et  l’administration répétée de doses de cardioplégie sanguine froide antérograde toutes les 

20 minutes. Bockeria et al. [97] ont rapporté que l'hypertrophie ventriculaire gauche sévère avec 

un anneau fibreux aortique étroit  et un faible volume diastolique du VG est associée à une 

mortalité opératoire accrue chez les patients ayant subi un PAC et un RVA concomitant. Au cours 

de l'arrêt cardio-vasculaire et de  cardioplégie, le cœur hypertrophié est plus susceptible à une 

réponse inflammatoire et à une  lésion d'ischémie-reperfusion et peut nécessiter des mesures de 

protection supplémentaires [98]. Par conséquent, chez les patients subissant un pontage 

coronarien et une chirurgie valvulaire  concomitante, en particulier ceux atteints de RAo avec VG 

hypertrophié, le pronostic en terme  de mortalité peut être alarmant et il convient de prendre en 

compte la protection du myocarde pendant la procédure (inclusion de la cardioplégie chaude, de 

la cardioplégie rétrograde, de la perfusion continue et de l’addition de divers additifs visant à 

réduire la surcharge en Ca 2 +, à fournir des substrats énergétiques et à éliminer les espèces 

réactives de l’oxygène réactif) [99], [100]. 
 

Tableau XIV: Le Taux de la  mortalité précoce selon les séries:(78,3,83): 

Série Année Taux de la Mortalité Précoce 
Deepak  ( n=21) 2013 28.5% 
Tobi       (n=41) 2015 17% 
M'hamdi (n=18) 2012 11% 
Notre série (n=29) 2019 17.24% 

 

Deepak [94] rapporte une mortalité précoce globale de 28.5%. 
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Dans la série de Tobi [3], la mortalité précoce est évaluée à 17% , contre 11% dans la série 

de M'hamdi [101]. 

Dans nos résultats, nous avons noté une mortalité précoce globale de 17.24% (18.18% a 

été observée lors de la  procédure combinée coronaire et mitrale et 16.6% chez les patients qui 

ont un RVA associé au pontage coronaire ) . 
 

TableauXV : Détails des patients décédés 
 PATIENT 1 PATIENT 2 PATIENT 3 PATIENT 4 PATIENT 5 
AGE 73 72 62 73 65 
Année du Décès  2017 2016 2018 2012 2018 
SEXE H H F F F 
ATCD IDM+AVCI IDM IRCT IDM - 
DIABETE + + + + + 
HTA + + + + + 
TABAC + + - - - 
ANGOR - Instable - Instable - 
FE  
HVG 

40% 
+ 

38% 
+ 

42% 
- 

35% 
+ 

40% 
- 

ATTEINTE 
TRONCULAIRE 

1 3 1 3 2 

STENOSE DE IVA + + + + + 
STENOSE TCG - + - + - 

PROCEDURE 
RVA+MONOP

ONTAGE 
RVA+ 

TRIPLE PAC 
RVA+MONOPON

TAGE 
RVM+P.DEVEGA+

TRIPLE PAC 
RVM+DOUBL
E PONTAGE 

SORTIE DE CEC + + + + + 
SEJOUR EN REA 4 2 3 4 4 
SAIGNEMENT + - - - - 
CAUSE DE DECES BDC BDC IRCT BDC BDC 

 

Dans une étude menée par Herlitz[102], les facteurs prédictifs indépendants d'une 

mortalité précoce lors d'une chirurgie combinée sont : le remplacement valvulaire mitral, le sexe 

féminin, l'antécédent d'infarctus du myocarde, l'insuffisance rénale, l'atteinte proximale de l'IVA, 

l'atteinte tritronculaire, et l'intervention dans le cadre de l'urgence. 
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Dans notre série, nous avons noté  2 décès  dans le groupe RVM+PAC et 3 décès dans le 

groupe RVA+PAC, les facteurs prédictifs constatés dans notre population sont: 

• le sexe féminin est prédominant ( 60% ) 

• Le RVM a été effectué chez deux patients soit 40% 

• L'antécédent d'IDM est rencontré  chez 3 patients soit 60% 

• L'insuffisance rénale chronique terminale  est retrouvée  chez un patient soit 20% 

• L'atteinte proximale de l'IVA  est présente chez 3 patients soit 60% et l'atteinte tri 

tronculaire chez 2 soit 40%. 

 

2. Morbidités : 
 

Tableau XVI: Morbidités dans notre série comparées à la revue de littérature.( 3,101,11) 

Séries IDM AVC IR MEDIASTINITE REPRISE 
TOBI (N= 47) 19.1% INDETERMINEE 17% INDETERMINEE 12.8% 
M'HAMDI (n=18) 5.5% INDETERMINEE INDETERMINEE 5.5% 5.5% 
HERNANDEZ(n=74) INDETERMINEE INDETERMINEE INDETERMINEE 6.8% INDETERMINEE 
NOTRE SERIE 0% 3.44% 3.44% 3.44% 0% 

 

2.1. Infarctus du myocarde : 

Les épisodes d’ischémie se rencontrent en chirurgie coronaire. Ils apparaissent le plus 

souvent dans les heures suivant la revascularisation et semblent plus fréquents lorsque la 

fréquence cardiaque postopératoire est élevée. 

Les principales causes sont une mauvaise protection myocardique, une anastomose 

défectueuse, un spasme sur un greffon artériel ou une occlusion aiguë d’un pontage. Les épisodes 

d'ischémie myocardique sont souvent cliniquement et hémodynamiquement muettes avec une 

traduction purement électrique et enzymatique. Cependant, elles peuvent être à l’origine de bas 

débits, de troubles du rythme et sont la première cause de décès postopératoire immédiat. 

On n'a pas noté de cas d'IDM dans notre série. 

l'IDM est évalué à 5.5% dans la série de M'hamdi, contre 19.1% dans la série de Tobi. 
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2.2. Complications neurologiques : 

Une étude menée par Dumbor [103] traitant les complications neurologiques précoces 

chez les octogénaires ayant subi une chirurgie combinée coronaire et valvulaire, a montré que la 

chirurgie mixte place les patients à un risque élevé d'événements neurologiques postopératoires. 

La plupart de ces événements sont réversibles. Ceci peut être expliqué par un temps opératoire 

prolongé ou par des accidents périopératoires emboliques. 

Dans notre série, nous avons noté la survenue d'un cas AVC ischémique, d'un cas 

d'accident ischémique transitoire et un cas de confusion. 
 

2.3. Complications rénales : 

La dysfonction rénale en chirurgie cardiaque est définie comme une élévation 

postopératoire de la créatininémie ≥ 20 mg/L ou une augmentation de la créatininémie ≥ 7 

mg/L par rapport à la valeur préopératoire. Plusieurs facteurs de risque préopératoires ont été 

identifiés, on note : l’âge avancé, l'antécédent de chirurgie cardiaque, le diabète et l'antécédent 

d’insuffisance rénale. Les lésions postopératoires, les plus fréquemment retrouvées chez les 

sujets en insuffisance rénale, sont : la nécrose tubulaire, l'infarctus rénal, l'abcès rénal et parfois 

aucune atteinte organique n’est retrouvée. 

Dans notre étude, l’analyse des complications rénales montre une incidence globale de 

3.44% contre 17% dans l'étude de Tobi. 

La mise en évidence de plusieurs facteurs de risque a longtemps été le principal but de 

nombreuses études. Zanardo et al [104] se sont intéressés à ce sujet précis et ont colligé une 

série de 775 patients devant subir une cure de chirurgie cardiaque. Les principaux facteurs de 

risque d’insuffisance rénale postopératoire liés aux patients au cours de la chirurgie cardiaque 

déduits de cette étude concernent tout d’abord l’atteinte rénale préopératoire, l’âge avancé ainsi 

que d’autres facteurs tels que : la diurèse préopératoire, le degré d’hypothermie per CEC, 

l'intervention dans le cadre de l’urgence et les situations dans lesquelles il existe une 

détérioration de l’état hémodynamique. 

Parmi les patients dialysés, nous retrouvons dans la littérature un taux de mortalité 

variant entre 41,2 % et 63 %. Dans notre série, un patient a présenté une insuffisance rénale  

fonctionnelle avec  une bonne évolution . 
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2.4. Complications Hémorragiques : 

Les saignements postopératoires constituent une complication majeure de la chirurgie 

cardiaque. Les complications hémorragiques surviennent dans 1 à 3% des cas. Lors de la 

chirurgie coronaire, le nombre de sites de saignement possible est important. Les saignements 

postopératoires sont généralement en rapport avec trois principaux facteurs à savoir : une 

anomalie de l’hémostase biologique, une hypertension artérielle ou un défaut d’hémostase 

chirurgicale. Ce dernier est bien sûr l’élément essentiel de ce « trépied ». Les sources de 

saignements chirurgicaux en chirurgie coronaire sont nombreux, c’est-à-dire l’importance d’une 

vérification soigneuse, voire obsessionnelle, des anastomoses, des sites de canulation, du site 

du prélèvement mammaire, des différentes collatérales des greffons, du sternum, etc. 

Dans notre série, nous n'avons pas noté de cas de reprise pour saignement. L’incidence 

de la reprise pour saignement dans les autres études est évaluée à 12.8% dans la série Tobi et 

5.5% dans la série  de  M'hamdi. 

 

2.5. Complications infectieuses : 

Dans notre série, l’incidence des complications infectieuses représentée par la 

médiastinite est évaluée à 3.4%, qui est basse par rapport à l'étude d'Hernandez  qui a objectivé 

un taux de 8.6%. (une patiente a présenté une infection profonde de la paroi mise sous  bi 

antibiothérapie avec bonne évolution ). 

Katharina [105] a montré que les facteurs de risque d'infections de la plaie sternale  

varient selon le type d'intervention chirurgicale. Ainsi, la survenue de  l'infection profonde de la 

plaie sternale était de  4.9%  lors de la procédure combinée , 4% au cours du pontage seul.  Chez 

les patients subissant  des opérations combinées, les facteurs de risque liés à la procédure 

(reprise pour les saignements, durée de l'opération) prédisent de manière indépendante 

l'infection. Chez les patients subissant un PAC seul, non seulement les facteurs de risque liés à la 

procédure, mais aussi les prélèvements bilatéraux de l'artère mammaires internes et les 

caractéristiques du patient (diabète, maladie pulmonaire obstructive chronique, obésité, sexe 

féminin) sont prédictifs de l'infection de la plaie sternale. 
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La chirurgie combinée est très lourde, la morbi-mortalité  est  plus élevée  que la 

chirurgie de remplacement valvulaire ou de pontage coronaire seul. Ceci est dû principalement 

au profil épidémiologique des patients souvent âgés et présentant plusieurs comorbidités. 

Mais grâce au progrès de la chirurgie cardiaque en matière de technique chirurgicale et 

de protection myocardique, l’évolution des moyens d’anesthésie ainsi que la gestion 

postopératoire, la chirurgie combinée est rendue sure et faisable. 

La stratégie diagnostique préopératoire de la coronaropathie chez les patients valvulaires 

comporte l'angiographie coronaire non invasive ou coroscanner comme alternative à la 

coronarographie chez des patients sélectionnés selon un score simple et valide vu son excellente 

valeur prédictive négative. 

Le remplacement valvulaire aortique (RVA) associé au pontage coronarien est le Gold 

Standard du traitement de l'association coronaropathie obstructive et rétrécissement aortique 

serré . Cependant,  une controverse émerge quant à la prise en charge appropriée des patients 

présentant une sténose modérée ou moyennement serré au moment du pontage aorto-

coronaire. Une deuxième intervention à distance peut s'avérer nécessaire (RVA), avec un  

challenge technique et des complications supplémentaires, d'où l'importance de penser à 

introduire le TAVI comme une alternative thérapeutique chez ce groupe de patients. 

Le RVM concomitant au PAC a montré sa supériorité par rapport à la réparation mitrale 

dans la correction de l'insuffisance mitrale ischémique.  

 Actuellement, il est temps de penser à former ce qu’on pourrait appeler « HEART TEAM 

», où la décision sera collégiale, la gestion multiple et la prise en charge rapide et personnalisée. 

Cependant, à l’aube de l’ère des maladies cardiovasculaires et malgré tout ce qu’on pourrait dire 

des avancées réalisées dans le domaine des thérapeutiques qu’elles soient médicales, 

chirurgicales ou autres, seule la prévention  pourra avec  des  moyens parfois très simples sauver 

le plus de vies. La réhabilitation cardiaque est aussi un moyen incontournable dans 

l’amélioration de la survie à long terme, et doit être proposée à nos patients. 

. 
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Fiche d’exploitation 
 

I. IDENTITE: 
Nom et prénom :   Age:   sexe :    M     F 

 

II. MOTIF DE CONSULTATION: 
Dyspnée:    Oui   Non   Stade NYHA:  I      II    III    IV 
Douleur thoracique   Oui    Non      Préciser: angineuse     Atypique 
Syncope :   Oui   Non          Lipothymie: Oui      Non 

 

III. FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE: 
Tabgisme:  Oui Non  HTA:  Oui Non Diabéte:  Oui  Non 
Surpoids :    Oui     Non Dyslipidémie:  Oui   Non Ménopause:  Oui  Non 
 

IV. ANTECEDENTS MEDICO-CHIRURGICAUX: 
RAA :        Oui   Non 
AAA                               Oui        Non 
Infarctus du myocarde:     Oui              
Angioplastie             Oui               Non 
Thrombolyse                   Oui      Non 
Chirurgie cardiaque             Oui      Non     Si  Oui: Préciser 
Chirurgie vasculaire                   Oui     Non 
Comorbidité cardiovasculaire: 
AOMI       Oui       Non     
Sténose carotidienne     Oui       Non 
AVC         Oui       Non                     
Insuffisance rénale:        Oui       Non 
Autre comorbidité: Asthme:   Oui      Non     BPCO:   Oui Non 

 

V. EXPLORATIONS PARACLINIQUES : 
 

1. Electrocardiogramme de repos (ECG): 
RRS Sinusal:              Oui       Non 
Troubles de rythme:     Oui     Non    Préciser 
Trouble de conduction:    Oui     Non     Préciser 
BAV Degré:       1        2        3 
Autre: 
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2. Radiographie pulmonaire : 
ICT   normal:      Oui     Non 
Surcharge Pulmonaire:   Oui       Non 
Epanchement pleural:  Oui       Non       Autres : 

 

3. Echocardiographie transthoracique ( ETT ): 
Valvulopathie:    IAO:      Non  Si oui      grade 
IM:       Non  si Oui      grade 
RA:       Non           Oui       Gradient 
RM:       Non           Oui       Gradient 
IT         Non           Oui       grade 
Autres : 
Etude  Ventriculaire: 
• OG :      dilatée       non  si dilaté  Surface: 
• VG:    DTDVG               DTSVG  FEVG 
• Contactilité : Nle    Akinésie  Hypokinésie  Dyskinésie 
• OD        dilatée         non 
• VD         dialtée       oui     non 
• fonction de VD  conservée     non 
• HTAP :        oui            non       grade 

 

4. Coronarographie :  Le siège et le degré de la sténose : 
 

TCG:                                 Atteint         Non         degré de la sténose 
IVA:   Prox                         Atteint        Non         degré de la sténose 
Moyenne 
Distale 
Circonflexe: 
Prox 
Moyenne 
Distale 
Coronaire Droite: 
Segt 1 
Segt  2 
Segt 3 
Collaterales: 
Diagonale 
Marginale 
IVP 
RVP 
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VI. La prise en charge 
 
La Voie D'abord: 
les gestes valvulaires: 
Remplacement valvulaire aortique:              Oui             Non 
Prothèse mécanique  Oui   Non  Bioprothèse   Oui     Non 
Remplacement valvulaire mitral :     Oui             Non 
Prothèse mécanique  Oui Non  Bioprothèse Oui  Non 
Double remplacement Valvulaire:               Oui             Non 
Le nombre de PAC: 
Monopontage     Double Pontage  Triple Pontage Quadriple Pontage 
Pontage IVA :           Oui Non Par : 
Pontage Circonflexe                   Oui      Non     Par: 
Pontage Coronaire droite:   Oui  Non  par : 
Pontage Marginale :          Oui Non par : 
Pontage Diagonale:           Oui  Non par : 
les Greffons: 
AMIG:   Oui  Non  AMID:  Oui Non VSI:   Oui   Non 
 

                                            Durée de la CEC Durée du clampage aortique 
RVA+PAC   
RVM+PAC   
RVM+RVA+PAC   
 

Sorie de la CEC: 
Normale      Non   Oui   Preciser: 
Support inotrope:  OUI          Non 
Dobutamine        Noradrenaline       les 2 

 

VII. RESULTATS OPERATOIRES 
1. La durée de séjour en réanimation : 
2.La durée de séjour hospitalier: 
3. Complications post-opératoires  Immédiates : 

3.1. Mortalité opératoire :    Oui   Non 
La cause du décès: 
• bas débit cardiaque :  Oui    Non 
• Trouble de rythme:    Oui     Non 

Autres: Préciser: 
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3.2. Morbidité opératoire : 
• Complications cardiaques 

− IDM postopératoire:    Oui      Non 
− Des troubles de rythme:    Oui    Non 

TachyACFA 
Tachycardie supra ventriculaire : 
Extrasystoles supra-ventriculaires transitoires : 

un collapsus postopératoire:   Oui     Non 
Réponse au remplissage vasculaire:   Oui     Non 
Drogues vasoactives:    Oui      Non 

− Trouble de conduction:     Oui     Non 
− Epanchement péricardique:    Oui  oui   abondance 

Prise en charge : 
• Complications respiratoires 

Epanchement pleural :     Oui     Non 
Infection pulmonaire:        Oui     Non 

• Complications hémorragiques 
Saignement                Oui       Non 
Transfusions sanguines     Oui    Non 
Reprise pour hémostase chirurgicale Oui  non 

• Complications infectieuses 
Médiastinite:               Oui     Non 
Infection de la paroi sternale :    Oui    non 
Choc septique           Oui       Non 

• Complications rénales 
L’insuffisance rénale :        Oui     Non 

• Complications Neurologiques:      
AVC                                                     Oui         Non 
Confusion         Oui           Non 
Crise convulsive       Oui       Non 
 

VIII. le suivi à court et à moyen terme : 
• Mortalité tardive :    oui      Non  la cause : 
• L’évolution Clinique : 

Régression de l’angor :  Oui         Non 
Régression de la dyspnée:   Oui      Non 
Ré-hospitalisation:     Oui        Non    si oui Préciser pour: 

-Endocardite: 
-thrombose valvulaire: 
-Désinsertion de la prothèse: 
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-dégénérescence de la bioprothèse 
-complication hémorragique: 
• L’évolution des signes électro cardiographiques : 

Modifications électriques :      oui     si non  Préciser 
-Sous décalage ST    Sus Décalage 
-Trouble de rythme:    oui      non       Préciser 
-Trouble de conduction:   oui      non     Préciser 
• L'évolution  des signes en Echocardiographie transthoracique: 
-Modifications:     oui    non     préciser 
• L’observance thérapeutique du traitement anticoagulant: 

INR 
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Résumé 
 

But : Exposer les résultats précoces de la chirurgie combinée valvulaire et coronaire.  

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une série de 29 patients colligés et opérés à cœur ouvert 

par la même équipe chirurgicale entre  Janvier 2012 et Mai 2019. Ils ont bénéficié au cours de 

cette période d’une chirurgie combinée (pontage aorto-coronarien associé à un remplacement 

valvulaire). Ils ont tous eu le même protocole anesthésique et monitoring opératoire. L'étude est 

rétrospective réalisée dans le service de chirurgie cardiovasculaire du Centre Hospitalier 

Universitaire Mohammed VI. 

L’âge moyen était de 61.2ans, avec une prédominance masculine (17H/12F).  

les FDRCV les plus fréquents sont l’HTA dans 44.82%  des cas et le diabète dans 31.03% . 

La dyspnée était présente dans 93.1 %  des cas et la douleur thoracique dans 51.72%. 

L’étiologie rhumatismale était rencontrée dans 44.82% des cas, dégénérative dans 55.72%  

et ischémique dans 3.4%. L’atteinte coronaire était dominée par  l’atteinte de l’IVA  dans 93.1%, 

la coronaire droite dans 27.58%, alors qu’une atteinte du tronc commun gauche était enregistré 

chez 10.34% des cas.  

Résultats : Nous avons réalisé 18 (62.08%) remplacement valvulaire aortique  associé au 

pontage coronaire, 10 (34.4%) remplacement valvulaire mitrale (associé 2 fois à une plastie 

tricuspide Devega) et un double remplacement mitro aortique chez un patient (3.44%). Un 

monopontage coronaire était réalisé chez 62.06% des cas, double pontage chez 20.68% des cas 

et un triple pontage dans 17.24%   des cas. La durée moyenne de la CEC était de 122.1  min, 

celle  du clampage aortique était de 97.7 min. 

La mortalité hospitalière était de 17.24 %. Les causes de décès sont un bas  débit 

cardiaque et une aggravation postopératoire de l'insuffisance rénale chronique terminale. Les 

suites opératoires étaient compliquées chez 27.5% des cas.  
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ABSTRACT 
 

Goal :   To report  the early outcomes of combined valve and CABG surgery 

Material and Methods: we conducted a retrospective study in the department of 

Cardiovascular Surgery of the University Hospital Mohamed VI between January 2012, and Mai  

2019. During this period, the study included 29 patients who were operated by the same 

surgical team for concomitant valvular and coronary bypass surgery. 

The mean age of our  patients was 61.2 years, with a male predominance (17H/12F).The 

most frequent cardiovascular risk factors was : high blood pressure in 44.82 % of our patients 

and diabetes in 31.03 %. Dyspnea was the main functional sign present in 93.1% of patients. 

Chest pain was reported by 51.7% patients .  

Valvular disease in our patients was rheumatic in 44.8 %, degenerative in 55.72% and 

ischemic at one patient (3.44%). Coronary artery disease topography  was dominated by the 

occlusion of the LAD  in 93.1%, the right coronary artery in 27.58 % and the left main stem in 

10.34%.  

Results:   Out of the 29 patients who underwent combined valve surgery in our case 

series, 18 patients (62.02%) underwent aortic valve replacement, 10 (34,8%) underwent mitral 

valve replacement with two cases of concomitant De Vega tricuspid annuloplasty, and one 

patient underwent double mitro-aortic valve replacement (3.44%). A single coronary artery 

bypass was performed in 62.06% of the cases, a double bypass in 20.68 % and a triple bypass in 

17.24 % of the cases.   

The mean CPB time  and aortic cross-clamp time were respectively 122.1min and  97.7 min.  

The in-hospital mortality rate was 17.24 %. The causes of death were low cardiac output 

syndrome in four patients and postoperative worsening of end-stage renal failure in one patient. 

The postoperative course was complicated in 27.5 % of the cases.  
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 الملخص
 .  واحد آن في ةالتاجي ينايشرالو الصمامات جراحة  إجراءنتائج تقييم :لدراسةا هدف

 وماي و 2012 يناير بين الممتدة الفترة في حالة 29 ل رجعية دراسة عملنا يتضمن :والطرق الحالات

 جراحة من المدروسة الحالات استفادت.  الجامعي محمد السادسبالمستشفى والشرايين القلب جراحة بقسم 2019

 .  الجراحي الفريق نفس بها قام التاجي وشريان للصمامات واحد آن في جراحة مع مفتوح قلب

 القلبية الخطر عوامل. 12\17بنسبة الذكري للجنس هيمنة مع سنة، 61.2 كان الحالات عمر متوسط

 الأعراض السريرية .31.03%لدى  الحالات،السكري من 44.8%ى لد الدموي الضغط ارتفاع: كانت والوعائية

 .  الحالات من 51.7 %لدى الم صدري  ثم 93.1%لدى  التنفس  ضيقالأكثر شيوعا في هاته الدراسة كانت

 الانحلالي المرض ،44.82%لدى  الروماتيزمي الصمامات مرض: كانت الجراحة إلى  الداعية الأسباب

.   %3.44الإقفاري  قصور الصمام التاجيبسب واحدة وحالة ،755.%لدى  للصمامات

في  الأيمن التاجي والشريان93.1 %في  البطينين بين ما الشريان همت التاجي الشريان إصابة

 . من الحالات10.34% فيالأيسر  المشترك الجذع أصيب فيما. %27.58

و تم  , التاجي لمسار تحويل مع هرالأب الصمام تغيير بعملية ،قمنا)62.06% (ةحال18 لدى:  النتائج

 تغييرو،إصلاحا للصمام ثلاثي الشرف تضمنت في حالتين )%34.48(حالات  10لدى التاجي متغيير الصما

 )3.44 (%واحدة حالة لدى هرو التاجيالأب لصمامتي مزدوج

 وتحويل%20.68لدى ثنائي ،تحويل من الحالات%62.06 لدى  التاجي نلمسار شريا أحادي تحويل  تم

 .%17.24لدى ثلاثي

 .  دقيقة97.7 قاربت هرالأب لشريانا سد و مدةدقيقة ، 122.1  بمتوسط القلبية الرئوية المجازة مدة امتدت

بانخفاض في صبيب القلب في أربع  هاأسباب ،وارتبطت%17.24 إلى الاستشفائية الوفاة نسبة وصلت

  الكلوي المزمن لدى حالة واحدة.  الفشل تفاقمو ,حالات من أصل خمس

 .  الحالات من27.5%لدى  معقدة كانت الجراحة بعد ما تبعات   
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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