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ANNALES MAROCAINES DE MEDECINE D’URGENCE ET DE REANIMATION

Editorial

La communication thérapeutique
Jamal Eddine Kohen*

*Président de la Société Marocaine d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation

a communication est ’échange de I'information. Elle permet la création des liens et
la mise en relation. L’homme est un étre relationnel et ne peut ne pas

communiquer.

En milieu de soins la communication assure la construction de la relation soignant
soigné et impacte sur la qualité et la sécurité des patients.

La communication thérapeutique est I’échange d’information qui se produit lors de
I'entrevue clinique entre le soignant et le patient visant a établir un diagnostic (a travers
I'objectivation des signes et symptomes), la compréhension intellectuelle et
émotionnelle du patient et de la collecte de leurs particularités et des besoins
individuels en fonction de leur mode de vie.

Chaque patient est particulier par sa maladie, son origine socioculturelle, sa
personnalité, son état émotionnel et psychique. Dans une étude révélant le défaut
d’écoute, 78% des patients en consultation de médecine générale ont un temps de
parole moins de deux minutes et sont interrompus chaque 20 secondes. Marvell et al

Aussi, on estime 21 a 65% des erreurs du périopératoire en rapport avec une mauvaise
communication.

Par ailleurs, Haynes et al en 2009 dans NEJM ont montré I'intérét de la communication
par 'utilisation de la check list périopératoire dans la réduction de la morbi-mortalité
(50%).

Faymonville ME en 2000 a démontré I'intérét de la communication hypnotique dans la
réhabilitation post opératoire.

Grace a la formation médicale systématique en communication, la patientele anglaise et
hollandaise déclare des taux trés élevés de satisfaction de leurs prises en charge par
rapport aux italiens. D’ou l'intérét d’'une formation en communication pour tous les
soignants.

« Les mots sont les médicaments les plus efficaces utilisés par 'homme » Kipling
en 1836.

Ainsi, une bonne communication permet de régler le traitement le plus acceptable pour
le patient et améliorer les soins de santé. Une communication thérapeutique
empathique, authentique réhumanise le soin et rend la pratique médicale comme un
art. Elle favorise leffet placebo, permet l'anxiolyse, I'adhésion au soin et la
réhabilitation précoce. Elle permet aussi la prévention du Burn-out.
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M. Meziane Le but de notre étude a été de déterminer l'incidence et les facteurs prédictifs d’'un recours a la transfusion
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(CEC) et d’analyser secondairement la morbi-mortalité liée a la transfusion sanguine. C’est une étude
rétrospective réalisée dans le service d’unité de soins intensifs (USI) de la chirurgie cardiaque de 'hdpital
militaire d'instruction Mohammed V de Rabat, s’étalant sur une période de cinq ans et demie. Ont été
inclus, les patients agés de plus de 18 ans, relevant d’'une chirurgie cardiaque programmeée sous CEC
(pontage coronarien ou remplacement valvulaire). Les critéres d’exclusion étaient I'urgence chirurgicale,
la péricardectomie, les réparations de communication interauriculaire et interventriculaire, les déces
survenus en postopératoire en moins de 24 heures. L'anesthésie s’est déroulée selon des protocoles
standardisés du service et I'intervention chirurgicale et pratiquée par la méme équipe. Durant la période
étudiée, 610 patients (394 hommes, 216 femmes) ont bénéficié d'une chirurgie cardiaque programmée
conventionnelle sous CEC soit: 275 pontages coronariens, 328 remplacements valvulaires et 7 chirurgies
combinées. 233 patients ont nécessité une transfusion sanguine periopératoire soit une incidence de 38,2
%. En analyse multivariée, 3 facteurs prédictifs de transfusion sanguine periopératoire ont été identifiés :
une clairance de la créatinine préopératoire < 60 ml/min [OR 2,734 ,1C95% (1,221-6,120), p: 0,014] ; un
taux d’ hémoglobine préopératoire < 12 g/dl [OR 13,791, IC95%(6,784-28,035), p : <0,001] et la reprise
chirurgicale postopératoire [OR 24,151, IC95% (5,443-107,162] ), p: < 0,001]. Notre étude réveéle que I
exposition a la transfusion sanguine est grevée d’ une morbidité élevée en terme de complications
infectieuses (pneumopathie nosocomiale : 77,3 % vs 23,7 %, p: < 0,001, médiastinite postopératoire :
85,7% vs 44,3%, p: 0,001 et infection de la sternotomie :83,3 % vs 17,7 %,p : 0,009), d’incidence de
ventilation prolongée = 48 hr (92 % vs 8%), d’'infarctus du myocarde (73,7 vs 26,3, p: 0,001) et
d’insuffisance rénale aigue postopératoire (63 vs 37, p< 0,001). Il a été retrouvé également que la
transfusion sanguine est significativement associée a un long séjour en USI = 48 hr (63,4 vs 36,6, p < 0,001)
et également a une surmortalité intrahospitaliere (88 % vs 12 %, p < 0,001).

MOTS CLES : transfusion, chirurgie cardiaque, morbi-mortalité, circulation extracorporelle

cardiaque de I'hopital militaire d'instruction Mohammed
V de Rabat, s’étalant sur une période de cinq ans et demie
(entre janvier 2006 et juin 2011). Nous avons exploités
tous les dossiers des patients opérés de chirurgie

INTRODUCTION

ATheure actuelle, un tiers des patients sont transfusés en
produits sanguins labiles au cours ou au décours de la
chirurgie cardiaque programmée[l]. La transfusion

.

sanguine est associée a une morbimortalité élevée [2]
avec un impact économique majeur [3]. L'objectif de
notre étude a été de déterminer l'incidence et les facteurs
prédictifs d’'un recours a la transfusion sanguine au cours
d’une chirurgie cardiaque programmeée de l'adulte sous
circulation extracorporelle (CEC) et d’analyser
secondairement la morbimortalité liée a la transfusion
sanguine.

PATIENTS ET METHODES
Il s’agit d'une étude rétrospective réalisée au sein du
service d'unité de soins intensifs (USI) de chirurgie

cardiaque conventionnelle programmée sous CEC tels
que les pontages aorto-coronariens (PAC) et les
remplacements valvulaires (RV). Les criteres d’exclusion
sont la chirurgie urgente, un PAC a cceur battant, une
péricardectomie et les réparations de communication
interauriculaire ou interventriculaire.

Les parametres péri-opératoire recueillis sont I'age, le
sexe, I'euroscore, I'index de masse corporelle du patient,
les antécédents d’hypertension artérielle (HTA), de
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), de
diabéte et d'un infarctus du myocarde (IDM) récent, la
présence d’'une fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEVG) préopératoire < 30%, d’'une anémie préopératoire
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définie par un taux d’ hémoglobine (HGB) <12 g/dlet d’
une dysfonction rénale préopératoire définie par une
clairance de la créatinine < 60ml/min. On a également
recueillis le type de chirurgie (RV ou PAC ou chirurgie
combinée), la durée de la chirurgie, de la CEC et du
clampage aortique et la notion de reprise postopératoire
au cours des premieres 24 premieres heures.

Prise en charge péri opératoire: L'anesthésie s’était
déroulée selon des protocoles standardisés du service et
I'intervention chirurgicale était pratiquée par la méme
équipe. La conduite préopératoire comportait un jeune de
6 heures avec une prémédication anxiolytique par voie
orale par Hydroxizine (1mg/kg), la veille et le matin de
I'intervention. Au bloc opératoire, les patients étaient
installés en décubitus dorsal sur un matelas chauffant. Les
acces vasculaires étaient assurés par deux voies veineuses
périphériques et une voie veineuse centrale en jugulaire
interne. Le monitorage était assuré par la fréquence et le
rythme cardiaque, la pression artérielle invasive, la
saturation pulsée en oxygéne, la capnographie, la
température, la pression veineuse centrale et la diurése.
L’induction anesthésique a été réalisée de maniére titrée,
associant : Midazolam a la dose de 0,05 mg/kg, Fentanyl :
3-5 pg/kg, Etomidate 0,4 mg/kg et du Vecuronium : 0,1
mg/kg ou Rocuronium 0,6 mg/kg.

Apres intubation orotrachéale, les patients ont été
ventilés en mode volume controlé avec un mélange d’O2
et d’ air a 50 %, un volume courant a 7-8 ml/kg, une PEEP
a 5 et une fréquence respiratoire pour obtenir une PaCO2
entre 35-40 mmHg. L’entretien de l'anesthésie était
réalisé par lIsoflurane et des bolus de Fentanyl et de
Cisatracurum. La CEC était standardisé pour tous les
patients. Elle était installée de fagon conventionnelle,
entre une canule aortique et une ou deux canules
veineuses apres héparinisation générale. La CEC était
conduite en hypothermie modérée (34°) avec un débit de
2,2 a2,51/min/m2 et une pression moyenne de perfusion
entre 55 et 75mmHg.

La protection myocardique était assurée par une
cardioplégie cristalloide froide et de la glace pilée sur le
ceeur. A la fin de la CEC, du sulfate de protamine était
administrée en intraveineux pour atteindre un activated
coagulation time (ACT) < 160 s. En fin d’intervention, tous
les patients étaient transférés en réanimation. Chaque
patient recevait une analgésie a base de paracétamol a la
dose de 1g toutes les six heures ainsi qu'une PCA délivrant
1mg de morphine avec un intervalle réfractaire de 7 min
et une dose maximale de 30 mg en 4 heures. Le traitement
anticoagulant était débuté deés la sixieme heure en
I'absence de saignement ou de troubles de la coagulation.
La prévention de l'ulcére de stress était assurée par
I'Oméprazole. L’extubation se faisait aussitot que les
patients remplissaient les critéres nécessaires : stabilité

hémodynamique et absence de saignement, avec une
fréquence cardiaque inférieure a 120c/min et une
pression artérielle moyenne supérieure a 60 mmHg,
réveil complet, décurarisation, réchauffement et une
hématose adéquate avec une PaOz supérieure a 80 mmHg
sous une FiOz inférieure a 50% et une PaCOz2 inférieure a
45 mmHg avec une fréquence respiratoire inférieure a 30
¢/min et un pH supérieur a 7,3. Les patients qui ne
remplissaient pas ces critéres d’extubation étaient
sédatés au Propofol et maintenus sous ventilation
mécanique.

Stratégie transfusionnelle: Les stratégies d’épargne
sanguine utilisées dans notre institution sont la
récupération per-opératoire de sang et l'utilisation de
I'acide tranexamique (ATX). En général, la transfusion
sanguine était initié au bloc opératoire pour maintenir un
taux d’ HGB = 7 g/dL ou une valeur d’'Hct de plus de 20
%. En postopératoire, la valeur seuil d’ HGB était de 8 a
9 g/dL. Par ailleurs, la nécessité en péri-opératoire
d’administrer de produits sanguins comme le plasma
frais congelé (PFC) et/ou les culots plaquettaires (CP) a
été déterminée au cas par cas. Durant la période
postopératoire, la saignement
médiastinal est horaire. Une reprise chirurgicale est
indiquée en présence d un saignement supérieur a 300
ml/Heure associée état
hémodynamique

surveillance  du

a une altération de I

Analyse statistique : Les données ont été saisies a l'aide
du logiciel SPSS 13.0. Les variables qualitatives ont été
exprimées par l'effectif et le pourcentage et les variables
quantitatives par la moyenne et écart-types ou médiane
et quartiles. Le test de x2 de Pearson a été utilisé pour la
comparaison des pourcentages et le test t student et de
mann whitney pour la comparaison des variables
quantitatives en fonction de leur distribution. L’analyse
univariée a été effectuée par régression logistique. Les
variables identifiées (p < 0,05) ont été introduites dans un
modele multivarié de régression logistique binaire par la
méthode entrée. Les odds ratio (OR) et leur intervalle de
confiance (IC) a 95 % ont été déduits des ccefficients
estimés de la régression. Une valeur de p < 0,05 était
considérée comme seuil de significativité.

RESULTATS

Durant la période étudiée, 610 patients (394 hommes,
216 femmes) ont bénéficié d’'une chirurgie cardiaque
programmée CEC soit: 275
pontages coronariens, 328 remplacements valvulaires et
7 chirurgies combinées. Les caractéristiques péri-
opératoires de nos patients sont résumées dans le
Tableau 1.

conventionnelle sous
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Tableau 1 : Caractéristiques péri-opératoire des patients de I'étude

Variables Nombre de patients (610)
Age (ans) 52,6+12,44
Age <50 ans 228(37,4%)
Age 50 - 64 ans 275(45,1%)
Age 65- 79 ans 102(16,7%)
Age = 80 ans 5(0,8%)
Sexe

Hommes 394(64,6%)
Femmes 216(35,4%)
Euroscore 4,04+2,14
IMC = 30 (Kg/m?) 76(12,5%)
ATCD de chirurgie a coeur ouvert 7(1,1%)
HTA 145(23,8%)
Diabéte 152(25%)
BPCO 19(3,1%)
IDM récent 26 (4,3%)
FE <30 % 8(1,3%)
PAPS supérieure a 60 mmHg 86(14,1%)
Hémoglobine préopératoire <12 g/dl 86(14,1%)
Dysfonction rénale préopératoire 45(7,5%)

Type de chirurgie

PAC

Remplacement valvulaire

Chirurgie combinée

Transfusion sanguine péri-opératoire

Durée de séjour au service de réanimation (Hr)
Durée de séjour hospitalier (Jours)

Mortalité

275(45,1%)
328(53,8%)
7(1,1%)
233 (38,2%)
48 [43-66,25]
13[10-16]
25(4,1%)

Moyenne + ecartype ; Médiane [quartile]; Effectif (pourcentage).

IMC : Index de masse corporelle; ATCD : antécédent ; HTA : Hypertension artérielle; BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive; IDM : Infarctus du

myocarde ; PAC : Pontage coronarien.

233 patients ont nécessité une transfusion sanguine péri-
opératoire soit une incidence de 38,2 %. En analyse
univariée, on a identifié 11 facteurs prédictifs d’une

transfusion sanguine péri-opératoire d'une chirurgie
cardiaque programmeée (Tableau 2).

Tableau 2 : Analyse univariée ; comparaison des parameétres péri-opératoire chez les patients transfusés et non transfusés en période

péri-opératoire.

Variables Patients transfusés Patients non transfusés P
n(218) n (344)
Age 55,30+12,17 50,94+12,33 0,352
Sexe
Homme 178(45,2) 216(54,8) <0,001
Femme 55(25,5) 161(74,5)
Euroscore 4,57+2,51 3,71+1,80 < 0,001
IMC = 30 (Kg/m?) 26(34,2) 50(65,8) 0,378
HTA 71(49) 74(51) 0,002
Diabete 72(47,4) 80(52,6) 0,007
BPCO 11(58) 8(42) 0,073
IDM récent 14(53,8) 12(46,2) 0,093
FEVG <30 % 6(75) 2(25) 0,031
Hb préopératoire < 12 g/dl 76(88,4) 10(11,6) < 0,001
Dysfonction rénale préopératoire 34(72,3) 13(27,7) < 0,001
Chirurgie combinée 5(71,4) 2(28,6) 0,069
Durée de chirurgie (min) 235,57+65,75 209,35+38,4 0,049
Durée de CEC (min) 117,8+40 99,25+31,5 <0,001
Durée du clampage aortique (min) 78,24+31,8 67,2+24,4 < 0,001
Reprise chirurgicale postopératoire 26(93) 2(7) < 0,001

Moyenne + ecartype ; Effectif (pourcentage).

IMC : Index de masse corporelle ; ; HTA : Hypertension artérielle ; ATCD : antécédent; BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive; IDM : Infarctus du

myocarde ;FE : fraction d’ éjection ; Hb : hémoglobine ; CEC : circulation extracorporelle.
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En analyse multivariée, seuls 3 facteurs ont été retenus: une
dysfonction rénale préopératoire [OR 2,734, 1C95% (1,221-
6,120), p: 0,014]; un taux d’ HGB < 12 g/dl [OR 13,791,

1C95%(6,784-28,035), p: <0,001] et la reprise chirurgicale [OR
24,151,1C95% (5,443-107,162] ), p: <0,001] (Tableau 3).

Tableau 3 : Analyse multivariée : facteurs prédictifs de transfusion péri-opératoire

Variables OR
Dysfonction rénale préopératoire 2,734
Hb préopératoire < 12 g/dl 13,791
Reprise chirurgicale postopératoire 24,151

[1C95%)] p
[1,221-6,120] 0,014
[6,784-28,035] <0,001
[5,443-107,162] <0,001

OR brut IC (95%)
Hb : hémoglobine

Notre étude révele également que I’ exposition a la transfusion
sanguine est grevée d’ une morbidité élevée en terme de
complications infectieuses (pneumopathie nosocomiale : 77,3 %
vs 23,7 %, p: < 0,001, médiastinite postopératoire : 85,7% vs
44,3%, p: 0,001 et infection de la sternotomie : 83,3 % vs 17,7
%,p : 0,009), d'incidence de ventilation prolongée = 48 heures (
92 % vs 8%, p < 0,001 ), d’'infarctus du myocarde (73,7% vs

26,3%, p: 0,001) et d'insuffisance rénale aigué postopératoire
(63 % vs 37 %, p< 0,001). I a été retrouvé également que la
transfusion sanguine est significativement associée a un long
séjour en USI = 48 hr (63,4 % vs 36,6 %, p < 0,001) et a une
surmortalité intra hospitaliére (88 % vs 12 %, p < 0,001)
(Tableau 4).

Tableau 4 : Influence de la transfusion sanguine péri-opératoire sur la morbimortalité.

Variables Patients transfusés n (218) Patients non transfusés n (344) P

PNP nosocomiale 17(77,3) 5(22,7) <0,001
Médiastinite postopératoire 6(85,7) 1(14,3) <0,001
Infection de la stérnotomie 15(83,3) 3(16,7) 0,009
IDM postopératoire 14(73,7) 5(26,3) 0,001
IRA postopératoire 61(63) 36(37) <0,001
Ventilation prolongée (248 hr) 56(92) 5(8) <0,001
Dysfonction neurologique 5(71,4) 2(28,6) 0,069
Long séjour en USI (248 hr) 104(63,4) 60(36,6) <0,001
Décés intra hospitalier 22(88) 3(12) <0,001

Effectif (pourcentage).

PNP : pneumopathie ; IDM : infarctus du myocarde ; IRA : insuffisance rénale aigue ; USI : unité de soins intensifs.

DISCUSSION

Principales conclusions de notre étude : Dans notre étude, on
a identifié facteurs prédictifs indépendants d’une
transfusion sanguine au cours d’une chirurgie cardiaque : un taux

comme

d’HGB < 12 g/d], la dysfonction rénale préopératoire et la reprise
chirurgicale. On a démontré également que la transfusion
sanguine est grevée d'une morbidité élevée en terme de
complications infectieuses, d’incidence de ventilation prolongée
2 48 heures, d’'infarctus du myocarde et d’ insuffisance rénale
aigue postopératoire. Il a été retrouvé également que la
transfusion sanguine est significativement associée a un long
séjour aussi bien en USI a une surmortalité intra hospitaliére (88
% vs 12 %, p < 0,001).

Incidence : L'incidence de recours a une transfusion sanguine
retrouvée dans notre étude est de 38,2 %. Elle est a rapprocher
de celle rapportée par Garcia et al. dans sa série de 288 patients
(39.6 %) et de cote et al. (40%) [4]. Ouattara et Bilfinger
rapportent respectivement une incidence de 42 et 44% [1, 5]. Par
ailleurs I'incidence varie dans la littérature entre 10 a 60 %. [6,7].
Cette variabilité peut étre expliqué par la différence dans les
pratiques transfusionnelle, le choix des criteres d’inclusions et
de la stratégie transfusionnelle et notamment l'emploi des
techniques d’économie de sang.

Facteurs prédictifs : Dans notre étude 'anémie préopératoire a
été identifiée comme facteur prédictif de transfusion sanguine

périopératoire en chirurgie cardiaque. Ce constat est confirmé
par plusieurs études s’intéressant au méme sujet [8, 9,10]. Elle
estassociée également a une morbimortalité élevée [8, 11]. Elle
multiplie le risque de mortalité par un facteur de 1,5 a 2 [11].
Karkouti une association statistiquement
significative de 'anémie préopératoire a une incidence élevée de

et al. a établi
complications postopératoires notamment cardiaques et rénales
(insuffisance rénale aigue) [9]. De santos et al. a établit une
corrélation significative entre une anémie et une prolongation de
la durée de séjour en USI et en service hospitalier [10]. La
découverte préopératoire d'une anémie doit conduire a un bilan
étiologique et a un traitement [12]. La correction d’'une anémie
demande du temps et, en cas d’anémie préopératoire, la question
doit étre posée du report de la chirurgie non urgente (afin de
permettre une correction de 'anémie, méme partielle, avant la
chirurgie [12]. La carence martiale reste la cause principale [12].
Hung et al. a noté que 47% des patients anémiques de chirurgie
cardiaque étudiés ont une carence martiale [13]. Notre étude ne
malheureusement pas d’apporter des
éclaircissements sur les étiologies des anémies que nous avons

nous permet
observées chez nos patients. Dans ce contexte, deux traitements
spécifiques doivent étre discutés en préopératoire, le fer et
I'érythropoiétine [12]. Un effet bénéfique d’érythropoiétine et
d’'une supplémentation préopératoire en fer a été noté par
Cladellas et al. sur le recours a la transfusion sanguine en
chirurgie valvulaire [14]. La dysfonction rénale préopératoire a
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été identifiée dans notre étude comme un facteur de risque de
recours a la transfusion. Cela est conforme aux conclusions de
plusieurs études antérieures [5,7,15-18]. Selon Moskowitz et al.
28 % des patients avec une créatininémie supérieure a 13 mg /
dl ont été transfusés versus seulement 5% des patients avec un
taux inferieur a 13 mg / dl [15]. Parr et al. a noté que méme une
dysfonction rénale légére avec créatininémie entre 1,0 a 1,5 mg
/ dl augmente le risque de transfusion sanguine en chirurgie
cardiaque [19]. L’explication est que la dysfonction rénale est
souvent associée a une anémie, qui est également un facteur de
risque de transfusion [20]. Dans notre série, la reprise
chirurgicale constitue un facteur de risque indépendant de
transfusion sanguine. Ruel et al. dans son étude monocentrique
observationnelle colligeant 17 000 patients de chirurgie
cardiaque [21].

Morbimortalité : Notre étude révele également que I'exposition
ala transfusion sanguine est grevée d'une morbidité élevée en
termes de complications infectieuses: pneumopathie
nosocomiale, infection de la stérnotomie et meédiastinite
postopératoire. Le risque infectieux augmente de maniére dose
dépendante a 'administration de concentrés érythrocytaires
[22]. La transfusion sanguine aboutirait a une
immunomodulation qui pourrait participer a cette susceptibilité
aux infections [23,24]. Elle est également associée a une
morbidité respiratoire. On a noté une incidence élevée de
réintubation et de prolongation de la durée de ventilation
postopératoire chez les patients transfusés [25,26]. Elle constitue
également un facteur prédictif indépendant d’insuffisance rénale
aigue postopératoire. Le risque augmente proportionnellement
avec le nombre de culots globulaires transfusés [27]. Toute les
études publiées s’accordent a dire que la transfusion est un
facteur de risque indépendant de mortalité apres une chirurgie
cardiaque. Le risque augmente avec le nombre de produits
sanguins transfusés [28,29]. La survie a long terme est également
affectée avec augmentation de la mortalité a long terme de 16%
chez les patients transfusés [30].

Limites de I'étude : Il existe plusieurs limites a notre étude. Il s’agit
d’'une étude rétrospective, monocentrique, portant sur un faible
échantillon. Les conclusions qui en découlent sont
nécessairement limitées. Elles doivent étre confirmées par une
étude prospective multicentrique portant sur un grand nombre de
patients de chirurgie cardiaque. L'analyse du pronostic de la
transfusion sanguine s’est limitée a I’ analyse de la morbidité
postopératoire, la mortalité hospitaliere et a la durée du séjour en
USI et au service hospitalier. On n’a pas étudié l'influence de cette
complication sur le pronostic a long terme.

CONCLUSION

Notre étude révéle que 38,2 % des patients de chirurgie
cardiaque programmée sont exposés a la transfusion sanguine et
qu'elle est significativement associée a une morbimortalité
élevée. Les trois facteurs prédictifs sont une clairance de la
créatinine préopératoire < 60ml/min, un taux d’hémoglobine
préopératoire < 12 g/dl et une reprise chirurgicale
postopératoire.
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RESUME

L’association de 'Hydroxychloroquine et I’Azithromycine dans le traitement de l'infection pandémique
COVID-19 a suscité une vraie polémique a I'échelle internationale en raison de son efficacité discutée et de
ces effets secondaires potentiels notamment cardiaques. Bien que I'Hydroxychloroquine et
I'Azithromycine soient des médicaments généralement bien tolérés utilisés en pratique clinique, ils
peuvent tous deux provoquer un allongement de l'intervalle QT corrigé (QTc). Avec une utilisation
généralisée et peut-étre une prise en compte insuffisante des comorbidités ou des thérapies concomitantes
d'allongement de l'intervalle QT, la fréquence des événements indésirables liés aux médicaments
augmentera probablement. Cette revue de la littérature met la lumiere sur la physiopathologie des effets
secondaires cardiaques liées a l'utilisation de I'Hydroxychloroquine, ainsi que les mesures a prendre pour
éviter ces effets secondaires dans I'ére de COVID-19.

MOTS CLES : Hydroxychloroquine, Chloroquine, COVID-19, Allongement de QT, cardiotoxicité

INTRODUCTION

La Chloroquine, synthétisée pour la premiére fois en 1934 par
Andersag en Allemagne, a été administrée initialement pour
la prophylaxie et le traitement du paludisme. Plus tard, pour
ces propriétés anti-inflammatoires elle a été également
utilisée en rhumatologie et en dermatologie comme
traitement de fond de certaines affections auto-immunes
(polyarthrite rhumatoide, lupus érythémateux disséminé).
L'Hydroxychloroquine, quant a elle, est un dérivé de la
Chloroquine qui a été mis en place depuis 1955 [1].

Fin décembre 2019, une pneumonie virale : COVID-19
(Corona Virus Infectious Disease 2019) due a un nouveau
coronavirus (nommé SARS-CoV-2) a commencé a Wuhan, en
Chine puis s'est rapidement propagée dans un nombre
important de pays [2]. L'utilisation de la Chloroquine et de
I'Hydroxychloroquine dans l'infection COVID-19 a suscité un
intérét des sociétés savantes du fait de leurs hypothétiques
propriétés antivirales. Ce choix thérapeutique est
actuellement au cceur d'une vaste controverse en raison de

Les propriétés pharmacocinétiques de I'Hydroxychloroquine
sont proches de celle de la Chloroquine : absorption gastro-
intestinale rapide, élimination par les reins. Une fois dans le
tractus digestif, la molécule passe facilement dans le sang
pour atteindre son taux plasmatique maximal en 1 a 2 heures
(taux qui persistera en raison d'une forte liaison aux protéines
plasmatiques). La molécule a ensuite un tropisme marqué
pour le foie et le rein, et moindrement I'ceil. Elle passe la
barriére placentaire [3]. Au Maroc, La molécule est
commercialisée sous forme de sulfate de chloroquine
(Nivaquine®) et de sulfate dHydroxychloroquine
(Plaquenil®).

Mécanismes d’action et indications : La Chloroquine et
I'Hydroxychloroquine sont des bases faibles qui interférent
avec les fonctions phagocytaires par le biais d’'une élévation
du pH intracellulaire. Cela entraine une altération de la
présentation sélective des auto-antigénes, de faible affinité,
tout en respectant celle des antigenes exogenes, de plus forte
affinité.  Elles bloquent également les réponses
lymphocytaires T a la stimulation induite par les mitogenes et
inhibent la production de certaines cytokines, d’'interféron o
et de facteur de nécrose tumorale (TNFa). Ces effets bloquants
passent par une inhibition de I'activation du récepteur toll-
like, impliqué dans 'immunité innée et dans les pathologies
auto-immunes, notamment le lupus, par le biais d’une liaison
DONNEES PHARMACOLOGIQUES aux acides nucléiques [4].

Caractéristiques  physico-chimiques :  L'Hydroxy- Ainsi, la Chloroquine et 'Hydroxychloroquine sont indiquées
chloroquine est une poudre cristalline blanche, soluble dans dans la prévention et le traitement du paludisme et dans
I'eau, presque insoluble dansI'alcool, le chloroforme et1'éther. certaine affection rhumatologique et de medecine interne

son efficacité encore discutée et de ses effets secondaires
potentiels notamment cardiaques. Des essais cliniques sont
entrepris pour quantifier le rapport bénéfices/risques de
cette molécule dans le traitement du COVID-19 tandis que
d’autres protocoles ont déja été interrompus. Cette revue de
littérature met la lumiere sur les effets secondaires
cardiovasculaires de la Chloroquine et 'Hydroxychloroquine.
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(lupus, polyarthrite rhumatoide, syndrome de Gougerot-
Sjogren, le syndrome des anti phospholipides, la sarcoidose, le
purpura thrombopénique immunologique, 'arthrite due a la
maladie de Lyme).

Indications dans l'infection COVID-19: Le phosphate de
chloroquine est parmi les premiers médicaments dont
I'efficacité a été signalée contre la COVID-19 dans les
premieres études cliniques en Chine [4]. La Chloroquine et
I'Hydroxychloroquine semblent bloquer 1'entrée virale dans
les cellules en inhibant la glycosylation des récepteurs de
I'hote, le traitement protéolytique et l'acidification
endosomale. Ces agents ont également des effets
immunomodulateurs par l'atténuation de la production de
cytokines et l'inhibition de l'autophagie et de l'activité
lysosomale dans les cellules hotes, avec la démonstration in
vitro d’une inhibition du virus SRAS-CoV2 [4]. L'utilisation de
I'Hydroxychloroquine pour le traitement de la COVID-19 a
gagné en popularité, apparaissant dans les directives
thérapeutiques nationales et internationales. Son efficacité
présumée et [l'utilisation a grande échelle de
I'Hydroxychloroquine sont le résultat d'évaluations in vitro ou
d’études cliniques non randomisées qui ont démontrées une
baisse rapide de la charge virale nasopharyngée, suggérant
son potentiel thérapeutique contre le SARS-CoV-2 [5].
Cependant, les études ultérieures n'ont pas réussi a
reproduire ces résultats [6].

EFFETS CARDIO-VASCULAIRES DE LA CHLOROQUINE

Physiopathologie : Les troubles cardiovasculaires induits

par la chloroquine sont la conséquence de trois mécanismes

[4]:

— L’action stabilisatrice de membrane, quinidine-like, de type
IA selon la classification de Vaughan et Williams, provient
principalement du blocage des canaux sodiques de la cellule
cardiaque (inhibition de 'entrée du sodium, de la sortie du
potassium avec transfert intracellulaire de calcium).

— L’action inotrope négative dii a une diminution de l'influx
sodique transmembranaire et a la libération et la recapture
du calcium au niveau du réticulum sarcoplasmique.

— La vasodilatation artérielle évolue parallelement a la baisse
de I'inotropisme. Cette action est due a un effet direct sur la
fibre musculaire lisse.

Effets secondaires cardiovasculaires de I’'Hydroxy-
chloroquine et la Chloroquine : Le mécanisme de la toxicité
cardiaque de la Chloroquine et de 'Hydroxychloroquine est
différent selon le délai d’exposition et de la dose cumulée,
ainsi on peut parler de toxicité aigué en rapport avec la prise
de dose élevée (20mg/Kg) ou a un auto empoisonnement et
de toxicité chronique liée a une exposition chronique [7,8].
Effets secondaires cardiovasculaires des doses
prophylactiques: La Chloroquine est utilisée comme
traitement prophylactique antipaludique a la dose de 100
mg/j. En pratique, les effets délétéres cliniques et électro-
physiologiques sont exceptionnels aux doses prophylactiques.
Toutefois, quelques cas de bloc auriculo ventriculaires ont été
rapportés.

Effets secondaires cardiovasculaires des doses thérapeutiques :
Dans le traitement des accés palustres, la Chloroquine est
utilisée par voie orale a la dose de 900 mg le premier jour puis
300 mg/j pendant deux a cinq jours. Dans les arthropathies
inflammatoires et les collagénoses, les rhumatologues et les
dermatologues utilisent la Chloroquine au long cours

(plusieurs dizaines d’années) a des posologies variantes entre
200 et 600 mg par jour avec dosage régulier de dose cumulée
au niveau sanguin. Dans les conditions normales de
traitement on note souvent une hypotension transitoire,
atténuée par le fractionnement des doses. Par voie orale en
cure courte, la Chloroquine provoque une bradycardie
sinusale et exacerbe les manifestations de l'’hypotension
artérielle orthostatique. L’utilisation prolongée de la
Chloroquine, donne lieu a des modifications de
I'électrocardiogramme (ECG) : aplatissement des ondes T, un
allongement de Vlintervalle QT corrigé ainsi qu’une
exagération de 'onde U. Ces modifications électriques restent
la plupart du temps asymptomatiques et régressent
spontanément a l'arrét du traitement. L’allongement du QT
peut s’observer en particulier lors de la prise concomitante
d’un autre médicament allongeant le QT, et il peut rarement
donner une torsade de point. Les troubles de conduction
cardiaque sont rares. Il s’agit en regle générale de blocs
auriculoventriculaires de premier degré, plus rarement de
troisieme degré. De rares cas de cardiomyopathie restrictive
par hypertrophie bi-ventriculaire ou cardiomyopathie dilatée
ont été rapporté lors des traitements au long cours révélées
par trouble de conduction ou par des poussées d’insuffisance
cardiaque.

Effets secondaires cardiovasculaires des doses toxiques: La
dose toxique est estimée a 20 mg/kg en une seule prise ; une
dose de 30 mg/kg étant potentiellement mortelle. Les
troubles cardiaques surviennent de maniére brutale et
précoce : 60% des la premiére heure pour atteindre les 100 %
dans les trois premiéres heures. A tout moment, il existe un
risque d’arrét cardio circulatoire secondaire a des troubles du
rythme ventriculaire (fibrillation ventriculaire, torsades de
pointe ou de tachycardie ventriculaire) qui sont a la fois
brutaux, précoces, imprévisibles et récidivants.

Effets cardiaques dans linfection COVID-19: Au cours de
I'infection par la COVID-19, I'Hydroxychloroquine est
administrée a des posologies allant de 400 mg/jours a 1200
mg par jours selon les centres, elle peut étre donnée seule, ou
en association avec I’Azithromycine ou d’autres médicaments
antiviraux indiqués dans l'infection COVID-19. L’allongement
de QT estun risque sérieux au cours de I'infection de la COVID-
19 surtout en association avec les autres médicaments anti-
infectieux dotées de propriétés pro-arythmiques, chez des
patients avec des comorbidités et prenant d’autres
médications allongeant le QT, ou en cas d’infection sévére
avec des troubles hydro-électrolytiques. Ce risque est estimé
a 19% selon un travail fait a Université Mohammed VI des
sciences de la santé de Casablanca [9].

Prévention et dépistage des effets cardiaques dans
I'infection par la COVID-19: La prescription de 'Hydroxy-
chloroquine n’est pas sans danger au cours de 'infection de la
COVID-19, le risque d’allongement de QTc et de survenue de
trouble du rythme grave est réel. La surveillance cardiaque
des patients sous Hydroxychloroquine s’impose. Une
attention particuliére doit étre portée aux patients cardiaques
sous traitement anti arythmique, ceux avec BAV premier
degré, QTc spontané > 500ms, ainsi qu’aux patients ayant des
troubles hydro électrolytiques. La surveillance clinique et
électrique est alors plus rapprochée. Le risque de trouble du
rythme est majoré en cas d’hypokaliémie fréquente dans le
sepsis. Tout signe évoquant une instabilité rythmique doit
inciter a faire un ECG. En effet le risque de torsades de pointes
estréel au-dela d’'une durée du QTc > 500 ms, une surveillance
de la kaliémie et de la magnésémie dans ces rares cas
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s'impose. Il faut toujours corriger ces facteurs extrinséques
pour permettre une prescription dans les meilleures
conditions [10]. Voici le schéma proposé pour la surveillance

cardiologique des patients sous traitement a base
d’Hydroxychloroquine au cours d’une infection COVID 19
(Figure 1).

- ATCD du patient, prise d’antiarythmique

- Examen clinique FC, TA/ 6 H

- Vérifier la kaliémie (a corriger)

- ECG avant la prise de I’hydroxychloroquine : ESV, mesure du QTc selon 2 formules:
Bazett si Fc entre 60 et 100: QTcB(ms) = QTm (ms)/3/RR(s)

Fridericia si Fc <60 ou > 100: QTc Fri (ms) = QTm (ms) /3/RR(s)

Si QRS>120ms: QT adapté= QTc- durée de QRS+ 90ms

http://medicalcul free fr. QTc = QT corrigé; QTm = Qt mesuré

450 ms Entre 450 et 500 ms

l .

Prescription possible Prescription possible

l .

ECG au 2éme jour ECG a la 4éme heure

&

>506ms*, signe de

Bonne tolérance mauvaise tolérance

L 2

Refaire ECG dans 10 jours si poursuite du traitement

*> 540ms si QRS large

Figure 1 : Schéma proposé pour la surveillance cardiologique des patients sous traitement a base d’Hydroxychloroquine au cours
d’une infection COVID 19
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ABSTRACT

Pulmonary Embolism (PE) is the third leading cause of cardiovascular death, whose treatments can range
from anticoagulation alone or associated with intra systemic and/or catheter-led thrombolysis; catheter
or surgical embolectomy, and/or mechanical circulatory support such as extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO). The objective of this update is to hilight the therapeutic difficulties, in particular
those concerning intravascular thrombolysis in the management of PE with intermediate risk, on which
the societies do not manage to adopt a clear attitude.
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RESUME

L’embolie pulmonaire (EP) est la troisiéme cause de déces d’origine cardiovasculaire, dont les traitements
peuvent aller de I'anticoagulation seule ou associée a la thrombolyse intrasystémique et/ou dirigée par un
cathéter ; a I'embolectomie par cathéter ou chirurgicale, avec ou sans support circulatoire mécanique tel
que l'oxygénation membranaire extracorporelle (ECMO). L’objectif de cette mise au point et de mettre la
lumiére sur les difficultés thérapeutiques, notamment celles concernant la thrombolyse intravasculaire
dans la prise en charge de I'EP a risque intermédiaire, sur laquelle les sociétés savantes n’arrivent pas a

adopter une attitude claire.

MOTS CLES : Embolie pulmonaire, Thrombolyse a dose réduite, PERT concept, Controverses.

INTRODUCTION

Les événements thromboemboliques veineux (ETV) s’élevent a
900.000 chaque année aux Etats-Unis, dont 150.000 a 250.000
seront hospitalisés pour une embolie pulmonaire (EP), avec un
taux de déceés de 60.000 a 100.000 par an, et donc I'EP serait la
troisieme cause de décés d’origine cardiovasculaire [1]. Ceci
malgré les avancées d’ordre diagnostique et thérapeutique. En
fait, apres avoir été diagnostiquée, une stratification du risque
de mortalité lié a 'EP est nécessaire pour définir une gestion
appropriée. Les traitements peuvent aller de I'anticoagulation
seule ou associée a la thrombolyse intrasystémique et/ou
dirigée par un cathéter; a I'embolectomie par cathéter ou
chirurgicale, avec ou sans support circulatoire mécanique tel
que l'oxygénation membranaire extracorporelle (ECMO).
Quoique, il réside toujours des variations et des ambiguités dans
les recommandations publiées par les sociétés savantes telles
que 1'American College of Chest Physicians (ACCP), I'American
Heart Association (AHA) et la Société Européenne de Cardiologie
(ESC). S’ajoute a cela le manque d’essais cliniques solides qui
permettront de prendre des décisions thérapeutiques claires
concernant les situations de controverses. L'objectif de cette
mise au point et de mettre la lumiére sur les difficultés
thérapeutiques, notamment celles concernant la thrombolyse
intravasculaire dans la prise en charge de I'EP a risque
intermédiaire, sur laquelle les sociétés savantes n’arrivent pas a
adopter une attitude claire d’autant plus que certaines équipes
commencent a proposer des schémas assez prometteurs,
comme c’est le cas du PERT Consortium (Pulmonary Embolism
Response Team) [2].

EMBOLIE PULMONAIRE : UN NOUVEAU CONCEPT DE PRISE
EN CHARGE

Comparativement a l'approche multidisciplinaire du «Heart
Team» [3] et en réponse a la complexité croissante des patients
et des défis thérapeutiques, il a été proposé de développer des
groupes multidisciplinaires de cliniciens avec une certaine
expertise en diagnostic, en chirurgie et en procédures
interventionnelles ; qui collaborent pour améliorer la prise en
charge des patients présentant une EP. Cette équipe
multidisciplinaire de réponse a I'EP est appelée « PERT » [2],
elle regroupe des spécialistes en médecine d’urgence, en
réanimation, en cardiologie, en imagerie clinique et radiologie
interventionnelle, en chirurgie cardiaque, en pneumologie et en
chirurgie cardiovasculaire [4]. Une PERT est généralement
activée suite a un appel central d'un hopital ou d'un
établissement de soins (Fig. 1) [5], aprés un « premier contact »
du patient avec le clinicien qui a fait I'évaluation initiale d’un cas
présentant une EP a risque élevé ou intermédiaire et lorsque la
décision thérapeutique n’est pas immédiatement claire. Cette
prise de contact avec la PERT permettra de faciliter la discussion
en temps réel et de générer une prise de décision partagée via
une réunion ou une conférence virtuelle, avec comme objectif
final, la présentation d’un plan d'action consensuel. Ces équipes
d'intervention peuvent également coordonner les soins de suivi
ambulatoire des patients et servir de plateforme pour la
recherche clinique.
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LA REPERFUSION INTRAVASCULAIRE : L’ETAT ACTUEL DES
RECOMMANDATIONS

Le bénéfice de I'anticoagulation pour les
thromboemboliques veineuses a été prouvé depuis des
décennies [6], alors qu'une thérapie plus agressive que
I'anticoagulation a généré a la fois des efforts de recherche
substantiels et des controverses pendant plus de 40 ans [7]. En
effet, la thrombolyse systémique est trés efficace pour lyser
rapidement les thrombi, spécialement recommandée jusqu’a
nos jours pour les patients présentant une insuffisance
ventriculaire droite (RV) compliquée d'une hypotension
persistante ou d'un choc cardiogénique (EP aigué a haut risque)
[8]. La thrombolyse systémique est souvent I'approche la plus
rapide, étant généralement délivrée sur 2 heures ou, dans des
situations plus urgentes, sur une période beaucoup plus courte
[9]. Elle vise la résolution rapide du caillot et la restauration de
la perfusion pulmonaire, améliorant ainsi le rapport de
ventilation/perfusion, et soulageant de maniére importante la
postcharge ventriculaire droite en réduisant les résistances
vasculaires pulmonaires [10]. Cependant, elle est associée a une
augmentation des complications hémorragiques, notamment
intracranienne [11]; et lorsque le patient ne présente pas
d’hypotension (EP a risque intermédiaire), il n’existe pas de
consensus clair entre les experts quant a savoir si ces patients
doivent bénéficier d'une thrombolyse systémique ; bien qu'une
grande étude n'indique aucun changement dans la mortalité
dans ce groupe [11], et des données méta-analytiques suggerent
une amélioration de la mortalité [12]. Les techniques
chirurgicales et dirigées par cathéter nécessitent une expertise
et des ressources spécifiques, et dans les situations cliniques
urgentes de choc ou d'hypotension sévére, le succés de ces
approches nécessite non seulement du personnel qualifié, mais
aussi la disponibilité immédiate de laboratoire de cathétérisme
ou de salle opératoire.

maladies

THROMBOLYSE DE L’EMBOLIE PULMONAIRE A RISQUE
INTERMEDIAIRE
L'EP a risque
hémodynamiquement stables avec signes de dysfonction
ventriculaire droite [13], dont la mortalité précoce (a I'hopital

intermédiaire  définie les patients

oua 30 jours) est comprise entre 3% et 15% [14]. Les consensus
jusqu’aujourd’hui soutiennent moins l'utilisation de la
thrombolyse systémique dans ce cas particulier. Au cours des 15
derniéres années, un certain nombre d'essais randomisés en
thrombolyse de I'EP a risque intermédiaire ont été menés.
L'essai MAPPET-3, en 2002, a évalué I'utilisation de 1'héparine
avec rtPA 100 mg sur 2 heures chez 118 patients vs 138
recevant de I'héparine avec un placebo. La mortalité
intrahospitaliere et/ou la détérioration hémodynamique
étaient significativement plus élevée dans le groupe héparine ou
placebo que dans le groupe rtPA ou héparine (p = 0,006), et la
probabilité de survie sans événements a 30 jours était plus
élevée dans le groupe rtPA ou héparine (p = 0,005). Cependant,
aucune différence dans la mortalité intrahospitaliere n’est
enregistrée dans les deux groupes (3,4% pour le groupe rtPA ou
héparine vs 2,2% dans le groupe héparine ou placebo, p = 0,71)
[15]. Le taux de saignement était plus élevé avec le rtPA, mais
aucun saignement fatal ou cérébrale ne s'est produit chez ces
patients. Sur la base de ces données et malgré la faible mortalité
dans les deux groupes, il a été conclu a cette époque que les
indications de la thrombolyse pourraient étre étendues pour
inclure I'EP aigué a risque intermédiaire chez les patients
hémodynamiquement stables. D'autres études ont conforté les
résultats précédents, notamment les essais TIPES et TOPCOAT
[16, 17], qui ont étudié le bolus de tenecteplase, mais les
résultats de PEITHO ont rendu ces précédents essais
randomisés beaucoup moins pertinents [11], et ont postulé que
le risque diminué de décompensation clinique ne s'est pas
accompagné d'une diminution de la mortalité et a été associée a
un risque accru d'accident vasculaire cérébral hémorragique.
Cependant, la question demeure de savoir s'il existe un sous-
groupe de patients présentant une EP a risque intermédiaire et
qui ont une fonction VD suffisamment anormale ou qui
possédent d'autres critéres spécifiques qui conduiraient a un
bénéfice, en termes de mortalité, par la thrombolyse
systémique.

POURQUOI FAUDRAIT-IL REDUIRE LES DOSES DES
THROMBOLYTIQUES EN CAS D’EMBOLIE PULMONAIRE ?

La thrombolyse pour I'EP est utilisée beaucoup moins souvent
que la thrombolyse pour les accidents vasculaires cérébraux
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ischémiques (AVCI) ou l'infarctus du myocarde (IDM). Cela a
conduit a ce que nos pratiques concernant la thrombolyse soient
empruntées a celles des deux dernieres situations, comme
l'illustre bien la liste des contre-indications absolues et relatives
qui semble étre adaptée dans la littérature a I'IDM et I'AVCIL
Aussi, la dose compléte de I'alteplase utilisée pour I'EP (100 mg)
est similaire aux schémas thérapeutiques utilisés pour 1'IDM
(dose maximale a 100 mg) et pour I'AVCI (dose maximale a 90
mg) [18]. L 'utilisation d’'une dose réduite de thrombolytiques
en cas d’EP serait probablement juducieuse en termes de
bénéfices thérapeutiques et de risques hémorragiques (Fig.2),
et ce pour les raisons suivantes [19]:
— 100% de la dose perfusée de thrombolytique ira aux arteres
pulmonaires versus seulement 5% aux artéres coronaires
dans I'IDM ;

Alteplase dose-response curve ???

Effect

Alteplase dose

THROMBOLYSE SYSTEMIQUE A FAIBLE DOSE

Par peur de saignements post thrombolyse essentiellement
intracérébraux, la littérature contient de nombreux cas et
séries de cas décrivant l'utilisation de doses extrémement
faibles d'alteplase dans I'EP, utilisées pour les patients
présentant une contre-indication a des doses plus élevées. Ces
rapports ne sont pas définitifs, mais suggerent que de petites
doses d'alteplase peuvent étre beaucoup plus efficaces que
nous le pensons, en particulier pour les thrombus frais [18].
L'essai prospectif OPTALYSE PE a comparé différentes doses
d'alteplase administrées par thrombolyse dirigée par cathéter,
allant de 8 mg a 24 mg, aucune différence apparente en termes
d'efficacité n’a été trouvée [20]; cela suggere que de faibles
doses d'alteplase peuvent étre plus efficaces. Aussi, Wang et al.
ont menée une étude randomisée sur 118 patients présentant
une EP arisque élevé ou intermédiaire, et ont révélé que le rtPA
a demi-dose est aussi efficace que la dose pleine, en termes de
désobstruction vasculaire pulmonaire et entrainait moins de
complications hémorragiques [19]. Par la suite, l'étude
MOPPETT a examiné 121 patients classés «EP a risque
intermédiaire», avec deux bras l'un traité par anticoagulation
plus rtPA et 'autre par anticoagulation seule. Le rtPA a été
administré a faible dose soit 0,5 mg / kg avec un maximum de
50 mg (10 mg de bolus administrés sur 1 minute, le reste étant
administré sur 2 heures) [21]. L'étude suggére que les faibles
doses de rtPA réduisent la durée du séjour des patients atteints
d’EP et n'a signalé aucun événement hémorragique majeur ou
mineur, ce qui est extrémement inhabituel dans une étude de
cette taille dont 61 patients ont regu une thrombolyse
systémique [21, 22]. Sur la base de ces données, la thrombolyse
systémique a demi-dose peut étre aussi efficace et plus silre
que la thrombolyse a dose compléte, mais les données actuelles
ne permettent toujours pas un niveau de preuves suffisemment
solide pour les adopter dans les algorithmes thérapeutiques.

— La demi-vie de l'alteplase (rtPA) est d'environ 4 minutes, ce
qui signifie que chaque molécule traversera les poumons
environ cinq fois.

— 100% de l'occlusion dans I'EP est due a la formation d'un
caillot, contrairement a 'IDM ou l'artére coronaire peut étre
partiellement occluse par une plaque avec une contribution
modérée du caillot néoformé dans l'occlusion. Alors que plus
I'occlusion est due a un caillot, plus l'efficacité de la
thrombolyse est grande.

— La résolution compléte du caillot en cas d’EP n’est pas
nécessaire. L'ouverture de certaines artéres pulmonaires
(alors que d'autres restent occluses) peut étre suffisante pour
produire un excellent résultat clinique.

Fig.2: La courbe dose-réponse de l'alteplase dans I'EP reste
entiérement inconnue. L’utilisation d'une demi dose serait
probablement plus efficace que ne I’est la dose complete.

Notre suggestion est que les patients jugés bons candidats pour
la thrombolyse systémique pourraient étre envisagés pour
I'approche a demi-dose, en particulier s'ils sont agés, fragiles
ou ont des contre-indications relatives a la thrombolyse
systémique. Pour se faire, nous vous avangons le schéma
proposé par les experts du « PERT Consortium » concernant la
thrombolyse systémique [5] [Fig. 3] :

— Envisager une dose compléte dans :

o L’EP a haut risque sans contre-indication a la
thrombolyse,

o L’arrét cardiaque avec suspicion d’EP,

o L’EP a haut risque ou risque intermédiaire avec
thrombus en transit intracavitaire.

— Envisager une dose réduite dans :

o L’EP a haut risque avec des contre-indications relatives
ala thrombolyse,

o L’EP a risque intermédiaire élevé chez des patients
sélectionnés présentant des signes vitaux ou risque de
détérioration clinique, un dysfonctionnement aigu du
VD, et/ou un faible risque de saignement.

CONCLUSION

Les recommandations sur la thrombolyse systémique dans
I'embolie pulmonaire sont basées sur 1'utilisation de schémas
posologiques spécifiques pour tous les patients. Cependant,
cette stratégie est probablement erronée car 1'équilibre entre
la fibrinolyse et la génération de fibrine est extrémement
complexe et variable entre les patients. Par conséquent,
différents patients peuvent répondre a la méme dose de
thrombolytique de maniére tout a fait différente. Donc
I'approche qui parait la plus judicieuse pourrait étre de fournir
des doses titrées de fibrinolytique en fonction des terrains et
des situations polymorphes de I'EP, tout en assurant une
surveillance clinique étroite.
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Relative lytic

Absolute lytic

contraindication contraindication contraindication

(including <65 YO)
Anticoagulation alone

Low-Risk PE Anticoagulation alone Anticoagulation alone

Low-risk Anticoagulation alone Anticoagulation alone Anticoagulation alone

Submassive PE

0.5 mg/kg up to max dose of
50 mg tPA (over 2 hours)

25 mg tPA as slow infusion
(peripheral 1V vs. catheter-
directed thrombolysis)

Anticoagulation alone

High-risk Submassive PE
+/- IR clot removal

100 mg tPA over 2 hours 50 mg tPA over 2 hours

(Repeat PRN)

IR clot removal or surgical

Non-crashing
embolectomy

Massive PE

Fig.3: Exemple de conduite thrombolytique dans ’embolie pulmonaire basée sur I'évaluation du rapport bénéfice/risque en

fonction des terrains et des situations pathologiques

PE : Embolie pulmonaire ; IR : procédure interventionnelle ; IV : intravasculaire
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ABSTRACT

Until August 1st, more than 2 million individuals in 180/195 countries around the world have been
affected by the pandemic Covid-19 (WHO, Worldometers.info, JHU). This RNA virus is the third coronavirus
to emerge in less than 20 years and has caused nearly 244.993 deaths in five months. Although acute
respiratory syndrome was the inaugural form when the disease was discovered, today, new
pathophysiological mechanisms and prognostic biological determinants with different clinical
presentations were described; the most severe are cardiovascular ones. The injury may be direct to
connection of SARS to myocardium or indirect secondary to the systemic inflammatory response. At the
same time, therapies expose to cardiovascular complications such as arrythmias, conduction disorders or
even left ventricular dysfunction and sudden death further complicating the management of this plague of
the 21st century.

Auteur correspondant :
L. Bensahi

RESUME

Jusqu'au 1er Aotit 2020, plus de 20 millions individus répartis dans 180/195 pays a travers le monde, ont
été touchés par la pandémie du Covid-19 (WHO, Worldometers.info, JHU). Ce virus a ARN est le troisieme
coronavirus a émerger en moins de 20 ans et a causer pres de 244.993 décés en I'espace de cinq mois. Bien
que le syndrome respiratoire aigu sévere (SARS) soit la forme inaugurale lors de la découverte de la
maladie, aujourd’hui, on lui décrit de nouveaux mécanismes physiopathologiques et des indicateurs
biologiques pronostiques avec des présentations cliniques différentes dont la plus grave est I'atteinte
cardiovasculaire. Cette derniére peut étre directe en rapport avec la liaison du virus sur le myocarde ou
indirecte secondaire a la réponse inflammatoire systémique. Au méme titre, les thérapeutiques proposées
exposent a des complications cardiovasculaires tels que les arythmies, les troubles de conduction voire la
dysfonction ventriculaire gauche et la mort subite compliquant davantage la prise en charge de ce fléau du

21¢eme sjgcle.

MOTS CLES : Covid-19, ACE-2, Lésions myocardiques, Virus.

INTRODUCTION

En décembre 2019, Une épidémie de pneumonies

d'allure virale d'étiologie inconnue a émergé dans la ville

de Wuhan (province de Hubei, Chine). L'infection au
coronavirus appelée COVID-19 (Corona Virus Disease

2019) s’est répandue en Chine puis dans le monde pour

étre déclarée comme pandémie par 'OMS le 11 mars

2020 [1].

Le « syndrome respiratoire aigu sévére lié au coronavirus

2 » SARS-CoV-2 (nom du virus) a pour cible principale

I'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 (ACE2) [2]. 11

a été décrit que l'expression de cette derniere est

corrélée a la sensibilité a I'infection par le SARS-CoV in

vitro [3], ce qui suppose qu'une expression plus élevée
d’ACE2 augmenterait le risque d’'infection par le SARS-

CoV-2. Bien que les manifestations cliniques soient

dominées par des symptomes respiratoires pouvant aller

jusqu’au syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA),
le virus peut étre a l'origine de deux ordres de 1ésions du
systéme cardiovasculaire (CV) :

— Des lésions cardiovasculaires de novo potentiellement
mortelles (myocardites fulminantes, manifestations
thromboemboliques, myocarde,
arythmies voire mort subite) [4].

infarctus du

— Déstabilisation de pathologies CV chroniques
préexistantes (décompensation cardiaque) avec
évolution plus sévere du tableau infectieux. 10,5% des
cas mortels sont survenus chez des patients atteints de

maladies cardiovasculaires et 6% chez des patients

souffrant d'hypertension artérielle [5].
Ailleurs, dans des études observationnelles publiées du
ler décembre 2019 au 27 mars 2020 la mortalité a été
significativement plus élevée chez les patients
présentant un taux plus important des biomarqueurs
cardiaques spécifiques [6]. Bien qu’aucun traitement
spécifique de la maladie ne soit disponible, un certain
nombre des thérapeutiques proposées jusque-la sont
potentiellement  génératrices de  complications
cardiaques (trouble de conduction, troubles du rythme,
allongement du QTc...) qu’il faut guetter pour une prise
de décision thérapeutique au bon moment ; une balance
bénéfice/risque difficile a préserver vue que les essais
cliniques restent toujours non concluants.

PATHOGENIE

Qu’est-ce le SARS-CoV-2 ?

Les coronavirus constituent une famille de quatre

groupes :

— Le groupe Alpha/Beta qui touche les mammiféres dont
I’homme : Le groupe Alpha responsable de pathologies
respiratoires et intestinales généralement bénigne
chez I'enfant avec une adaptation humaine ancienne ;
et le groupe Beta causant des pathologies séveres
comme SARS (en 2003), MERS (Coronavirus du
syndrome respiratoire du Moyen-Orient en 2012) et
SARS-CoV-2 (zoonose avec saut d’espéce 2019-2020).
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—Et enfin le groupe Gamma et delta qui touche les
poissons et les oiseaux [7].

Il s’agit d’un virus a ARN avec un grand génome de 30 kb,
enveloppé, a ARN simple brin positif dont la plupart des
protéines sont directement traduites [7]. La durée
d’incubation varie de 5 a 6 jours avec un intervalle
intergénérationnel court : 4,4 a 7,5 jours ce qui fait que
les patients soient contagieux dés le début de la maladie
(Pic de la virémie) qui coincide avec la fin de la période
d’incubation (contrairement au SARS-CoV-1). Taux
d’attaque élevé sur une population immunologiquement
naive (supérieur a la grippe saisonniere) [8].

SARS-CoV-2/ Angiotensine 2 : quelles interactions et
quelles conséquences ?

L’ACE2 est une protéine (carboxypeptidase) homologue
de I'enzyme de conversion de I'angiotensine décrite pour
la premiére fois en 2000 [9,10]. Fabriquée au cours d'une
succession de réactions enzymatiques a partir de
I'angiotensinogene, elle régule négativement le systeme
rénine-angiotensine [11,12] avec effets vasoconstricteur,
profibrosant, pro-inflammatoire et stimulateur de la
sécrétion d’aldostérone [11,13] qui est un peptide actif
mais ayant des propriétés opposées a celles de 'ACE2. En
effet, plusieurs travaux expérimentaux sur 'animal ont
montré que ’ACE2 via la fixation sur les récepteurs MAS,
entrainerait une vasodilatation et possederait des
propriétés anti-fibrosantes et anti-inflammatoires [14]
(Fig. 1).

Figure 1 : Vue générale du systéme rénine-angiotensine-aldostérone en situation physiologique [14]

Récepteurs AT1

Angiotensinogéne

ACE1, enzyme de conversion de I’Angiotensine 1 ; ACE2, enzyme de conversion de I’Angiotensine 2 ; ARAII, antagonistes des récepteurs a I'angiotensine II ; IEC,

inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I’Angiotensine

Pour qu’un coronavirus puisse entrer dans une cellule et
l'infecter, il faut que celui-ci (par l'intermédiaire de ses
glycoprotéines de surface « Spikes » reconnaisse un
récepteur (protéines, lipides, carbohydrates) présent au
niveau de la cellule [15]. L’ACE2 semble étre la porte
d'entrée du SARS-COV-2/COVID-19 dans l'organisme
humain et agirait donc comme récepteur fonctionnel au
SARS-COV-2 [16,17] (Fig. 2). La présence de 'ACE2 dans
les poumons, les myocytes, le foie, les reins, I'intestin, les
macrophages et I'endothélium vasculaire permet au
virus une invasion cellulaire large [18,19]. Seule 'ACE2
et non son enzyme apparentée ACE1 arrive a se lier
efficacement au domaine S1 de la protéine S du SARS CoV
et déclencher la réplication virale. Cette derniére peut
étre bloquée par 'anticorps anti-ACE2 et non anti-ACE1
[10].

Les formes sévéres du COVID-19 déclencheraient des
lésions alvéolo-capillaires diffuses avec formation d'une
membrane hyaline pulmonaire, affectant les échanges
des gaz sanguins pouvant conduire a une hypoxémie
sévere [11]. Sa persistance augmentera la glycolyse
anaérobie, provoquant une acidose, une augmentation
des radicaux libres et une surcharge intracellulaire en
calcium, responsables des dommages des cellules
myocardiques. L'infection par le SRAS-CoV-2 risque aussi
de déclencher une cascade ischémique par altération de
la balance besoins/apports myocardiques en oxygene.
Un dysfonctionnement qui est le résultat d'une
augmentation des besoins métaboliques du myocarde en
rapport avec 'infection systémique (orage cytokinique)
au moment ou l'apport en oxygene se réduit par hypoxie
secondaire a l'insuffisance respiratoire aigué [20].
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Il est également possible que les lésions myocardiques
soient attribuables soit a la diminution de l'activité de
I'ACE2 dans le cceur [17] ou alors a la diminution de son
expression protéique myocardique comme l'ont signalé
Oudit et al [21]. Wang et al ont décrit les caractéristiques
cliniques de 138 patients Covid-19 hospitalisés a

I'hopital Zhongnan de 1'Université de Wuhan qui ont
trouvé que 16,7% de ces patients souffraient d'arythmies
[22]. Récemment, deux rapports de cas en Chine [23] et
en Italie [24] ont révélé que la Covid-19 pouvait
provoquer une myocardite fulminante, méme sans
symptomes ni signes de pneumonie interstitielle.

Figure 2 : Vue générale du systeme rénine-angiotensine-aldostérone en cas d’infection par Covid-19 [16,17]

Angiotensine|
[1-10]

COVID-19

Angiotensine [1-9]
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Angiotensinell
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/
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ACE1, enzyme de conversion de I’Angiotensine 1 ; ACE2, enzyme de conversion de I’Angiotensine 2 ; ARAII, antagonistes des récepteurs a 'angiotensine II ; IEC,

inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I’Angiotensine

En pratique, l'interaction directe entre le virus et les
cellules myocardiques exprimant certains récepteurs
dont celui de I'ACE-2, se manifeste le plus souvent par de
I'hypotension,  d’arythmies  (fibrillation  atriale
essentiellement) ou de bradycardie voire la mort subite.
De plus, 'inflammation systémique serait a I'origine de
déstabilisation de plaques d’athérome et d’inflammation
du myocarde ayant pour conséquence des infarctus du
myocarde, des accidents vasculaires cérébraux et des
myocardites [25]. Laliaison Virus - ACE2 serait a I'origine
d’'une altération de l'apoptose des cellules ACE2+ (a
savoir les pneumocytes type 2 et les cellules
endothéliales exprimant 'ACE2). La liaison du SARS-
CoV-2 sur les récepteurs de I'’ACE2 au niveau de
I'endothélium vasculaire, organe a la fois paracrine,
endocrine et autocrine indispensable a la régulation du

tonus vasculaire et au maintien de l’homéostasie
vasculaire, déclenche une dysfonction endothéliale avec
risque de micro-thrombose et de vasoconstriction
pouvant expliquer les différentes atteintes d’organes
observées dans les formes séveres de la maladie : au
au niveau
. . ) ' . .
pulmonaire (risque d’insuffisance respiratoire),

niveau cardiaque (risque d’infarctus),

niveau rénal (risque d’'insuffisance rénale), et au niveau
digestif (risque d’infarctus mésentérique). En outre, il a
été démontré in vitro que le virus peut se multiplier sur
des cultures d’endothélium [26]. L’atteinte endothéliale
alieu de deux facons possibles ; soit par atteinte directe ;
soit par activation de I'endothélium via lorage
cytokinique. Le syndrome inflammatoire est en effet tres
fort chez certains patients qui présentent une
polynucléose neutrophile associée a une lymphopénie
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avec élévation de la CRP, du Fibrinogeéne, des D-dimeéres
et des cytokines. Cet « orage cytokinique » entrainerait
vers le 10éme jour un SDRA tardif chez des sujets plus
jeunes, apparemment en cours de guérison.

IEC-ARAII ET COVID-19

La principale action pharmacologique des inhibiteurs de
I'enzyme de conversion de I'angiotensine (dits IEC) est
une inhibition de 'ACE1 permettant un blocage de la
synthése de l'angiotensine II (une action directe sur
I’ACE2 n’a jamais été décrite a ce jour) [27,28]. Les IEC,
comme les ARAII, sont prescrits tres souvent comme
traitement de
cardiovasculaires chroniques : I’hypertension artérielle
(HTA), l'insuffisance cardiaque (IC) et la néphropathie
diabétique.

Des travaux in vitro sur les modeéles non infectés par le
Covid-19 se sont intéressés a I'impact des traitements
par IEC ou par ARAII sur le niveau d’expression d’ACE2
et ont retrouvé une augmentation de l'expression
tissulaire de 'ACE2, en particulier au niveau cardiaque
[29,30,31]. Ces données retrouvées in vitro sont
discordantes dans les rares études réalisées chez
I'Homme sain (non infecté par le Covid-19) [32,33]. Par
ailleurs, il faut noter que les niveaux d’ACE2 circulantes
ne sont possiblement pas en rapport avec l'activité
tissulaire d’ACE2 (cette derniére étant elle-méme
potentiellement variable selon le tissu considéré). En
effet, certaines études in vitro ont mis en évidence des
taux circulants d’ACE2 tres faibles alors que son
expression peut étre trés importante au niveau
membranaire (et donc tissulaire) [34]. De plus, il n’existe
pas de donnée tangible sur 'impact des IEC/ARAII sur les
niveaux d’expression pulmonaire d’ACE2, en particulier
en contexte d’infection Covid-19.

fond dans certaines maladies

Ainsi, de nombreuses sociétés savantes, dont la Société
francaise d’hypertension artérielle et la Société
européenne de cardiologie, ainsi que de nombreuses
publications [35,36,37] recommandent de ne pas arréter
ces traitements de fond dans le cadre d’un éventuel effet
« préventif » sur I'infection a Covid-19, ce d’autant plus
qu'un déséquilibre de I'HTA ou de I'IC pourrait étre
déléteére.

Syndrome inflammatoire Coviod-19, atteintes
cardiaques et coagulopathies

Des études ont démontré qu’il y a une suractivation du
systéme immunitaire responsable d'une réponse
immunitaire extréme avec libération d'une grande
quantité de cytokines circulantes. Un phénomeéne appelé
communément « orage cytokinique » et qui peut étre I'un
des mécanismes des lésions myocardiques [38,39].
Notons que la valeur absolue de la CRP chez les patients
présentant une myocardique était
significativement plus élevée, suggérant qu'il existe un
sévere [40]. La
inflammatoire systémique ainsi que 'augmentation des

lésion

état inflammatoire réaction

forces de cisaillement par augmentation du débit
coronaire peuvent précipiter la rupture de plaque
d’athérome et entrainer un infarctus aigu du myocarde.
Le milieu prothrombotique créé par une inflammation

systémique augmente encore ce risque. Des
déséquilibres électrolytiques (en particulier
I'hypokaliémie) peuvent survenir durant toute

I'évolution de la maladie et précipiter la survenue de
tachyarythmies chez les patients présentant une atteinte
cardiaque préexistante. L'hypokaliémie du COVID-19 est
particuliéerement  préoccupante, en
I'interaction du SRAS-CoV-2 avec le systéme rénine-
angiotensine-aldostérone [41]. Les formes les plus
graves de COVID-19 sont caractérisées par une réponse
inflammatoire systémique aigué avec un pic circulatoire
de cytokines pro-inflammatoires (IL-6, IL-7, IL-22 et
CXCL 10) qui peut entrainer des lésions de plusieurs
organes avec défaillance multiviscérale [11]. Il arrive que
la réponse inflammatoire aigué soit responsable de
I'activation de la coagulation, car 'endothélium qui est
habituellement une surface anti-thrombotique,
inhibiteur des fonctions plaquettaires et de la
coagulation peut devenir prothrombotique au cours de
I'inflammation. En chiffre, dans la cohorte de Zhou et al
qui est une étude rétrospective multicentrique de 191
adultes avec atteinte Covid-19 confirmée [42], une
coagulopathie était présente chez 50% des non
survivants mais seulement chez 7% des survivants
(p<0,0001). La thrombocytopénie était retrouvée
comme facteur de mauvais pronostic : des taux de
plaquettes < 1009/1 ont été notés chez 20% des non
survivants contre 1% des survivants (<0,0001). Aussi,
I'analyse multivariée a montré une augmentation accrue
de la mortalité intra-hospitaliere chez les patients
présentant des taux trés élevés de D-Dimeres (IC-2,6-128
; p=0,0033) [42].

raison de

Que se passe-t-il chez les porteurs de comorbidités
cardiovasculaires ?

Les patients souffrant de maladies cardiovasculaires
(MCV) préexistantes semblent avoir une vulnérabilité
accrue a l'atteinte Covid-19 et ont tendance a développer
des formes plus séveres de la maladie avec moins bons
résultats cliniques [43,44,45]. Les patients hypertendus
semblent souffrir davantage de lésions cardiaques.
L'excrétion de 1'ACE2 liée a la membrane, peut étre
responsable de l'augmentation de l'activité de I'ACE2
circulante chez les patients souffrant d’insuffisance
cardiaque. L'activité de 1'ACE2 circulante chez ces
patients est significativement plus élevée que chez les
personnes normales, ce qui serait associé a un mauvais
pronostic en cas d’infection Covid-19. La perturbation de
I'équilibre subtil entre 'ACE1 et 'ACE2 peut entrainer
une dérégulation de la pression artérielle.

Une méta-analyse de six études incluant 1527 patients
atteints de COVID-19 a rapporté que la prévalence du
diabéte, des maladies cardio-cérébro-vasculaires
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(MCCV) et de I'hypertension artérielle (HTA) était de
9,7%, 16,4% et 17,1% respectivement [44]. Bien que la
prévalence du diabete et de I'HTA dans cette cohorte fiit
la méme que dans la population générale chinoise, la
prévalence des MCCV était considérablement plus
élevée. Plus important encore, la présence de diabéte, de
MCCV et d’'HTA était associée a un risque 2 a 3 fois plus
élevé de formes graves de la maladie ou de la nécessité
d’'une admission en unité de soins intensifs (USI), ce qui
donne le caractere pronostique a ces comorbidités.
D’ailleurs, le taux de létalité rapporté par le Centre
Chinois de contrdle et de prévention des maladies était
significativement plus élevé chez ce groupe de malades :
6% en cas d’HTA, 7,3% chez les diabétiques et 10,5% en
présence de MCCV sous-jacente contre un taux global de
1étalité de 2,3% dans I'ensemble de la cohorte [43].
Quant aux patients atteints d'insuffisance cardiaque,
I'infection par le SRAS-CoV-2 pourrait agir comme
facteur de décompensation aggravant leur état et
augmentant leur mortalité. Les patients qui font des
syndromes coronariens aigus (SCA) ont un plus mauvais
pronostic lorsqu'’ils sont infectés par le SARS-CoV-2. Chez
ces patients, la réserve fonctionnelle cardiaque peut étre
réduite en raison de lischémie ou de la nécrose
myocardiques ce qui précipiterait 1'évolution vers
I'insuffisance cardiaque entralnant une détérioration
soudaine de I'état de ces patients. Ainsi, le SARS-CoV-2
présente un facteur d’aggravation de la mortalité chez les
patients aux antécédents de SCA ou d’insuffisance
cardiaque.

Biomarqueurs cardiaques et Covid-19:

Plusieurs résultats ont permis d’appuyer les suggestions
selon lesquelles une longitudinale des
biomarqueurs cardiaques est nécessaire pendant le
séjour d'hospitalisation pour une infection par le SRAS-
CoV-2, ce qui peut aider a identifier des sous-groupes de
patients souffrant de lésions cardiaques, et ainsi prédire
la progression CovidD-19 vers un tableau plus
défavorable [46].
également étre planifiées pour déterminer si les moyens
diagnostiques, telle 1’échocardiographie et les
traitements de l'insuffisance cardiaque
(ventilation = mécanique, agents inotropes et
vasopresseurs), sont bénéfiques chez les patients
présentant une élévation significative des biomarqueurs
cardiaques.

mesure

D’ailleurs, des études doivent

sévere

Troponines ultrasensibles : Une étude a démontré que
4 jours apres l'apparition des symptomes, les niveaux
médians de la troponine ultrasensible hsTnl étaient de
2,5 pg/ml chez les sujets guéris contre 8,8 pg/ml chez les
décédés. Au cours du suivi, la médiane de la cTnl chez les
patients en rémission n'a pas changé de maniere
significative (2,5-4,4 pg / ml), alors qu'elle est passée a
24,7 pg/ml au 7¢me jour, a 55,7 pg / ml au 13#me jour, a
134,5 pg / mL au 19¢me jour, et a 290,6 pg /ml au 22éme

jour chez les non survivants [47]. Le délai médian de
déces depuis le début des symptomes était de 18,5 jours.
Les patients admis aux soins intensifs ou souffrant d'une
forme sévere, ont un taux plusieurs fois plus élevé de la
troponine. En revanche, ce taux a été trés faible
(seulement 1 a 2%) chez les patients atteints d'une forme
légere de la maladie ne nécessitant pas d'admission aux
soins intensifs.

L'augmentation concomitante des taux sériques de la
hsTnl avec les autres biomarqueurs inflammatoires
(Interleukine-6, ferritine,
déshydrogénase), appuie plus la théorie d’'un orage
cytokinique ou lymphohistiocytose
hémophagocytaire secondaire plutdt que la théorie de
lésions myocardiques isolées [47]. En revanche, les
rapports des patients présentant des symptOmes
principalement cardiaques suggerent un schéma
différent ; il s’agirait potentiellement d’'une myocardite
virale ou d'une cardiomyopathie de stress.

D-dimeres, lactate

d’une

Peptides Natriurétiques NT-proBNP : Trois études, ont
montré une escalade dynamique des niveaux des hsTnl
[11,48,49] et des NT-proBNP [49,50] chez les patients
décédés de la Covid-19. Les taux groupés de hsTnl
[48,49] et de NT-proBNP [49,50] ont augmenté de
maniére significative au cours de 1'hospitalisation chez
ceux qui sont finalement décédés, contrairement aux cas
de rémission ou aucun changement de des taux de la
hsTnl n’a été noté, le dosage des NT-proBNP a la
rémission par contre n'étant disponible que dans une
petite étude [50]. Cela laisse supposer que
I'augmentations de la hsTnl, du CK-MB et du NT-pro-BNP
soient des indicateurs de lésions cardiaques lors d'une
infection au SARS-CoV2 [47,51,52].

Ce modele d'élévation suggere que des Ilésions
cardiaques peuvent précéder la survenue de la
défaillance multiviscérale.

D-Dimeéres : Zhang et al ont corrélé un taux de D-dimer a
I'admission supérieur a 2.0 pg/ml a une surmortalité
intra-hospitaliere, ce qui a permis de s’en servir comme
marqueur précoce et utile dans 'amélioration de la prise
en charge des patients [6].

Autres enzymes cardiaques : Parmi les 99 patients
rapportés dans le travail de Chen et al, atteints de la
Covid-19, 13% présentaient une élévation de la créatine
kinase et 76% une élévation de lactate déshydrogénase
[53]. Par contre, quand Guan et al ont analysé les
données de 1099 patients colligés dans 552 hopitaux de
31 provinces ils ont constaté que 13,7% présentaient un
niveau élevé de créatinine kinase ainsi qu'un taux élevé
de la lactate déshydrogénase chez 37,2% des patients
[54].
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EXPRESSIONS CLINIQUES :

Lésion myocardique aigué : La lésion myocardique
aigué est la complication CV la plus couramment décrite
dans la Covid-19. Les différents rapports ont utilisé
différentes définitions portant soit sur I'augmentation
des enzymes cardiaques ou sur les
électrocardiographiques. Cependant, une élévation de la
hsTnl au-dessus de 99¢me percentile est la définition la
plus couramment utilisée [55]. Une méta-analyse des
études chinoises [56] a rapporté une incidence de 8%
des lésions myocardiques aigués. Quelle que soit
I'incidence réelle, les lésions myocardiques aigués se
sont avérées étre un marqueur important de mauvais
pronostic chez les patients atteints de la Covid-19
[11,45,22]. Le taux de mortalité dans le groupe de
patients ayant développé des lésions myocardiques
aigués était significativement plus élevé que celui du
groupe sans lésions myocardiques [75,0% (18/24)
contre 26,7% (8/30), p = 0,001]. Aucune étude n'a décrit
I'incidence de l'infarctus du myocarde avec sus-décalage
du segment ST au cours de la Covid-19, mais cette
incidence semble étre faible. Par contre, I'incidence de
I'insuffisance cardiaque chez les patients Covid-19
concernait 52% des patients décédés [11].

anomalies

Myocardite : Les rapports suggeérent que le coronavirus
lié au syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-
CoV) peut provoquer une myocardite aigué et une
insuffisance cardiaque [57]. Le SRAS-CoV-2 et le MERS-
CoV ont une pathogénie assez similaire, et les dommages
myocardiques causés par l'infection par ces virus
augmentent sans aucun doute la complexité de la
maladie. Une lésion myocardique associée au SRAS-CoV-
2 s'est produite chez 5 des 41 premiers patients
diagnostiqués avec la Covid-19 a Wuhan, qui s'est
principalement manifestée par une augmentation des
niveaux de la hsTnl (> 28 pg/ml) [45]. Dans cette étude,
quatre des cing patients présentant une myocardite ont
été admis a l'unité de soins intensifs (USI), ce qui indique
la gravité de la lésion myocardique chez les patients
atteints de la Covid-19. Les niveaux de tension artérielle
étaient significativement plus élevés chez les patients
traités en USI (pression artérielle systolique moyenne
145 mmHg contre 122 mmHg ; p<0,001) [45]. Dans un
autre rapport de 138 patients atteints de la Covid-19 a
Wuhan, 36 patients présentant des symptomes séveres
ont été traités en USI [22]. Leurs niveaux de
biomarqueurs cardiaques étaient significativement plus
élevés:

— Créatine kinase médiane (CK) -MB niveau 18 U/l

contre 14 U/1 (p<0,001) ;
—Niveau de hsTnI11,0 pg/ml contre 5,1 pg/ml, (p =
0,004).

Ceci suggere que les patients présentant des symptomes
séveéres ont souvent des complications impliquant une
lésion myocardique aigué [22]. D’ailleurs, dans un
rapport en provenance de Chine, un homme de 63 ans

sans antécédents cardiaques avait une troponine-I
élevée (> 11 ng/ml) et NT-proBNP (> 22000 pg/ml) en
rapport avec une manifestation respiratoire sévére et
des signes de myocardite fulminante (altération de la
fraction d’éjection a 32% et dilatation du VG : diameétre
télédiastolique du VG était mesuré a 6,1 cm). Les
myocardites augmentaient la mortalité par arrét
cardiaque pendant l'hospitalisation a un niveau
avoisinant les 11 78% et ce méme en 'absence de MCV
sous-jacente.

Arythmies : La Covid-19 était pourvoyeuse d’arythmies
chez 16,7% des patients de la série de Wang et al [22].
L'incidence était beaucoup plus élevée (44,4%) chez les
patients nécessitant une admission en USI que chez ceux
qui ne le nécessitaient pas (8,9%). Ces arythmies sont
fortement liées aux troubles électrolytiques tres
fréquents au cours de I'atteinte Covid-19 [58] ainsi qu’a
I'activation du systeme nerveux autonome. Quoique le
type d’arythmies n’a pas bien été détaillé, il semblerait
que la fibrillation atriale, les tachycardies et les
fibrillations ventriculaires ainsi que les blocs
auriculoventriculaires soient les événements les plus
rapportés.

Maladies thromboemboliques veineuses : 1l se trouve
que la réponse inflammatoire aigué soit responsable de
I'activation de la coagulation. Cet état
d’hypercoagulabilité est favorisé par l'immobilisation
prolongée des patients Covid-19 les exposant a un sur-
risque thromboemboliques. Un état
procoagulant lui-méme en rapport avec l'inflammation
systémique favorise des thromboses de stent et entraine
des manifestations thromboemboliques. L’analyse
multivariée des données de Rodelo et al a montré une
augmentation de la mortalité intra-hospitaliere en
présence de valeurs tres élevées des D-diméres (OR
18,42, IC -2,6-128 ; p = 0,0033). Ces valeurs élevées
auraient été associées aussi a une surmortalité a 28 jours
[59]. 11 est alors recommandé d’évaluer le risque
thromboembolique chez tous les patients admis a
I'’hopital avec mise en place d'une prophylaxie chez tous
les patients a haut risque conformément aux directives
internationales de la thromboprophylaxie des patients
de médecine ; (NICE/ASH) en d’autres termes elle doit
étre administrée a tous les patients immobilisés avec
atteinte grave de la maladie sauf contre-indication. En
présence de signes cliniques évocateurs d'une MTEV, on
réalisera en urgence (dans les 24h)
diagnostique le plus adapté. En cas de suspicion de TVP,
le dosage des D-Diméres en ambulatoire n’est pas
recommandé, sauf':

d’accidents

I'examen

— En présence d’une probabilité faible ou intermédiaire
su un écho-doppler ne peut étre réalisé dans les 72 h.

— Inclusion dans un protocole de recherche.

Une suspicion d’embolie pulmonaire (EP) doit faire

réaliser en premiére intention un angioscanner et non un
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écho-doppler [60] d’autant plus que les patients
présentent une apparition soudaine de détresse
respiratoire, de désaturation en oxygene ou de baisse de
la pression artérielle [61]. L'EP est probablement le
résultat d'une hypoxie profonde stimulatrice de la
coagulation (Ten et al). Bien que le traitement
anticoagulant soit utilisé empiriquement chez certains
patients a formes séveres de la Covid-19 a Wuhan, il
semble plus logique d’agir sur le niveau d'hypoxie si
possible, plutét que de soumettre les patients a une
thérapie sans efficacité prouvée a ce jour et les exposer a
un haut risque de saignement [62]. Il est également
recommandé d’envisager de passer a 'HBPM chez les
patients sous anticoagulants oraux directs (AOD) ou sous
antagonistes de la vitamine K pour la prévention des AVC
dans la fibrillation auriculaire ou d'une MTEV antérieure
[61].

Atteintes cardiaques chroniques : La Covid-19 est
apparue il y a seulement quelques mois et il est trop tot
pour prédire l'issue a long terme des patients qui se
remettent de cette maladie. Cependant, certains
messages importants peuvent étre tirés des expériences
antérieures avec le SRAS, vue la similitude considérable
avec le SRAS-CoV-2.11 a été signalé que parmi les patients
qui s'étaient rétablis du SRAS, 68% continuaient a
présenter des anomalies du métabolisme lipidique a 12
ans de suivi ; des anomalies CV étaient présentes chez
40% des cas et une altération du métabolisme glucidique
dans 60% [63]. Chez ces patients, les concentrations
sériques d'acides gras libres, de
lysophosphatidylcholine, de lysophosphatidyléthanol-
amine et de phosphatidylglycérol ont été significative-
ment augmentées par rapport aux individus sans
antécédents d'infection par le SRAS-CoV [63]. Cependant,
les mécanismes par lesquels l'infection par le SRAS-CoV
conduit a des troubles métaboliques sont encore
incertains.

Des résultats similaires ont également été signalés chez
des patients se rétablissant d'autres infections des voies
respiratoires [64]. Ce nouveau virus pourrait également
causer des dommages chroniques au systéme
cardiovasculaire, et une attention devrait étre accordée a
la protection cardiovasculaire pendant le traitement
pour Covid-19. Compte tenu de cela, un suivi attentif des
patients qui se remettent du Covid-19 serait important
pour évaluer le retentissement a long terme.

PRINCIPALES THERAPEUTIQUES COVID-19 ET
LEURS EFFETS CARDIOVASCULAIRES

Un certain nombre de molécules ont été initiées et
expérimentées dans la prise en charge thérapeutique de
la  Covid-19. 11 s’agit de la Chloroquine,
I'Hydroxychloroquine, le Tocilizumab, la Ribavirine,
I'INF-a, le Lopinavir ou le Ritonavir. Ainsi qu’'un
médicament expérimental utilisé dans le traitement
d'Ebola, le Remdesivir [65]. Ces traitements prescrits

dans de nombreuses pathologies chroniques
(infectieuses et non infectieuses) sont associés a
nombreux effets secondaires dont la cardiotoxicité est la
plus grave. Ces effets sont étudiés pour des doses
cumulées sur une durée plus prolongée que ce qui est le
cas dans la prescription contre la Covid-19. Ainsi, I'effet
de leur utilisation a court terme n’est pas clair voire
inconnu dans le cas du Remdesivir.

Comme l'orage cytokinique semble étre un processus
pathogénique clé chez les patients présentant une
détérioration rapide, les immunosuppresseurs et
immunomodulateurs ont été également l'objets de
certains essais cliniques. Cela concerne également les
glucocorticoides, qui sont recommandés par les sociétés
savantes chinoises. Une approche dont pourraient
bénéficier les patients présentant des signes de fibrose
pulmonaire ou d’atteinte cardiaque sévére. Un protocole
thérapeutique méthylprednisolone et
immunoglobulines en IV a été instauré chez des cas de
myocardites  fulminantes [66]. Des thérapies
immunomodulatrices comprenant des anticorps
monoclonaux contre I'IL-6, ont été également testés. Une
liste des essais cliniques en cours ou terminés ainsi que
les Effets secondaires, cardiotoxicité et comorbidités
nécessitant une surveillance étroite ou contre-indiquant
leur prescription peut étre consultée a I'adresse
https://academic.oup.com/cardiovascres/advancearticl
e/doi/10.1093/cvr/cvaal06/5826160

A noter que les antipaludéens (Chloroquine et
Hydroxychloroquine) ont récemment suscité une
attention particuliere et ont fait 'objet de plusieurs
polémiques quant a leur efficacité thérapeutique et
prophylactique. D’ailleurs, les données disponibles a ce
jour démontrent un effet thérapeutique faible contre une
toxicité cardiaque considérable. Une revue de littérature
des patients traités au long court par ces deux molécules
(médiane de 7 ans et doses cumulatives élevées), arelevé
les troubles de conduction comme principal effet
secondaire (85%) [67]. D’autres effets cardiotoxiques
ont été notés telle 'hypertrophie ventriculaire (22%),
I’hypokinésie (9,4%), l'insuffisance cardiaque (26,8%),
I'hypertension artérielle pulmonaire (3,9%) et les
valvulopathies (7,1%). A l'arrét de la chloroquine et de
I'hydroxychloroquine, la fonction cardiaque se normalise
chez 44,9% des patients, tandis que 12,9% d’entre eux
gardent des lésions irréversibles avec une mortalité
iatrogéne évaluée a 30,8% [67].

La prescription des antiviraux pouvait aller jusqu’a 90%
dans certains centres (dans une étude portant sur 138
patients atteints de la Covid-19, 89,9% ont regu des
médicaments antiviraux). Or, ces antiviraux peuvent étre
responsables d’insuffisance cardiaque et d’arythmies
nécessitant un monitoring trés étroit [68]. D'un autre
coté, il a été démontré que le Tocilizumab influence le
métabolisme lipidique dans la polyarthrite rhumatoide
(PR). Le suivi biologique des patients sous Tocilizumab,
a trouvé des taux élevés de cholestérol total, de LDL et

associant
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d’HDL; tandis que les autres marqueurs de risque CV tels
que HDL-SAA, phospholipase sécrétoire A2 et la
lipoprotéine-a ont été significativement réduits [69].
Trés récemment, 1'essai clinique ENTRACE a confirmé
I'innocuité CV du Tocilizumab chez les patients atteints
de PR [70].

SUIVI CARDIOVASCULAIRE POST-COVID-19
Les complications cardiovasculaires sont l'une des
principales menaces de la Covid-19. Stabiliser
I’endothélium vasculaire, tout en luttant contre la
réplication virale, pourrait donc permettre de prévenir
certaines complications cardiovasculaires chez les
patients a hauts risque. Les chercheurs proposent donc
d’évaluer l'intérét des stabilisateurs endothéliaux tels
que les anti-inflammatoires, les anti-cytokines, les IEC ou
les statines chez les patients les plus vulnérables. Bien
qu’il n’existe actuellement aucune recommandation
fondée sur des preuves cliniques, il est raisonnable de
proposer aux patients ayant présenté une atteinte
cardiaque d’étre vus tous les 1 a 3 mois avec une
évaluation clinique et paraclinique [71] :
— Recherches des signes fonctionnels ;
— Examen physique ;
- Electrocardiogramme 12 dérivations ;
— Echocardiographie 2D/Doppler ;
—Ou de préférence, une IRM cardiaque avec un
rehaussement tardif du gadolinium.
Un traitement approprié de l'insuffisance cardiaque doit
étre initié et maintenu au besoin avec optimisation des
doses thérapeutiques efficaces tolérées. Dans I'absence
de données confirmées sur les conséquences au long
terme de la maladie Covid-19, le controle des facteurs de
risque cardiovasculaire doit étre la régle chez tous les
patients ayant présenté une atteinte cardiaque au cours
de la maladie et lui ayant survécu. En méme temps il est
recommandé de donner des conseils standards pour la
reprise de l'activité physique.

CONCLUSION

Dans cette revue de littérature, nous avons essayé
d’éclairer certaines zones d’ombre sur la Covid-19. Ce
fléau qui a été capable de confiner la grande majorité de
la population mondiale vue sa contagiosité importante,
I'absence de traitement spécifique et son caractere
pathogénique agressif et multi-lésionnel ou I'atteinte
cardiaque fait le pronostic des patients. L’orage
cytokinique marque un tournant de I’évolution de la
maladie qui peut étre bénigne dans 80% des cas. En peu
de temps, un record d’essais cliniques a vu le jour depuis
le début de cette pandémie avec de nombreux protocoles
thérapeutiques variés. A ce jour, il semblerait que
I'infection soit contrdlée dans certains pays avec une
mortalité mondiale globale avoisinant 270.000 individus
contre 650.000 morts/an dans les suites de la grippe
saisonniere. Cependant, on n’arrive toujours pas a mettre
en place un vaccin et un traitement spécifiques et

efficaces contre le SARS-Cov-2 et bon nombre de lacunes
persistent au sujet des complications de la maladie a
moyen et a long terme.
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Evaluation préopératoire en chirurgie thoracique.
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Auteur correspondant : ABSTRACT

Thoracic surgery, especially pulmonary resection, is associated with a higher operative morbidity and
mortality. Rgorous management of the patients during pre-, intra-, and postoperative is important. The
purpose of this study is to demonstrate that pulmonary function evaluation is able to be predictive of
postoperative complications. We retrospectively reviewed the database for patients underwent
pulmonary resection surgery for a period of 2 years from January 2012 to December 2013 in the military
hospital of Marrakech. They were 45 patients, 30 men (66,6), with a mean age of 44,8 years ; antecedents
were dominated by smoking and pulmonary tuberculosis. Indication for surgery included lung cancer (9
patients), bronchiectasis (9 patients), pulmonary tuberculosis (8 patients), aspergilloma (6 patients),
pulmonary metastases (3 patients), lung hydatid syst (2 patients), emphysema (1 patient), and biliary-
bronchial fistula. Functional respiratory evaluation, evaluated mainly by spirometry in all patients, showed
a mean EFV at 73% (46-100%). The blood gas analysis was also performed in all patients. Pulmonary
scintigraphy has been performed in 2 patients. The carbon monoxide diffusing capacity and the stress tests
were not evaluated. The cardiovascular risk was assessed first by the echocardiography have not been
practiced systematically in all patients. Thoracic epidural analgesia was performed on all patients. One
lung ventilation was performed by double-lumen tube. One patient had intraoperative sudden
desaturation. Postoperative respiratory complications occurred on 8 patients and mortality on 2, 2%.

Hamza Najout
hamza.najout@gmail.com
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KEYWORDS: mortality, morbidity, thoracic surgery, preoperative assessment.

RESUME

La chirurgie thoracique, et surtout 'exérése pulmonaire, est une intervention chirurgicale grevée d’'une
lourde morbi-mortalité. D’ou I'intérét d’une prise en charge rigoureuse de ces patients en pré-, per- et post
opératoire. Le but de notre travail est de vérifier sil'évaluation fonctionnelle respiratoire est capable d’étre
prédictive de complications postopératoires. Notre étude rétrospective a porté sur 45 cas ayant bénéficié
d’une chirurgie d’exérése pulmonaire a 'hdpital militaire Avicenne de Marrakech durant une période de 2
ans de Janvier 2012 a Décembre 2013. Notre série était dominée par le sexe masculin qui occupait 66,6%
(30 patients) ; 'age moyen était de 44,8%. Les antécédents étaient surtout dominés par le tabagisme
(17patients) et la tuberculose (11 patients). Les étiologies les plus fréquentes étaient le cancer broncho-
pulmonaire (9 patients) et la dilatation des bronches (9 patients) suivies de la tuberculose pulmonaire (8
patients) et l'aspergillome (6 patients), le pneumothorax (6 patients). L’évaluation fonctionnelle
respiratoire par le spirometre a mis en évidence un VEMS moyen de 73% ; la gazométrie a également été
pratiquée chez tous nos patients, la scintigraphie pulmonaire chez 2 patients. Quant a la capacité de
diffusion du monoxyde de carbone ainsi que les tests a I'effort, ils n’ont été réalisés chez aucuns patients.
Le risque cardiovasculaire a été évalué d’abord par la clinique et la recherche de facteurs de risque. L’'ECG
et '’échocardiographie n’ont pas été systématiques chez tous les patients. Tous nos patients ont bénéficié
d’une analgésie péridurale ; I'intubation par des sondes doubles lumiéres pour ventilation uni-pulmonaire
était la regle. Une seule patientes a présenté en per opératoire une désaturation brutale, huit patients ont
présenté des complications postopératoire toutes d’ordres respiratoire. La mortalité postopératoire était
de 2,22%.

MOTS CLES : mortalité, morbidité, chirurgie thoracique, évaluation préopératoire.

INTRODUCTION

) ) ) . Il s’agit d’'une étude rétrospective, comprenant 45
La chirurgie thoracique concerne les affections pleurales,

malades, étalée sur une période de 2 ans entre janvier
2012 et décembre 2013. L’étude a été réalisée au sein du
service d’anesthésiologie et de service de chirurgie

médiastinales, celles de la paroi thoracique ainsi que la
chirurgie thyroidienne. Elle reste dominée par la

chirurgie pulmonaire et surtout la chirurgie d’exéreése.
Ses principales indications relévent essentiellement de la
pathologie néoplasique broncho-pulmonaire, infectieuse
Les complications respiratoires

BN

postopératoires (CRP) sont a l'origine d’'une morbi-

et inflammatoire.

mortalité importantes d’ou lintérét d’'une prise en
charge rigoureuse en pré-, per- et en post opératoire.
Notre travail a pour objectif de démontrer I'intérét de
I'évaluation fonctionnelle respiratoire (EFR) pour la
prédiction de complications postopératoires.

MATERIELS ET METHODE

thoracique de ’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.
Ont été inclus tous les patients ayant bénéficié d'une
exérese pulmonaire quel que soit la pathologie causale.
La collecte des données a été réalisée a partir des
registres des services de chirurgie thoracique et
d’anesthésiologie, puis traités secondairement par outil
informatique. L’évaluation pré-anesthésique et le bilan
d’opérabilité ont été effectués chez tous les patients. La
préparation respiratoire préopératoire consistait a la
kinésithérapie  respiratoire, l'’administration de
bronchodilatateurs et de corticoides.

AMMUR - 15 Octobre 2020 | 24



ANNALES MAROCAINES DE MEDECINE D’URGENCE ET DE REANIMATION

La technique anesthésique comportait une anesthésie
péridurale en complément d’'une anesthésie générale par
de Propofol, Fentanyl, Bromure de Rocuronium et de
Midazolam aux doses relatives aux poids. L’intubation
par une sonde double lumiére avec une ventilation
unilatérale apres mise en décubitus latéral en fonction du
site opératoire. Le geste chirurgical était toujours une
thoracotomie postéro-latérale. L'examen extemporané
ou I'étude anatomo-pathologique de la piéce opératoire
ont toujours été demandés.

L’age moyen de nos patients était de 44,8 ans avec des
extrémes allant de 13 a 67 ans, la tranche d’age la plus
exprimé se situait entre 51 et 60 ans soit 31,1%. Le sexe
masculin représente 66,6%. Les antécédents médicaux
sont dominés par la tuberculose pulmonaire dans 24,4%
et la broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO) dans 4,4%. Le diabete a été retrouvé chez 3
patients (6,6), 'hypertension artérielle chez un patient et
un seul malade était sous chimiothérapie néo-adjuvante
(Fig. 1).

RESULTATS
Figure 1 : Antécédents médicaux des patients
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Les antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez sept
patients (15,5%), dont deux ont été opérés pour kyste
hydatique hépatique et pulmonaire, deux autres pour

tumeur du colon, une seule patiente pour cancer du col
utérin, un autre pour ulcere gastrique et un dernier pour
pneumothorax spontané (Fig. 2).

Figure 2 : Antécédents chirurgicaux des patients
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Le tabagisme a été noté dans 37,7%, I'éthylisme
chronique dans 6,6% des cas. La symptomatologie
préopératoire est dominée par ’hémoptysie de faible
abondance dans 51,1%, la dyspnée dans 44,4%, puis la
toux seche dans 42,2%. La bronchorrhée et la douleur

thoracique étaient retrouvées avec un méme
pourcentage de 20%. Les crachats muco-purulents dans
15,5% et la vomique dans 6,6%. Cependant 6,6% de cas
étaient asymptomatiques et leurs pathologies étaient
découvertes fortuitement (tableau 1).

Tableau 1 : Symptomatologie préopératoire

Signe clinlque Nombre de cas Pourcentage
Hémoptysie 23 51,1%
Dyspnée d’effort 20 44.4%
Toux séche 19 42,2%
Bronchorrhée 9 20%
Douleur thoracigue 9 20%
Crachats muco-purulents 7 15,5%
Vomique 3 6,6%
Asymptomatique 3 6,6%

L’examen physique a mis en évidence un syndrome
d’épanchement gazeux chez 6 patients, un syndrome de
condensation unilatéral chez 3 patients, des rales
crépitants localisées chez 5 patients, un hippocratisme
digital chez 4 patients et altération de I'état général avec
indice de masse corporel (IMC) entre 17 et 19 Kg/m?2
chez 4 patients. Dans le cadre du bilan para clinique a
visée diagnostique, tous les patients ont bénéficié d'une

radiographie pulmonaire et d’'un scanner thoracique qui
ont permis d’orienter le diagnostic. Une fibroscopie a été
réalisée chez 57,7% des patients dans le but d’évaluer
I’état trachéobronchique et de réaliser des biopsies des
lésions suspectes. 2 patients (4,4%) ont bénéficié d'un
PET scan. La recherche de bacilles de Koch (BK) dans les
crachats chez 14 patients (31,1%) et la sérologie
aspégillaire chez 3 patients (6,6%) (tableau 2).

Tableau 2 : Diagnostics opératoires
Diagnostic Nombre Pourcentage
Cancer broncho- pulmonaire 9 20%
Dilatation des bronches 9 20%
Tuberculose pulmonaire 8 17,7%
Aspergillome 6 13,3%
Pneumothorax 6 13,3%
Métastase pulmonaire 3 6,6%
Kyste hydatique pulmonaire 2 4,4%
Emphyséme 1 2,2%
Fistule bilio-bronchique 1 2,2%

Le bilan préopératoire a montré une anémie minime,
une polyglobulie et une hyperglycémie respectivement
chez 5 patients (11,1%), 3 patients (6,6%) et un patient
(2,2%). L’évaluation respiratoire préopératoire a été
basée  essentiellement sur les  explorations
fonctionnelles respiratoires (EFR). Le VMS moyen était
de 73% avec des extrémes allants de 46 a100%. Le
VEMS était supérieur ou égale a 80% chez 66,6% et
entre 60 et 80% chez 31,1%. Le syndrome obstructif a
été retrouvé chez 11 patients (22,2%) et un syndrome
mixte chez 4 patients (8,8%). La gazométrie
préopératoire a été réalisée chez tous nos patients,
revenant normale. Deux patients porteurs de DDB ont

bénéficié d’'une scintigraphie pulmonaire objectivant
une diminution de la perfusion du lobe inférieur gauche
chez le premier, avec une exclusion fonctionnelle du
lobe moyen droit chez le deuxiéme. L’évaluation
cardiovasculaire a été basé sur 'anamnese, la capacité
fonctionnelle et I'électrocardiogramme (ECG). Aucun
test d’effort ou walk test n’a été réalisé.

Un seul incident peropératoire a été noté suite a une
désaturation brutale secondaire a une inondation
bronchique d’origine hydatique. L’extubation a été
réalisée a la salle de surveillance post interventionnelle
chez 93, 3%, alors que trois malades (6,6%) ont été
admis en réanimation pour ventilation prolongée. Deux
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ont été extubés a J2 alors que le troisieme est décédé
avant extubation. Les suites opératoires étaient simples
chez 84,4% des patients. 8 patients soit 17,7% ont
présenté des complications post opératoires toutes
d’ordre respiratoire. La complication la plus fréquente
était la fistule aérienne prolongé retrouvée chez 6
patients  (75%). La durée totale moyenne
d’hospitalisation était de 8 jours avec une durée
minimale de 6 jours et une durée maximale de 10 jours.

DISCUSSION

I est actuellement démontré que le tabagisme
préopératoire augmente le risque de complications
respiratoires, infectieuses et cardiaques notamment les
complications coronariennes [1]. L'arrét du tabac est
bénéfique méme 24 avant l'intervention. Un intervalle
de 4 semaines d’arrét de tabac est nécessaire pour la
normalisation des fonctions immunitaires et du
métabolisme des médicaments, permettant ainsi de
diminuer le risque respiratoire postopératoire. Les
patients atteints de BPCO doivent bénéficier d'une prise
en charge multidisciplinaire pour la préparation a la
chirurgie ; La réhabilitation respiratoire est réalisée de
préférence chez les sujets dyspnéiques et intolérants a
I'effort. Elle n’apporte un bénéfice aux patients qu'apres
au moins 4 semaines. Aucune étude de bon niveau ne
valide aujourd’hui son recours systématique dans le
contexte péri-opératoire. L'arrét du tabagisme est la
seule mesure ayant apporté la preuve d'une
amélioration du pronostic de ces patients [2]. Les
séances de kinésithérapie préopératoire permettent de
réduire le risqué de complications postopératoires.
Elles ont pour objectif d’apprendre au patient les
manceuvres facilitant le drainage des sécrétions,
I'expansion pulmonaire et de le familiariser avec le
maniement des appareils de spirométries [3]. Lors de la
consultation  pré-anesthésique, I'existence d'un
encombrement bronchique important, ou 'aggravation
de la bronchorrhée avec expectorations purulentes chez
un patient BPCO conduit a discuter une antibiothérapie,
voire a différer l'intervention.

Les EFR sont réalisées, chez tout patient programmé
pour une exérese pulmonaire. Elles permettent de
quantifier les conséquences sur la fonction ventilatoire
des anomalies pariéto-thoraciques, parenchymateuse
et /ou bronchiques. Elles permettent aussi avec la
scintigraphie de ventilation-perfusion de prédire
I'ampleur de 'amputation respiratoire post opératoire
[4] . Ces EFR completent les données cliniques pour
établir le diagnostic précis d’'un déficit ventilatoire. La
mesure de la capacité de diffusion de I'oxyde de carbone
(DLCO), renseignera sur l'intégrité de la membrane
alvéolo-capillaire et sur I'état du volume sanguin intra-
pulmonaire. L’interprétation des parameétres fournis
par les EFR est intégrée dans un algorithme décisionnel
qui conduit a programmer ou a récuser le patient pour
la chirurgie [5].

La scintigraphie pulmonaire permet de calculer le VEMS
prévisible postopératoire qui a une bonne corrélation
avec le VEMS mesuré plusieurs mois apres
I'intervention. Il est considéré comme un facteur
prédictif indépendant de complications
postopératoires, et de mortalité [4]. Ainsi, il fait partie
des criteres d’opérabilité et de la majorité des
algorithmes décisionnels: si inférieures a 40% il faut
craindre un risque important de complication
postopératoire et amener a compléter le bilan
préopératoire par la réalisation d’'un test d’effort. La
plupart des études réalisées a ce jour ont montré que
des valeurs préopératoires de PaCO2 supérieures a 45
mmHg et de PaO: inférieures a 90 mmHg étaient de
bons indicateurs du risque de complications
respiratoires postopératoires, mais ne doivent pas
contre indiquer la chirurgie [6]. L'estimation de risque
postopératoire de complication cardiaque par le score
de Lee détermine quatre catégories de risque.
L’hypertension artérielle influence le risque de
complication viscérale, elle participe donc a la
morbidité péri-opératoire quel que soit l'intervention.
L’insuffisance coronarienne est actuellement l'une des
étiologies les plus fréquentes de déces péri-opératoire.
Durant cette période, on admet que les patients
présentant plus de 2 facteurs de risque d’athérosclérose
(age > 70 ans, tabac, diabete, 'HTA) sont a haut risque
d’accident coronarien. Compte tenu de I'age habituel, du
long passé tabagique et du style de vie souvent
sédentaire des patents, 1’évaluations cardiaque
préopératoire s’orientera vers le dépistage d’une
coronaropathie latente. Chez les patients coronariens
connus, qu’ils soient ou non symptomatiques, cette
évaluation aura pour but de juger la gravité de la
maladie et de son équilibre sous traitement.

La chirurgie d’exérése pulmonaire diminue la capacité
d’adaptation fonctionnelle des patients a leffort
physique: I'évaluation préopératoire permet d’en
prédire la tolérance sur le plan cardiaque et pulmonaire.
Il existe actuellement trois tests évaluant les réserves
cardio-pulmonaires a leffort: la mesure de la
consommation maximale d’oxygéne (VO:max), qui
représente le test de référence, le test de marche de 6
minutes et le test de montée d’escalier qui est en cours
d’évaluation. La capacité fonctionnelle est évaluée parle
MET (Metabolic Equivalent of Task) est utilisé comme
unité de mesure de l'intensité d’'une activité physique.
La VOzmaxreste le meilleur facteur prédictif de
complications : Si VO2max supérieur a 75% théorique,
la probabilité de complications avoisine 10%. Par
contre si VOz2max < 43% théorique, la probabilité de
complications avoisine 90%. Le cancer bronchique est
la premiére cause de mortalité par cancer dans le
monde. Les résultats de notre étude montrent que les
cancers broncho-pulmonaires surviennent surtout chez
une population d’age légérement avancé, dont la
moyenne d’age était de 55,1 ans, cet 4ge moyen est
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inférieur a celui retrouvé dans la littérature. En effet,
Gail E. darling et al [7] a rapporté une moyenne d’age de
67 ans, Martin L. Dalton et al [8] 62 ans et Maciej
Dancewicz et al [9] 60 ans. Par contre nos résultats
concordent avec les résultats rapportés par Sbai et al
[10] dont la moyenne d’dge était de 52,3 ans. Une
prédominance masculine du cancer broncho-
pulmonaire, a été rapportée dans toutes les séries des
autres auteurs. Dans notre échantillon, tous les patients
étaient des hommes, ce qui ne concorde pas avec les
données de la littérature. Sbai et al rapportent 22,22%
des femmes. D’apres les études menées en Europe, au
Japon et en Amérique du nord, le tabagisme était
incriminé dans 91% des cancers du poumon chez les
hommes et 69% chez les femmes [11]. Au Maroc le
tabagisme féminin n’est pas significatif, car dans I’étude
menée par Sbai et al [10], aucune femme tabagique n’a
été notée. Dans notre série, tous les patients présentant
un cancer pulmonaire (100% hommes) étaient
tabagiques. Les autres facteurs de risque cardio-
vasculaires retrouvés dans cette catégorie sont: Le
diabéte chez un patient soit 11,1% et HTA chez un autre
soit 11,1%. Ces résultats restent inférieurs a ce qui a été
démontré par les autres études. En effet, Henning A.
Gaissert et al [12] ont retrouvé dans leur série dont
I’étude s’est étalée sur 14 ans, un taux d'HTA de 43% et
de diabéte de 7,7%. Tandis que Sbai et al [10] ont
rapporté un taux d’'HTA de 16,67% et de diabete de
16,67% et de diabete de 22,22%.

Dans la dilatation des bronches, la moyenne d’age
rapporté par Angrill et al [13], Drira et al [14] et Pasteur
et al était respectivement de 58, 55,6 et 52,7ans. Tandis
que les séries nationales ont rapporté un dge moyen
légerement plus jeune. En effet, Bahlaoui et al [15]
avaient noté en 2008 une moyenne d’age de 47 ans,
alors que l'étude réalisée en 2010 au service de
chirurgie thoracique au CHU Ibn Sina de Rabat par
Benosman et al [16], elle a mis en évidence un age de 34
ans. Dans la série d’AFIF et al [17], I'dge des patients
variait entre une moyenne de 47,9 ans. Dans notre série,
I'age des patients varie entre 13 et 67 ans avec une
moyenne de 34,4 ans, ce qui correspond aux données de
lalittérature rapportée a I’échelle national. Selon Angrill
et al 'age moyen était de 58 ans. Une prédominance
féminine a été rapportée dans la plupart des séries:
dans la sérié d’Angrill et al [13] le sexe Ratio était de
0,51 avec 66% de femmes. Dans notre série 55,5% des
cas étaient des femmes. De ce fait, nos résultats
concordent avec les données de la littérature, malgré
que notre sex-ratio est légérement plus élevé (sex-
ratio=0,8).

La plupart des auteurs ont noté une prédominance des
non-fumeurs dans leurs séries. Dans la nétre, tous nos
patients étaient non-fumeurs, le seul antécédent
pathologique noté était une tuberculose pulmonaire qui
a été retrouvé chez 2 patients soit 22,2%. Les autres
séries ont également rapportés des antécédents

d’infections  broncho-pulmonaires, qui  étaient
prédominants par rapport autres antécédents. Dans la
tuberculose pulmonaire I'age moyen était de 47,5 ans
avec une prédominance masculine avec un sex-ratio de
1,66.

Le bilan respiratoire préopératoire pour résection
pulmonaire nécessite une discussion distincte pour
plusieurs raisons. Le traitement chirurgical offre les
meilleures chances de guérison en cas de tumeurs
opérable [18]. En effet les patients souffrant de cancers
bronchiques sont souvent d’age relativement avancé.
Cependant, la British Thoracic Society a déconseillé les
pneumonectomies chez les patients de plus de 80 ans
[19], d’autant plus que certaines études rapportent une
mortalité de 50% dans cette situation [20]. La bi-
lobectomie est également associée a une mortalité
importante apres 70 ans [20].

La premiére étape du bilan d’opérabilité avant une
chirurgie thoracique est une évaluation
cardiovasculaire [21], suivie de I'évaluation respiratoire
[22]. Des 1961, Mittman [23] a montré quun
électrocardiogramme (ECG) anormal a été associée a un
risque accru de complications cardiaque peropératoire
ou postopératoire, comme l'insuffisance cardiaque, les
arythmies ou 'infarctus du myocarde. Chez les patients
atteints d'un carcinome bronchique, Didolkar et al [24]
ont trouvé une mortalité postopératoire de 9,1%
lorsque I'ECG était normal, et de 21,9% quand il était
pathologique [22]. L’évaluation respiratoire est
essentiellement basée sur 'EFR. En 1955, Gaensler et al.
[25] ont suggéré 'utilisation de la capacité vitale (CV),
qui doit étre supérieur a 2 | avant la résection
pulmonaire, pratiquement abandonné en faveur du
VEMS. Pour réaliser des résections en toute sécurité,
Boushy et al. [26] ont recommandé une valeur de VEMS
supérieur a 2 | pour la pneumonectomie. Une valeur
supérieure a 1,51 pour lalobectomie a été recommandé
par Wernly et al. [27]. Loddenkemper et al. [28] ont
suggéré des valeurs nettement plus conservatrices de
2,51 pour une pneumonectomie, 1,75 1 pour lobectomie
et 1,5 1 pour segmentectomie. Les valeurs de VEMS
proposées par Miller [29] étaient supérieures a 2 | pour
la pneumonectomie, supérieures a 1 1 pour la
lobectomie et 0,6 1 pour la wedge résection ou la
segmentectomie. Trois auteurs ont utilisé le VEMS en %
prédit: Mitman suggérait un VEMS supérieur a 70%,
Nagasaki et al. [30] ainsi que Pate et al ont proposé un
VEMS supérieur a 40%.

Selon les derniéres recommandations, chez les patients
non dyspnéiques, si le VEMS est supérieur a 1,51 et /ou
60% pour une lobectomie ou supérieur a 2 1 et /ou 80%
pour pneumonectomie, la chirurgie peut étre réalisée
sans autre exploration [18]. Si le patient est dyspnéique
ou si le patient ou si le résultat de la spirométrie
n’autorise pas a lui seul la chirurgie, il est recommandé
de mesurer la capacité de transfert du monoxyde de
carbone (DLCO). Certains ont mis en avant les

AMMUR - 15 Octobre 2020 | 28



ANNALES MAROCAINES DE MEDECINE D’URGENCE ET DE REANIMATION

altérations des indices de diffusion et en particulier du
facteur de transfert du monoxyde de carbone comme
facteur prédictif du risque postopératoire [18]. Si celle-
ci estsupérieure a 80% de la valeur prédite ; la chirurgie
est autorisée [30]. La deuxieme étape sur le calcul des
VEMS et du DLCO post opératoire prédits a I'aide de la
scintigraphie pulmonaire. Si le VEMS et DLCO
postopératoires prédits sont supérieurs a 40% de leur
valeur théorique, le risque de la chirurgie est considéré
acceptable. Si les conditions précédentes ne sont pas
réunies, il peut étre proposé de réaliser une épreuve
d’effort métabolique ou ergo spirométrie [18,21]. L’ergo
spirométrie permet une évaluation non invasive de la
réponse intégrée des systemes cardiovasculaire et
respiratoire a l'exercice physique. Elle permet de
mesurer la consommation maximale en oxygene
(VO2max), considérée comme le meilleur reflet de la
condition physique d’'un sujet. [18]. Une valeur de
VOzmax supérieure a 20 ml/kg/min a été identifiée
comme permettant de prédire une période post
opératoire non compliquée. Par contre une valeur
inférieure a 10 ml/kg/min est prédictive d'un risque
accru de complications postopératoires et contre-
indique pour de nombreux auteurs une résection
pulmonaire.

L’'ergo spirométrie n’étant pas encore disponible
partout, certains ont proposé d’'utiliser des tests plus
simples pour évaluer la capacité a l'exercice. Ainsi,
Pollock et al défendent que le fait de ne pas pouvoir
monter une volée d’escaliers, traduit une VO2max
inférieure a 10 ml/kg/min et le fait de pouvoir monter
cinq volées d’escaliers ou une hauteur supérieure a 14
m serait associé a une VOxmax supérieure a 20
ml/kg/min. Des algorithmes ont été proposés par
I’American College of Chest Physicians et par 'European
Respiratory Society destiné a I'évaluation respiratoire
préopératoire d’une chirurgie de résection pulmonaire.
Bien que le test de marche de 6 minutes soit
couramment utilisé dans I'évaluation de la capacité a
I'exercice chez le patient BPCO, il n’existe pas de
données permettant de le proposer dans I'évaluation
fonctionnelle du candidat a une résection pulmonaire
[18]. Les gaz du sang font partie de I'évaluation
préopératoire, cependant leur valeur prédictive pour
I'opérabilité fonctionnelle n’est pas certaine. Pour la
pression artérielle en oxygene (Pa0z) < 50mmHg
comme un risque nettement augmenté. Une pression
artérielle de dioxyde de carbone (PaCOz) supérieure a
45 mmHg représente un risque élevé pour les
résections pulmonaires [46,44].

Dans  notre contexte  marocain, le  profil
épidémiologique des patients candidats a une résection
pulmonaire (age jeune, absence de facteurs cardio-
vasculaires, fréquence de la pathologie bénigne, niveau
socio-économique bas) est globalement différent de
celui de la population occidentale qui est généralement
agée et porteuse de tares cardio-vasculaires ainsi que

poly-médicamentée avec prédominance de la
pathologie néoplasique. Dans notre étude, 'opérabilité
des patients a été évaluée lors de la consultation pré-
anesthésique, en se basant sur des scores tels que le
performance status de I'OMS et le score ASA.
L’évaluation cardiovasculaire reposait en premier sur
I'examen clinique et la recherche de facteurs de risque.
Par ailleurs, 'ECG n’était pas systématique chez tous
nos patients, uniquement chez les malades agés de plus
de 50 ans et/ou ayant au moins un facteur de risque
cardiovasculaire quel que soit l'dge. Quant a
I'échocardiographie, elle a été pratiquée chez tout
patient présentant un facteur de risque -cardio-
vasculaire.

Comme cité dans la littérature, 'EFR représente la base
du bilan respiratoire. En effet, tous nos patients ont
bénéficié d’'une spirométrie. La plupart des patients (30
patients) avaient un VEMS a 80%; des valeurs
inferieures a 80% ont également été observées (15
patients). La DLCO n’a été réalisée chez aucun patient.
Par contre deux patients atteints de DDB ont bénéficié
d’'une scintigraphie pulmonaire. Leurs VEMS était
respectivement de 70% et 60% ; les épreuves d’effort
n‘ont pas été réalisés, mais la capacité cardio-
pulmonaire a été déterminée par l'estimation de la
capacité fonctionnelle en MET. La préparation a
I'intervention a consisté a la kinésithérapie respiratoire
et I'arrét du tabac depuis plusieurs semaines, ce qui
diminuent le risque de complication respiratoire post-
opératoire. Mais hormis les cas ou l'intervention est
précédée d’'un complémentaire
(chimiothérapie), le délai entre le diagnostic et
I'intervention est en général tres court et ne permet pas
une préparation suffisante.

Tous les patients dont 'EFR était perturbé ont bénéficié
d’une kinésithérapie respiratoire préopératoire, et d’'un
traitement bronchodilatateur et une corticothérapie
pendant une courte durée. L’antibiothérapie
prophylactique, a base d’amoxicilline dosée a 2 g a été
donnée pendant l'induction anesthésique. L'arrét du
tabac a bien évidement été exigé pour les fumeurs non
sevrés. La prise en charge peropératoire d’'une chirurgie
de résection pulmonaire est une étape importante vue
la difficulté et la fréquence de ses complications.
L’anesthésie générale (AG) est la regle dans ce type de
chirurgie lourde. Le choix de I'agent anesthésique ne
semble pas primordial, puisqu’il n’influence pas le
devenir  postopératoire. = La  préférence  est
habituellement donnée aux agents anesthésiques de
courte durée d’action et d’élimination rapide qui
permettent une extubation rapide avec une bonne
qualité de réveil. La chirurgie thoracique est 'une des
plus intense en douleurs post-chirurgicales. De ce fait, la
mise en place d’'une analgésie locorégionale (ALR) est
préconisée par la majorité des auteurs en l'absence de
toute contre-indication et avec 'accord du malade. La
combinaison de 'AG associée a une analgésie péridurale

traitement
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(APD) permet de limiter l'utilisation per opératoire des
opiacés intraveineux, accélérant ainsi la phase de réveil
et permettant une extubation sur table, elle permet
aussi de maintenir le débit cardiaque et d’atténuer la
chute de la PaO: lors de la ventilation en poumon
unique. Plusieurs méta-analyses plaident en faveur de
l'utilisation d’'une APD au décours de la chirurgie
thoracique. L’étude de Ballantyne et al montre que
l'utilisation des morphiniques en péridurale diminue la
fréquence des atélectasies ainsi que l'incidence des
infections pulmonaires et des complications
respiratoires postopératoires, par rapport a l'utilisation
systémique des opiacés. Une autre étude conclut elle
aussi a un bénéfice de ’APD en termes de mortalité avec
réduction de 30%, d'incidence des pneumopathies avec
réduction de 39% des insuffisances respiratoires aigués
et de l'infarctus du myocarde. Enfin, 'administration
d’anesthésiques locaux en péridurale thoracique
diminuerait les arythmies supra-ventriculaires apres
résection pulmonaire. La péridurale expose a plus
d’épisodes d’hypotension artérielle expliquée par
I'extension du bloc sympathique ce qui signifie la
prescription plus fréquente des sympathomimétique
chez ces patients.

Récemment, I'analgésie par cathéter para-vertébral est
considérée comme un véritable concurrent de la
péridurale dont les avantages sont les mémes voir
supérieurs a ceux de la péridurale. Dans notre série tous
les patients ont bénéficié d’'une analgésie péridurale qui
représente la technique de référence d’analgésie
postopératoire en chirurgie thoracique.

L’intubation pulmonaire sélective est actuellement
recommandée dans les gestes de résection pulmonaire.
Elle permet de faciliter la chirurgie, de mieux exposer le
poumon et de diminuer les forces de cisaillement au
niveau du poumon opéré. Jay B. Brodsky a conclu apres
un travail d’expérience de 8 ans sur la mise en place des
sondes a doubles lumieres pour l'intubation de 1170
patients, que ces sondes peuvent étre utilisées pour
toute chirurgie thoracique avec ventilation uni-
pulmonaire. Aprés intubation orotrachéale, les auteurs
préconisent une vérification par fibroscopie avant et
apres positionnement du malade. Dans notre série, tous
nos patients avaient bénéficié dune intubation
orotrachéale par des sondes doubles lumiéres. Aucun
repositionnement de la sonde n’a été signalé apres le
début de la chirurgie.

La plupart des auteurs ont trouvé que le coté de
I'exérese pulmonaire était le plus souvent gauche, toute
indication confondue. Cependant, dans le cas du cancer
bronchique, la proportion des exéreses gauche et
droites sont proches. Notre série a comporté un nombre
légérement plus important d’exérése droite (55,5%)
que de gauche (44,4%). ALI Rifaat a également retrouvé
dans sa série une prédominance droite. La plupart des
auteurs décrivent des complications cardiovasculaires
de l'ordre de 23-67%. En effet, James E. Tisdale ; Lars P.

Riber et louis A. Lanza ont trouvé respectivement un
taux d’ACFA de 23% ; 15% et de 24%. Dans notre série,
aucun incident cardiovasculaire n’a été signalé.

La chirurgie thoracique est grevée de complications
quelquefois graves, surtout d’ordre respiratoire,
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Les
complications respiratoires représentent la premiere
cause de morbidité et de mortalité avec une incidence
de 13 2 28% et une mortalité attribuable de 3 a 4%. Elles
regroupent les troubles de la ventilation
(encombrement majeur, atélectasie), les
pneumopathies (infectieuses, d’inhalation) ainsi que les
détresses respiratoires aigués d’origines variées
(infections, ocedéme pulmonaire, pneumothorax,
affections des voies aériennes supérieures, paralysies
récurrentielles). La complication la plus fréquente est la
persistance d'un bullage au-dela de 6 a 7 jours ou de
fuite aérienne prolongée, ce qui augmente la durée
d’hospitalisation et représente un facteur de risque
supplémentaire pour la survenue de complications. La
seconde complication la plus fréquente est la survenue
d’une insuffisance respiratoire aigué avec une incidence
de 6,75%. Le pyothorax est aussi une complication
majeure qui survient le plus souvent apres une fistule
broncho-pulmonaire, ce qui majore dans ce cas la
morbi-mortalité.

La fréquence des affections respiratoires souligne
I'importance d’'une évaluation précise des réserves
physiologiques du patient et du dépistage de tous les
facteurs de risque. Dans notre série, et en concordance
avec la littérature, la complication la plus fréquente était
la fuite aérienne prolongée chez 13,3% de la totalité des
patients, et chez 75% des patients ayant présentés une
complication postopératoire. Nous avons également
noté un cas de pyothorax survenu chez un patient opéré
pour aspergillome. Les complications cardiovasculaires
représentent la seconde cause de morbi-mortalité de
cette chirurgie. Elles sont essentiellement de natures
rythmiques supra-ventriculaires avec survenue plus
fréquente au troisiéme/quatrieme jour postopératoire.
Leur apparition est corrélée a I'age, I'importance de la
résection pulmonaire, la déperdition sanguine per
opératoire et l'existence d'une dissection intra
péricardique ; les complications de nature ischémiques
sont les deuxiémes en fréquence (5%) avec un pic de
fréquence au deuxiéme/troisieme jour postopératoire.
Leur genese repose sur lexistence de facteurs de
risques cardiovasculaire préopératoire, sur les
conséquences inflammatoires et algiques de cette
chirurgie, ainsi que la survenue d’épisodes ischémiques
répétés en per- et postopératoire. Dans notre série,
aucune complication d’ordres cardio-vasculaire n’a été
signalée.

Le risque opératoire de la chirurgie pulmonaire est
élevé pour les résections limitées (segmentectomies,
résections atypiques) la mortalité postopératoire reste
faible et inférieure a 1%, elle varie de 1,2 a 4% pour
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lobectomies et de 1,6 a 11,5% pour les
pneumonectomies. Dans notre série, et chez les 16
patients dont l'intervention chirurgicale consistait en
une segmentectomie, la mortalité était de 'ordre de
6,25%. Par contre, le taux de mortalité était nul chez les
patients ayant subi une bi-lobectomie et une
lobectomie.

Tout au long de notre étude, nous avons remarqué que
I'évaluation préopératoire en chirurgie d’exérése
pulmonaire au sein de 'Hopital Militaire Avicenne de
Marrakech concorde avec les données des différents
protocoles des équipes rapportés dans la littérature [29,
30]. Néanmoins, certains examens ne sont pas pratiqués
en routine (comme la mesure de la DLCO, la
scintigraphie pulmonaire ainsi que la mesure de la
VOz2max), par faute de disponibilité et de moyens
économiques des patients. Mais ceci n’a pas influencé
pour autant la prise en charge des patients retenu pour
la chirurgie pulmonaire. Nous avons également
remarqué, que l'évaluation clinique respiratoire et
cardiovasculaire, le bilan d’opérabilité et I'EFR
permettaient de prédire les complications post
opératoires et de n‘admettre a la chirurgie que les
candidats susceptibles de ne pas développer de
complications apres l'intervention chirurgicale.

CONCLUSION
La chirurgie thoracique et surtout pulmonaire, reste
une intervention chirurgicale grevée d'une lourde

mortalité.  Une  évaluation cardio-respiratoire

préopératoire par des bilans fonctionnels et
éventuellement par I'EFR, est obligatoire pour détecter
les patients a risque de complications. Cette évaluation
permet de faire un tri entre les malades pouvant
supporter la chirurgie et ceux dont la chirurgie serait
néfaste et ainsi n'admettre que les patients dont les
suites seront probablement simples.
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traitement est purement symptomatique. Notre étude est de type rétrospectif descriptive portant sur 08
cas d’embolie graisseuse colligés au sein du service de réanimation de I'Hopital Militaire Avicenne de
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INTRODUCTION

L’embolie graisseuse est une complication sévere en
traumatologie. Son diagnostic est difficile du fait de sa
présentation clinique polymorphe, en l'absence
d'examens paracliniques spécifiques et de I'existence de
formes fulminantes ou incompletes pouvant étre
confondues avec d'autres pathologies post-
traumatiques. Le traitement reste avant tout préventif,
avec des la prise en charge initiale une attention
particuliére pour une immobilisation précoce, une
analgésie optimale, I'oxygénothérapie et un maintien de
la volémie. La fixation chirurgicale précoce et ses
modalités restent un sujet de controverse. Le traitement
est purement symptomatique. La prévention demeure
essentielle dans la prise en charge de l’embolie
graisseuse. L'objectif de ce travail est de déterminer le
profil épidémiologique, la présentation clinique et
paraclinique, la prise en charge thérapeutique, et
I'évolution des malades ayant un syndrome d’embolie
graisseuse.

MATERIELS ET METHODES

Notre étude est de type rétrospectif descriptive portant
sur 08 cas d’embolie graisseuse colligés au sein du
service de réanimation de I'Hopital Militaire Avicenne
de Marrakech (HMA) sur 4 ans (Janvier 2016 a
Décembre 2019). Ont été inclus dans cette étude : les
patients ayant présenté une embolie graisseuse, soit
avant ou au décours d’'un traitement chirurgical ou
orthopédique. La collecte des données était réalisée a
I'aide d'une fiche d'exploitation contenant les données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs. L'analyse des données était
réalisée a 1'aide du logiciel Excel. La confidentialité des
informations a été respectée.

RESULTATS

Dans notre étude 'age moyen était de 38,6 ans avec des
extrémes allant de 28 a 62 ans. La tranche d’age la plus
fréquente était celle comprise entre 20 et 30 ans avec un
taux de 37.5% (Figure 1). Le sexe masculin était le plus
dominant avec un taux de 05 cas (62.5%) (Figure 2). Le
traumatisme était suite a : un accident de voie publique
dans 05 cas (62.5%), 02 cas suite a une chute (25%) et
01 cas par agression (12,5%) (Figure 3). Les patients
hospitalisés en réanimation, étaient admis soit par le
biais des urgences (salle de déchoquage) suite a la
gravité du traumatisme ou de ses complications, soit
sont transférés a partir du service de traumatologie, ou
pour une fracture d’'un ou des os longs, opérés ou non et
apres linstallation d'un trouble respiratoire ou
neurologique. Le délai moyen est de 28.3 h avec des
extrémes entre 10h et 3 jours. Le délai moyen séparant
le traumatisme du début des symptomes était de 53,2 h
avec des extrémes de 18 heures a 5 jours (Figure 4).
Dans 03 cas, l'embolie graisseuse survenait en
préopératoire, avant la fixation chirurgicale. Dans 05
cas, est survenue en post-opératoire (Figure 5). Pour le
bilan lésionnel, dans notre étude, 06 cas avaient une
fracture du fémur (75%), 02 cas avaient une fracture de
la jambe (25%) et 03 des cas étaient polytraumatisés
(37.5) (Figure 6). A I'admission, la symptomatologie
respiratoire était dominée par une hypoxie dans 06 cas
(75%) évoluant dans 02 cas a un syndrome de détresse
respiratoire (SDRA), et 02 cas avaient un SDRA
d’emblée soit (25%) des cas. Les pétéchies cutanées
étaient observées chez 07 patients (87,5%), 01 d'entre
eux avait des pétéchies conjonctivales (12,5%).
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Figure 1 : Répartition des patients selon I'age
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Figure 4 : Répartition des patients selon la durée de
I'intervalle libre entre le traumatisme et 'apparition
des symptdmes
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe
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Figure 5 : Répartition des patients selon le moment de
survenue
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Figure 3 : Répartition des patients selon le mécanisme
traumatique
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Figure 6: Répartition des patients selon le bilan
lésionnel
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Les signes neurologiques étaient présents chez la
plupart de nos patients dominés par les troubles de
conscience : 04 Cas (50%) avaient un GCS variant entre
10 et 14, un cas avait présenté des crises convulsives
généralisées tonico-cloniques (Figure 7). Parmi nos 08
patients, 05 patients (62,5%) avaient présenté une
tachycardie sinusale sans modification de la tension
artérielle avec une FC supérieure ou égale a 120
battements/mn. On a noté également une tendance a
I'’hypotension artérielle ; souvent secondaire a une
hypovolémie avec des extrémes entre 90 et 50 mmHg et
40 et 20 mmHg de diastolique. D’autres signes cliniques
ont été retrouvé, les manifestations neurovégétatives,
prédominées par la fievre : 03 patients (37,5%) avaient
présenté une hyperthermie en plateau a 39° (Tableau 1).
Sur le plan paraclinique, 'anémie et la thrombopénie ont
marquées les NFS de la plupart de nos patients : 06
patients (75%) ont présenté une anémie inexpliquée, 04

(50%) une thrombopénie < 150.000 éléments/mms3.
Deux cas d'insuffisance rénale fonctionnelle et 01 cas
avait une troponine positive (Figure 8). La radiographie
du thorax était réalisée chez tous les patients:
Initialement, elle était normale dans 02 cas (25%), elle a
montré par la suite dans 05 cas (62,5%) une infiltration
alvéolo-interstitielle, et une hémorragie alvéolaire chez
un patient (12.5%). L’angioscanner thoracique réalisé
chez 06 de nos patients (75%), avait objectivé des
opacités bilatérales en verre dépoli chez 03 cas. Les
échocardiographies réalisées chez 07 de nos patients
(87.5%) avaient objectivé chez 04 patients des pressions
de remplissage élevées avec une HTAP. Le reste du bilan
était réalisé dans le cadre du polytraumatisme dans 03
cas (TDM cérébrale, TDM abdominale et radiographie du
bassin). La TDM cérébrale a objectivé un ocedéme
cérébral chez 01 patient (Figure 9, 10,11, 12,13, 14, 15).

Figure 7 : Répartition des patients selon le Glosgow

m Glasgow <6 m Glasgow=6 a 10 m Glasgow=10a 14 = Glasgow=15

Tableau 1 : Répartition des patients selon les signes cliniques

Effectif | Pourcentage

Signes Hypoxie 6 75%
respiratoires SDRA 2 25%
Signes cutanéomuqueux 7 87,5%
Signes Troubles de 7 87,5%
neurologiques | conscience

Convulsions 1 12,5%
Signes hémodynamiques 5 62,5%

Figure 8 : Répartition selon le bilan biologique
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Figure 9 : Répartition selon le bilan radiologique
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Figure10 : Radio d’une fracture fémorale avec chevauchement
du 1 /3 moyen de la diaphyse (A) et fracture comminutive du
1/3 supérieur de la diaphyse fémorale (B).

Figure 11 : Radio de lajambe montrant une fracture des 2 os de
lajambe avec fracture du 1/3 moyen de la diaphyse tibiale et du
col du péroné (A) et une fracture du 1/3 supérieur de la
diaphyse tibiale et fracture de malléole externe du péroné (B).

Figurel2 : Répartition des patients selon les résultats de la
radio pulmonaire
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Figure 13: Radiographie thoracique montrant un syndrome
alvéolo-interstitiel bilatéral

Figure14 : Radiographie thoracique montrant une hémorragie
alvéolaire (Syndrome alvéolaire)

Figure 15 : Coupe transversale de la TDM thoracique montrant
des images en verre dépoli bilatérales
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La prise en charge était essentiellement symptomatique,
incluant dans tous les cas : oxygénothérapie, remplissage
vasculaire et analgésie adéquate. L’oxygénothérapie a
été administrée chez tous nos patients par voie nasale, en
utilisant un masque facial a haute concentration ou
lunettes a 02 avec des débits entre 4 et 8 1/min. IIs
avaient tous bénéficié d'un remplissage préventif pour
lutter contre I’hypovolémie en utilisant les cristalloides,
surtout le sérum salé isotonique, tout en surveillant I'état
hémodynamique (TA, FC). Une analgésie adéquate
étaient administrée chez tous nos patients en fonction du
traumatisme allant du paracétamol aux dérivées
morphiniques et la titration de morphine. La ventilation
mécanique a été réalisée dans 05 cas (62,5%), elle était
indiquée dans 03 cas pour hypoxémie sévere, et dans les
02 autres pour altération de la conscience (GCS < 8). Le
recours a la sédation était systématique chez les patients
qui ont bénéficié d’'une ventilation controlée, les produits
utilisés ~ étaient  essentiellement les  dérivées
morphiniques, les benzodiazépines et le Propofol, chez
tous les patients, et les curares chez 02 patients en SDRA.
Une corticothérapie préventive a été administrée des
I'admission chez 06 patients (75%). Pour le traitement
chirurgical, la fixation chirurgicale était sous forme
d’enclouage centromédullaire avec alésage pour les
fractures du fémur et du tibia, et la plaque vissée pour la
fracture de I'humérus (Figure 16). L’évolution a été
marquée par 03 cas Le décés (37,5%), dont 01 suite a un
choc septique, les 02 autres déces étaient secondaires
aux conséquences de l'embolie graisseuse (hypoxie
sévére, forme fulminante).

Figure 16: Radio de contrdle apreés enclouage centro-
médullaire d’une fracture de la diaphyse fémorale.

10/03/2018

DISCUSSION

Le terme « Embolie Graisseuse » est appliqué a tous les

cas ou des emboles graisseux sont mis en évidence dans

la microcirculation périphérique ou dans le tissu
pulmonaire [1]. C’est un phénoméne quasi-constant,
précoce et sous-estimé, survenant particulierement chez
le polyfracturé ou le polytraumatisé [2]. Le premier cas
humain d'embolie graisseuse post-traumatique a été
décrit par Zenker en 1862, chez un patient victime d’'un
traumatisme grave par écrasement, l'autopsie a mis en
évidence de la graisse dans les capillaires pulmonaires

[3]- Dans les années 1920, les deux théories de I'embolie

graisseuse qui subsistent a ce jour ont été présentées :

— La théorie mécanique [4], établie par Gauss dans
laquelle il définit trois conditions pour que 'embolie
graisseuse se produise : la l1ésion du tissu adipeux, la
rupture des veines situées dans la zone de la blessure
et le passage de graisse libre dans les extrémités
ouvertes des vaisseaux sanguins.

— La théorie biochimique proposée par Lehmann, se
base sur : l'hypothése que les médiateurs
plasmatiques pouvaient mobiliser les graisses de
réserve de l'organisme et en former de grosses
gouttelettes [5].

Dans les années 1940, et suite a 1'émergence de

I'enclouage centromédullaire, un certain nombre de

chirurgiens ont été préoccupés par la complication

potentielle de l'embolie graisseuse [6,7]. Pendant la

Seconde Guerre mondiale, l'incidence de !'embolie

graisseuse qui a été notée était d'environ 0,8% dans une

série de 1.000 blessures de combat [8]. Il est difficile
d'établir une incidence exacte de ce syndrome, elle peut

varier de moins de 1% dans les séries rétrospectives a

plus de 13% dans les études prospectives et en post

mortem [9]. Notre étude indique une incidence a 2%.

Dans notre étude, 62.5% des patients étaient des sujets

masculins de moins de 40 ans, ceci est expliqué par le

mécanisme lésionnel des traumatismes induisant

I'embolie graisseuse. En effet, dans 62,5% des cas, il

s'agissait d'accidents de la voie publique, vient ensuite

les chutes d'un lieu élevé. La population exposée a ces
accidents est dans notre contexte le sujet jeune. Nos
données correlent avec celles de la littérature ; on trouve
que l'incidence est quatre fois plus élevée chez les
hommes [10] ; La littérature suggere une incidence
élevée de l'embolie graisseuse chez les patients
présentant plus d'une fracture d'un os long [11]. Nos
données retrouvent que 75% des patients ayant une
embolie graisseuse, ont plus d'une fracture d'un os long.

L'os fracturé le plus incriminé dans la survenue de

I'embolie graisseuse est le fémur dans 60 a 92% des cas

[10, 11]. Lorsque la fracture du fémur est associée a celle

du tibia homolatéral, I'incidence de I'embolie graisseuse

augmente jusqu'a 13% [10]. Dans notre série, 75% des
patients avaient une fracture du fémur ; elle était
bilatérale chez 2 patients ; suivie du tibia et puis les
autres fractures (bassin ; membre supérieur), ces
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données sont comparables a celles de la littérature. Le
moment de la fixation de la fracture semble modifier
I'incidence de I'embolie graisseuse. La chirurgie précoce
pourrait empécher Il'apparition d’une
graisseuse. Le risque d'embolie graisseuse a été étudié
en fonction de la sévérité de lésions constatées et
évaluées par le score LS.S. (Injury Severity Score). Mais la
plupart des études conclue qu'il n'existe pas de
corrélation directe entre 1'LS.S. et I'embolie graisseuse,
puisque cette derniére peut compliquer des lésions
minimes [12-13-14]. L'état de choc aggrave son
pronostic s'il n'est pas compensé ou prévenu par un
remplissage précoce devant toute lésion pouvant
occasionner une spoliation sanguine.

Gurd a proposé en 1970 des critéres diagnostiques
(tableau 2). Le diagnostic de 'embolie graisseuse est
porté devant l'association d'un critére majeur et de 4
criteres mineurs avec en plus la présence d'une
macroglobulinémie graisseuse [15], la plupart des
auteurs ont abandonné ce dernier critére, les globules
graisseux peuvent étre retrouvés aussi bien chez les
traumatisés que chez les sujets sains [16]. Un autre
systéme diagnostique a été proposé par Schonfeld [17]
ou des points sont attribués a différents criteres
diagnostiques, le diagnostic est retenu devant un score
supérieur ou égale a 5 (tableau 3). Le diagnostic de
I'embolie graisseuse est clinique. La chronologie
d'apparition des symptomes doit étre évocatrice et la
notion d'intervalle libre est primordiale. Nous avons
retenu comme critéres diagnostiques ceux proposés par
Gurd ainsi que l'association de deux criteres majeurs et
deux criteres mineurs de la méme classification déja
utilisée par Bulger et al [18]. L’intervalle libre est
caractéristique de 1'affection, sa durée est de quelques
heures a quelques jours, avec une médiane vers la vingt-
quatrieme heure. Il peut dépasser plus d'une semaine
apres l'accident, posant alors le probléeme de diagnostic
différentiel avec une lésion pulmonaire ou cérébrale
d'une autre origine. Sa durée breve (quelques heures) est
souvent considérée comme un facteur pronostic
péjoratif [13]. Dans notre étude, il était de 53,2 heures en
moyenne, avec des extrémes de 18 heures a 5 jours. La
forme complete est l'association d'une atteinte
respiratoire, neuropsychique et cutanéomuqueuse
(classique triade de Gurd [19]), cette forme est classique
et révélatrice, mais est loin d'étre la regle. Les
manifestations respiratoires sont souvent les premiers
signes a paraitre, parmi lesquelles, on retrouve : la
tachypnée, la dyspnée et 'hypoxémie, dans pres de la
moitié des cas, l'atteinte respiratoire entraine une
hypoxémie sévere associée a une insuffisance
respiratoire requérant la
L’atteinte respiratoire est la manifestation la plus
fréquente dans notre série, elle est retrouvée chez 100%
des cas, avec le développement d'un SDRA chez 50% des
patients. La radiographie peut étre normale au départ.
Les manifestations neurologiques sont d’apparition

embolie

ventilation artificielle

progressive, ils peuvent étre isolées. Elles ne sont
rattachées a I'embolie graisseuse qu'aprés avoir éliminé
une autre étiologie d'atteinte neurologique : traumatique
ou infectieuse. Leur incidence varie dans la littérature
entre 59% et 76% [20,21]. Elles se manifestent par des
troubles de la vigilance (70 % des cas) a type de
confusion, d’agitation, de désorientation ou de délire.
Notre étude corréle avec les données de la littérature en
effet ; les manifestations neurologiques étaient présentes
chez 87,5% des patients, essentiellement sous forme de
trouble de conscience, et de crises convulsives
généralisées chez un patient. L’association d'un purpura
pétéchial a une embolie graisseuse a été décrite des
1911. Ces foyers hémorragiques, d’environ 2 mm de
diametre, sont pathognomoniques d’'une embolie
graisseuse. Leur fréquence est de 'ordre de 40 % (25 a
95 9% selon les études) [22]. Les pétéchies surviennent 2
a 3jours apres les signes pulmonaires et disparaissent en
1 semaine, parfois en quelques heures. Elles siegent
surtout a la partie supérieure du corps : creux axillaires,
épaules, cou et sur les muqueuses buccales et
conjonctivales ; la localisation conjonctivale est treés
évocatrice. Dans notre série, 07 cas (87,50%) avaient
présenté des pétéchies cutanées et 01 parmi eux des
pétéchies conjonctivales.
peuvent étre observés lors de I'embolie graisseuse:
oculaires, rénales ou digestives.

Sur le plan paraclinique, la numération sanguine révele
dansla plupart des cas : une anémie et une thrombopénie
qui peut s’intégrer dans un tableau de CIVD. Dans notre
série la thrombopénie et 'anémie étaient les anomalies
biologiques les plus rencontrées avec respectivement
50% et 75% des cas. La radiographie thoracique peut
montrer un syndrome alvéolaire diffus bilatéral, des
images en « tempéte de neige », un syndrome interstitiel
bilatéral ou des images en « verre dépoli ». Dans notre
série, 05 cas (62,5%) ont présenté une infiltration
alvéolo-interstitielle a la radiographie thoracique, et une
hémorragie alvéolaire chez un patient (12.5%). Les
résultats habituels de la TDM thoracique au cours de
I'embolie graisseuse comprennent des zones de
condensation focales ou diffuses, des images en verre
dépoli focales ou diffuses [23-24]. L’angioscanner
thoracique était réalisé chez 06 de nos patients et il a
montré des opacités bilatérales en verre dépoli chez 03
des cas (37,5%). La TDM cérébrale souvent de premieére
intention dans un contexte traumatique permet
d'éliminer une urgence neurochirurgicale. L'IRM est
I'examen de référence pour le diagnostic de 'embolie
graisseuse avec un intérét pronostique [25]. Les
résultats typiques de 'IRM dans I'embolie graisseuse
cérébrale sontles petites lésions hyper-intenses en
séquences pondérées T2, dispersées, qui apparaissent
dans la substance blanche ou dans le corps calleux, les
noyaux gris centraux, le thalamus, le tronc cérébral et le
cervelet [26, 27, 28, 29, 30, 31].

D’autres manifestations
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Tableau 2 : criteres de GURD pour le diagnostic de 'embolie
graisseuse

Critéres majeurs Critéres mineurs

Tachycardie > 120 bpm

Fievre

Anomalie rétinienne : graisse ou
pétéchie

Pétéchies Ictere

Insuffisance respiratoire Signes rénaux : anurie ou oligurie
Troubles neurologiques Thrombopénie

Anémie

Elévation de la VS des
érythrocytes
Macroglobulinémie graisseuse

Tableau 3 : Critéres de Schonfeld pour diagnostic du syndrome
d’embolie graisseuse (un score a 5 est requis pour le diagnostic)

Pétéchies

Anomalies de la radiographie du thorax (infiltrat
alvéolaire diffus)

Hypoxémie (Pa0.< 70 mmHg)

Fievre (38.8°C)

Tachycardie (120 b/ min)

NI RS

Tachypnée (30 cycles/min)

Il n’existe pas de traitement spécifique pour le syndrome
d'embolie graisseuse, la prévention, le diagnostic
précoce et le traitement symptomatique adéquat sont
d'une importance primordiale. Les mesures préventives
doivent débuter des la prise en charge d’un blessé ayant
des fractures des os longs par la gestion du stress , une
analgésie de qualité, 1'oxygénothérapie ( objectif une
Pa02 > 90mmHg ) dans les formes modérées de
I'embolie graisseuse, par voie nasale en utilisant des
lunettes a 02 permettant un faible débit en 2 a 4 1/min
ou un masque a 02 avec un débit de 4 a 8 1/min, le
remplissage vasculaire afin d’assurer le maintien d’'une
volémie efficace et la réduction-immobilisation des
fractures par attelle ou traction, cette immobilisation
doit débuter sur les lieux de l'accident et doit se
poursuivre par une fixation chirurgicale précoce et
définitive. La ventilation assistée est indiquée
si hypoxémie répondant pas a
l'oxygénothérapie seule ou sur des critéres
neurologiques (les troubles de la vigilance). La
ventilation « protectrice » est actuellement
recommandée dans le traitement du SDRA, basée sur
I'association d’'un volume courant (Vt) réduit (6 ml/kg de
poids prédit) a une pression expiratoire positive (PEP)
dont le niveau optimal, encore discuté, doit étre
compatible avec une pression de plateau n’excédant pas
28 a 30 cm H20. L’association d’'une sédation profonde
et d'une curarisation est initialement nécessaire dans
plus de 50 % des cas. Le décubitus ventral alterné et le
NO sont également utilisés pour modifier le rapport
ventilation/perfusion. Le traitement chez nos patients
était essentiellement symptomatique. L'intubation était
indiquée chez 05 patients (62.5%), 03 sur des critéres
respiratoires et 02 suite a une altération neurologique, la
durée moyenne de ventilation était de 14 jours. 02
patients avaient présenté un SDRA d’ou le recours a une
ventilation protectrice avec 'utilisation du monoxyde
d’azote. Dans notre étude tous les malades ont bénéficié
d’'une immobilisation des leur admission aux urgences,
d’une analgésie, de 'oxygénothérapie et le remplissage
au sérum salé, associé a un monitorage hémodynamique
(TA, ECG, saturation...). Pour les mesures adjuvantes, la
corticothérapie n’a pas prouvé son intérét, les

sévére  ne

corticostéroides peuvent aider a prévenir I'hypoxie, mais
n'améliorent pas la mortalité [32]. Dans notre étude 06
patient ont recu une corticothérapie, dont 05 ont
présenté une évolution favorable, des conclusions ne
peuvent étre tirées de ce nombre limité de cas.

Sur le plan chirurgical, la stabilisation précoce d'une
fracture est réalisée de facon standard par un E.C.M.
L’instrumentation du canal fémoral avant l'insertion
d'un clou centromédullaire génére une augmentation de
la pression intra médullaire et provoque une
intravasation d’emboles de graisse. Il existe des
techniques et manceuvres chirurgicales visant a réduire
le risque d’augmentation de la pression intramédullaire
(PIM) pendant la chirurgie, le drainage du canal
médullaire [33, 34], 1a ventilation du canal médullaire en
réalisant un trou transcortical de décompression, la
plaque vissée et le fixateur externe. Les équipes
d'anesthésistes chirurgiens
orthopédistes traumatologues ont opté pour la fixation
précoce et définitive des foyers de fractures. Le délai
peut aller jusqu'a 36 heures. La fixation utilisée chez nos
patients était un ECM pour les fractures du fémur et tibia
; les plaques vissées pour ’humérus et le fixateur externe
pour une fracture de tibia ouverte avec un délai qui a
dépassé les 48 heures pour tous les cas. La mortalité liée
a 'embolie graisseuse est relativement faible avec les
progres de la réanimation. Le pronostic dépend de
I’atteinte pulmonaire et neurologique. La guérison
survient en une quinzaine de jours.

réanimateurs et les

CONCLUSION

L’embolie graisseuse est une complication grave mais
rare, observée
polytraumatisme incluant plusieurs fractures d'os longs,
ou révélée dans le cadre péri opératoire de la chirurgie
orthopédique. L’embolie graisseuse est avant tout
clinique, basé sur 'anamnese et I'association de signes
cliniques évocateurs. Le traitement est symptomatique,
la prévention qui comporte une immobilisation précoce
des foyers fracturaires, une analgésie optimale et le
maintien d'une volémie efficace. A noter que sa
fréquence semble étre diminuée et elle n’est plus le sujet
d’actualité aux pays développés.

souvent dans les suites d'un
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Essai clinique
Profil épidémiologique des urgences chirurgicales de 'Hopital Militaire
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ABSTRACT

Objectif: The aim of our work was to analyze the epidemiological profile of patients operated on in the
Tel : 0661301577 emergency operating room of the HMMV of Rabat

E-mail : Material and method: It was a retrospective study analyzing all patients operated in the emergency
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room. Demographic characteristics, type of intervention and follow-up to surgery were noted for each
patient.
Results: During this period, 1812 patients were operated. The sex ratio was 2.2 with an average age of
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46 + 19 years. Trauma emergencies came at first place with 807 patients (44.6%) followed by visceral
emergencies 507 (28%) then urological emergencies 140 (7.7%) then neurosurgical emergencies 103
(5.7%) and finally gyneco-obstetric emergencies 97 (5.4%). Post-operative intensive care admission was
required for 124 patients (6.8%). Septic shock was the main cause of admission 47 (38%) followed by
hemorrhagic shock 38 cases (30%).

Conclusion: Our study showed that surgical emergencies are well managed within our center, however
there are still improvements to be made concerning the programming and the premises.

KEYWORDS: Operating room; Surgical emergencies; Anesthesia; Intensive care unit

RESUME

Objectif : Le but de notre travail était d’analyser le profil épidémiologique des patients opérés au bloc
opératoire des urgences de 'THMMV de Rabat

Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude rétrospective analysant tous les patients opérés au bloc
opératoire des urgences. Ont été relevés pour chaque patient les caractéristiques démographiques, le
type d’intervention et les suites de la chirurgie.

Résultats : Durant cette période, 1812 patients ont été opérés. Le sex-ratio était de 2,2 avec un dge moyen
était de 46 +19 ans. Les urgences traumatologiques viennent en premiére position avec 807 patients
(44,6%) suivie par les urgences viscérales 507 (28%) puis les urgences urologiques 140 (7,7%) puis les
urgence neurochirurgicale 103 (5,7%) et enfin les urgences gynéco-obstétricales 97 (5,4%). L’admission
en réanimation en post opératoire était nécessaire chez 124 patients (6,8%). Le choc septique était la
principale cause d’admission 47 (38%) sui par le choc hémorragique 38 cas (30%).

Conclusion : Il ressort de notre étude que les urgences chirurgicales sont bien gérées au sein de notre
centre, cependant il reste des améliorations a faire concernant la programmation et les locaux.

MOTS CLES : Bloc opératoire ; Urgences chirurgicales ; Anesthésie ; Réanimation.

INTRODUCTION

Les urgences chirurgicales répondent a des situations
ou domine l'existence d'une souffrance grave qui exige
que soient apportés aux malades un soulagement et a la
famille angoissée un apaisement conséquent. Dans un
service des urgences chirurgicales, 'équipe médicale et
paramédicale sont confrontées a la difficulté de la
gestion de l'activité du point de vue technique et
financier, car les interventions d’urgences sont
considérées comme des aléas non maitrisables et sont
gérées au quotidien par une planification optimale.
Toute l'activité des urgences chirurgicales tourne
autour du bloc opératoire des urgences qui constituent
ainsi de par son activité, la plaque tournante d’un
hopital. 11 donne une image sur l'ensemble de
I'établissement. L’objectif de notre étude était d’établir
le bilan d’activité des blocs opératoires des urgences.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive et
analytique portant sur les patients opérés au bloc
opératoire des urgences (BOU) de I'Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V (HMIM V) de Rabat, et qui
s’était étalée sur une période d'un an allant du premier
janvier 2015 au 31 décembre 2015. Le bloc opératoire
des urgences de 'HMIM V dispose de deux salles
opératoires; la premiere dédiée aux urgences
chirurgicales traumatologiques, neurochirurgicales,
thoraciques et celles de I'extrémité céphalique ; I'autre
salle est dédiée aux urgences chirurgicales viscérales,
urologiques, gynécologiques et septiques. Il dispose
d'une salle de réveil de 04 litset d'une unité de
pharmacie locale. Le service de stérilisation, lui est
adjacent. Toutes les urgences chirurgicales se font au
BOU quel que soit la spécialité chirurgicale en dehors
des urgences chirurgicales cardiologiques qui relevent
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du bloc de la chirurgie cardiaque et des urgences
obstétricales qui se réalisent au bloc opératoire
d’obstétrique.

Le personnel du BOU est composé d'une équipe
anesthésique composée d'un médecin anesthésiste
senior et de deux infirmiers anesthésistes assurant la
prise en charge des patients pendant 24 heures. Le reste
de I'équipe de garde comporte deux instrumentistes et
un brancardier assurant la garde de 24 heures. Un tour
de garde résidentiel est assuré par une équipe de
chirurgiens, toutes spécialités confondues et renforcé
par des séniors en anesthésie et chirurgie. La gestion du
personnel paramédical et du matériel est assurée par
deux infirmiers major, un anesthésiste et un
instrumentiste.

Ont été inclus dans cette étude tous les patients admis
et opérés au bloc des urgences de 'HMIM V durant la
période précitée ; et ont été exclus les patients opérés
en urgence dans les autres sites hors bloc opératoire des
urgences ainsi que les patients de la chirurgie
programmeée. Pour chaque patient inclus étaient relevés
les données démographiques, le type de chirurgie ainsi
que les suites postopératoires. L'analyse statistique a
été réalisée a l'aide du logiciel SPSS version 18 (SPSS
Inc. Sortie 2009. Statistiques PASW pour Windows,
version 18.0. Chicago: SPSS Inc). On a effectué une
analyse descriptive avec des variables quantitatives
exprimées en moyenne * écarts-types et variables
qualitatives exprimées en nombre et pourcentage.

RESULTATS

Le nombre total des patients opérés au bloc opératoire
des urgences durant 'année 2015 a été de 1812, soit
18,1% de l'activité chirurgicale globale incluant la
chirurgie programmeée. La moyenne des interventions
était de 4,96 interventions par jour. La moyenne des
interventions mensuelle était 151 actes. La courbe de
I'activité mensuelle est objectivée dans la figure 1. La
majorité des patients, soit 34,4% d’entre eux, avait un
age compris entre 40 et 59 ans (Figure 2). La moyenne
d’age était de 46 + 19 ans avec des extrémes de 03 ans
et de 95 ans. Les patients les moins agés ont été ceux de
la gynéco-obstétrique et 'ORL et avec respectivement
28,3 ans et 24 ans. Les patients les plus dgés ont été ceux
de la chirurgie vasculaire et la neurochirurgie avec
respectivement 54,5 ans et 51,1 ans. Plus que la moitié
des patients (69%) étaient des hommes et 31% étaient
des femmes. Le sex-ratio (hommes/femme) était de 2,2.
La traumato-orthopédie et la chirurgie viscérale ont
représenté les deux spécialités les plus représentées
avec 72,6% dont 44,6% pour la premiére et 28% pour
la seconde. La répartition des patients selon le type de
spécialité chirurgicale est objectivée dans la figure 3. La
chirurgie du pied diabétique et 'appendicectomie ont
été les gestes chirurgicaux les plus fréquents. En effet,
169 et 150 actes ont été respectivement relevés durant

la période d’étude ce qui représente 17% de I'ensemble
des interventions effectuées au BOU. L’anesthésie
générale (46,4%) et la rachianesthésie (29,1%) ont
représenté les trois quarts (75,5%) des techniques
anesthésiques réalisées au BOU. Les blocs plexiques
représentaient 7,7% des techniques anesthésiques.
Pour les autres techniques, une anesthésie locale était
relevée chez 9,4% des patients et une sédation était
pratiquée chez 5%. Les conversions anesthésiques en
anesthésie générale ont été notées chez 43 patients
(2,3%) (Figure 4).

DISCUSSION

L’'urgence est le mode habituel d’admission dans les
hopitaux publics africains. La prise en charge des
patients est un réel probléme de santé publique [1]. Les
urgences chirurgicales représentent selon Mondor, les
affections qui pour la plupart, faute d’'une intervention
chirurgicale obtenue sans délai, font succomber les
malades en quelques heures ou en peu de jours [2].
L’académie nationale de médecine de France a défini le
bloc opératoire comme étant une enceinte dédiée a des
actes invasifs réalisés quelles qu’en soient la modalité et
la finalité, en ayant recours aux équipements adéquats
et en regroupant toutes les compétences médicales et
paramédicales requises, pour assurer la sécurité des
patients [3]. Par conséquent tous les acteurs de soins
exercant dans un bloc opératoire des urgences et
disposant d’un plateau technique adapté, doivent veiller
a atteindre cet objectif. Ceci, bien entendu, en excellente
harmonie avec le service des urgences.

Durant I'année 2015 l'activité globale du service des
blocs opératoires de 'THMIMV (chirurgie programmée et
urgences) a été de 10.007 interventions chirurgicales
dont 1812 patients ont été opérés au bloc opératoire
des urgences soit 18,1% ce qui fait qu'environ un
malade sur cinq a été admis au BOU. Pour une durée
similaire, 'h6pital Ibn Sina de Rabat a enregistré 4473
cas durant l'année 2014 [4].  L’activité
mensuelle moyenne dans notre étude était de 151 actes
chirurgicaux avec des extrémes de 175 en juillet et 133
en septembre pendant la méme année. Par spécialité,
globalement les urgences traumatologiques ont détroné
les autres urgences chirurgicales avec une incidence de
44,6%, suivie des urgences viscérales (28%) puis
urologiques (7,7%). La supériorité de la prévalence des
urgences traumatologiques a été constaté également a
I'hopital Le Dantec a Dakar (51%), aux hopitaux
Mohamed V d’El Jadida et de Meknes [5-7]. En 1996, une
étude réalisée concernant les urgences urologiques a
I'hopital Ignace-deen en Guinée, a retrouvé que les
urgences urologiques représentaient 7,7% des
urgences médicochirurgicales [8] ce qui représente la
méme incidence retrouvée dans notre étude, sachant
que notre étude c’était concentrée uniquement sur les
urgences chirurgicales.
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Figure 1 : Courbe de I'activité mensuelle
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Sima et al lors de leur étude réalisée aux urgences
chirurgicales du centre hospitalier de Libreville, ont
constaté que les urgences de gynécologie-obstétriques
étaient les plus fréquentes (50,1%), suivie des urgences
abdominales (25,5%) puis traumatologiques (24,3%)
[9]. Cette différence de résultat avec notre étude, peut
étre expliquée par l'incidence élevée des accidents de la
voie public dans notre pays ainsi que par la nature des
patients admis qui sont le plus souvent des militaires en
fonction. L’age moyen retrouvé au cours de notre étude
était de 46 +19 ans. Le sexe était a prédominance
masculine avec un sex-ratio de 2,2. Ces résultats peuvent
étre expliqués par la nature des patients pris en charge
dans notre formation qui sont le plus souvent des
militaires d’age moyen et dans la majorité des cas de sexe
masculin. De méme les urgences chirurgicales
pédiatriques ne sont pas prises en charge dans notre
formation et sont adressées a I'’hopital des enfants du
CHU Ibn Sina de Rabat.

Malgré les exceptions de la population adressée a notre
hopital, nos résultats restent proches de ceux retrouvés
dans I'étude de Sima et al dont I'age moyen était de 26
+13 ans [9], reflétant ainsi la jeunesse de la population
gabonaise dont ’dge moyen a été évalué a 24,4 ans [10].
Le dénominateur commun des urgences chirurgicales
ayant motivé 'admission au BOU a été traumatique dans
38% des cas, infectieux dans 25% des cas (quel que soit
le site infectieux) ainsi que 37% des cas étaient non
traumatique et non infectieux (Figure 5).

Le pied diabétique demeure un véritable probleme de
santé publique au Marog, tant sur le plan diagnostic que
thérapeutique. Dans notre étude il concernait 169
patients et vient en premiére position pour les urgences
traumatologique. La prise en charge de cette pathologie
pose un probléme de gestion des plages horaires dédiées
a ce type d’intervention. Le caractére souvent septique
de l'intervention et la disponibilité que deux salles pour
presque toutes les urgences chirurgicales impose
souvent un décalage du timing de ces interventions qui
se font en fin du programme prévu et parfois le report au
lendemain [11]. Le caractére urgent de l'intervention, la
fragilité des patients par le nombre de comorbidités
élevé et la poly-médication fréquente chez ce type de
patients augmentent le risque anesthésique et présente
un véritable défi pour le choix d'une technique
anesthésique idéale. Différentes techniques
anesthésiques sont pratiquées. Les blocs nerveux
plexiques représentent les techniques idéales en dehors
d’un traitement anti-thrombotique majeur. L’anesthésie
péri médullaire se heurte a son retentissement
hémodynamique. L’anesthésie générale est une
technique sure avec beaucoup de limites chez les
patients avec des terrains respiratoires et/ou cardiaques
lourdes.

Les urgences viscérales ont été dominées par les
appendicites aigués qui nécessitaient un traitement
chirurgical urgent (150 cas). Pour les urgences

urologiques chirurgicales, les insuffisances rénales
aigués obstructives nécessitant une désobstruction soit
par une montée de sonde «jj» soit une par une
néphrostomie, étaient prédominantes. La gangréne de
Fournier a point de départ urologique (26 cas) comme
pour le pied diabétique chirurgical a été de diagnostic
plus ou moins aisé mais de gestion thérapeutique
difficile, ayant nécessité des soins quotidiens au BOU.
Grace a la collaboration de l'ensemble des équipes
d’anesthésie et de chirurgie, son pronostic a été modifié
avec des survies dépassant les 90%. Bobo diallo et al
dans leur étude concernant le profil des urgences
urologiques au CHU de Conakry en Guinée ont retrouvé
que les principales urgences urologiques chirurgicales
retrouvées étaient les traumatismes urogénitaux suivi de
gangrene des OGE [12].

Les interventions itératives (les pansements) chez
certains patients pose souvent pour I'équipe
anesthésique le probléme de programmation de ces
interventions avec les autres urgences prévues et
surtout les imprévues. L’'aménagement d’'une autre salle
opératoire congue uniquement pour ce type
d’intervention serait la solution idéale. La limitation de la
prescription des examens complémentaires doit étre la
regle dans le cadre de la visite pré anesthésique en
urgence. Saunders et al dans son étude réalisée
concernant les facteurs de retard de prise en charge des
patients aux services des urgences a montré que dans 97
% des cas, la prescription des examens biologiques était
inutile et qu'ils avaient multiplié par 4 les délais d’attente
[13]. La « séniorisation » des urgences est souhaitable. 11
est maintenant admis que I'expérience est un facteur de
limitation de la prescription médicale. Il en est de méme
pour la prise en charge de I'anesthésie [9]. Dans notre
formation tous les gestes anesthésiques du BOU sont
assurés par un médecin anesthésiste réanimateur alors
qu'au centre hospitalier de Libreville, comme dans la
plupart des pays d’Afrique francophone, plus que 50%
des actes d’anesthésie sont réalisés seulement par des
infirmiers anesthésistes ou des techniciens d’anesthésies
[14]. Le facteur «urgent et imprévision» est tres
important, car tous les patients subissant une
intervention chirurgicale en urgence ont un risque accru
d’événements indésirables graves, y compris
l'augmentation de la mortalité. En effet I'évaluation
écourtée, la non possibilit¢é d’arrét de certains
médicaments, le temps court de la préparation et de la
correction des déséquilibres hydro-électrolytiques et
métaboliques et le caractere urgent augmente
I'incidence des complications péri-opératoires [15].

Les admissions imprévues en réanimation en
postopératoire sont un indicateur de la qualité de
I'ensemble du processus péri-opératoire, il est considéré
comme une mesure globale de la sécurité des patients
chirurgicaux [16]. Dans notre étude, 124 opérées au BOU
soit 6,8% ont nécessité un transfert au service de
réanimation chirurgicale tandis qu'une étude réalisée en
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2015 a TI'hopital Ibn Sina de Rabat, a objectivé un
transfert en réanimation chirurgicale d’Ibn Sina de 528
patients opérées au BOU [4]. La décision de I'admission
en réanimation en post opératoire d'une chirurgie
d’urgence se pose soit devant la gravité du patient et/ou
de la chirurgie ou la nécessité dune surveillance
rapprochée. Cette admission augmente la charge du
travail de I'’équipe de réanimation et limite le nombre de
place pour les patients les plus graves et les patients de
la chirurgie programmée lourde. Dans notre centre, le
manque de place en réanimation et 'absence d’unités de
soins continue isolées ou intégrées dans les services de
chirurgie équipées de moyens de surveillance pose
souvent le probleme de séjour post opératoire de
certains patients nécessitant une surveillance minimale.
L’aménagement de ces unités de surveillance continues
diminuera le nombre de reports des interventions semi
urgentes et programmeées et réduira le nombre des
admissions en réanimation pour une surveillance
minimale. La charge du travail des équipes du bloc
opératoire des urgences et le stress continu expose ce
personnel au syndrome d’épuisement professionnel
dont la prévention passe par son dépistage et la rotation
des équipes affectées au bloc des urgences [17].

CONCLUSION

Le bloc opératoire des urgences est I'une des vitrines
d’un hopital ; sa meilleure gestion impose d’en faire sans
cesse un état des lieux. Il ressort de notre étude que les
urgences chirurgicales sont bien gérées au sein de notre
centre, cependant il reste des améliorations a faire
concernant la programmation des chirurgies itératives,
de la chirurgie septique et du séjour postopératoire. Ceci
ne peut étre réglée que par l'aménagement d’une
troisieme salle opératoire et des unités de soins
continues.
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Cas Clinique
Etat de mal épileptique révélant un syndrome de Fahr: A propos de deux
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ABSTRACT

Fahr syndrome (FS) is defined by the presence of striatal and pallidal non-arteriosclerotic calcifications.
it is a rare entity characterized by its clinical polymorphism. Dysparathyroidism is the predominant
etiology. We report two cases of this syndrome revealed by a state of epilepticus. The first case was a 56-
year-old patient who had a total thyroidectomy 25 years ago with hormone replacement therapy
(Levothyroxine 100 pg/d) and epilepsy for 1 year (phenobarbital 150mg/d). The patient presented with
a state of refractory epilepticus. Cerebral computed tomography revealed basal ganglia calcifications
associated with hypocalcemia, hyperphosphatemia and hyporparathyroidism. The second case was a 35
year-old patient, followed for 8 years for epilepsy (phenobarbital 150mg/d and valproic acid 500mg/8H)
and who presented with a state of epilepticus. Cerebral computed tomography revealed basal ganglia
calcifications  associated with ionized hypocalcemia, hyperphosphatemia, hypokalemia,
hypomagnesemia and hyporparathyroidism. The evolution of the two cases was favorable after
correction of ionic disorders and control of convulsions.

Auteur correspondant :
Mouhssine Doumiri

E-mail : doumirim@hotmail.fr

KEYWORDS: Fahr’s syndrome, calcifications of the basal ganglia, hypocalcemia, epilepsy,
hypoparathyroidism

RESUME

Le syndrome de Fahr (SF) est défini par la présence de calcifications striato-pallido dentelées non
artériosclérotiques. C’est une entité rare caractérisée par son polymorphisme clinique. Les étiologies
sont dominées par les dysparathyroidies. Nous rapportons deux cas de ce syndrome révélés par un état
de mal épileptique. Le premier cas était une patiente de 56 ans ayant comme antécédents une
thyroidectomie totale il y a 25 ans sous Levothyroxine (100 pg/j) et épilepsie depuis 1 an sous
phénobarbital (150mg/j). La patiente a présenté un état de mal épileptique réfractaire. La
tomodensitométrie cérébrale a mis en évidence des calcifications des noyaux gris centraux associés a une
hypocalcémie, une hyperphosphatémie et une hypoparathyroidie. Le deuxiéme cas était une patiente
dgée de 35 ans, suivie depuis 8 ans pour épilepsie, sous phénobarbital 150mg/j et acide valproique
500mg/8H et qui a présenté un état de mal épileptique. La tomodensitométrie cérébrale a mis en
évidence des calcifications des noyaux gris centraux associés a une hypocalcémie ionisée, une
hyperphosphatémie, une hypokaliémie, une hypomagnésémie et une hypoparathyroidie. L’évolution des
deux cas était favorable apres correction des troubles ioniques et le contréle des convulsions.

MOTS CLES: Syndrome de Fahr, calcifications des noyaux gris centraux, hypocalcémie, épilepsie,
hypoparathyroidie

INTRODUCTION

Devant un état de mal épileptique inaugural,le bilan
phosphocalcique et le scanner cérébral font partie des
examens systématiques [1]. La découverte d’une
hypocalcémie associée a des calcifications intracérébrales
bilatérales et symétriques, localisées dans les noyaux gris
centraux font retenir le diagnostic d'un syndrome de Fahr
[2] dans lequel les convulsions sont inhabituelles [3-4].
Nous rapportons deux cas révélés par un état de mal
épileptique.

OBSERVATIONS

Cas 1: Madame E.F, agée de 56 ans a été admise aux
urgences pour coma postcritique avec comme
antécédents une thyroidectomie totale il y a 25 ans avec
hormonothérapie substitutive (Levothyroxine 100ug/j),
une épilepsie depuis 1 an sous phénobarbital (150mg/j).
A L’examen le Glasgow (GCS) était a 9, sans signes de
localisation, la tension artérielle (TA) a 120/70 mmHg, la

fréquence cardiaque (FC) a 90b/min, la Sp02 a 96% a l'air
ambiant, la température a 37,5°t le Dextro a 1g/l. 5min
apres l'admission, devant une
convulsive tonico-clonique  généralisée  5mg de
Midazolam en IV lente et 1g de phénobarbital en 10min
(15mg/kg) étaient administrés. Aprés 20min une autre
crise convulsive a nécessité le recours a une anesthésie
générale par Midazolam a raison de 6 mg/H. La
tomodensitométrie (TDM) cérébrale a mis en évidence
des calcifications des noyaux gris centraux (Figure 1). Il
existait une hypocalcémie ionisée a 0.52 mmol/], une
hyperphosphatémie a 1,6 mmol/l et un taux de
parathormone (PTH) sérique effondré inférieur a 4 pg/ml
(N : 6,5-38,8), une magnésémie normale a 1,19 mmol/l. L
’ECG retrouvait un allongement du QT (460 ms). Le
diagnostic de syndrome de Fahr secondaire a une hypo-
parathyroidie postopératoire a été retenu. Le schéma de
correction de la calcémie a été le suivant : 1g de gluconate
de calcium de 10% en IVL suivie d'une dose de 0,5 g/h en

nouvelle crise
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Figure 1 : Calcifications bilatérales et symétriques au
niveau des noyaux gris centraux

perfusion continue jusqu’a la normalisation de la calcémie
ionisée et de I'ECG. Le traitement de relais associait
calcium, vitamine D et phénobarbital a 150mg/j. La
patiente a été extubée a J3 et transférée en neurologie a
J5.

Cas 2 : Madame C.M, agée de 35 ans, suivie depuis 8 ans
pour épilepsie, sous phénobarbital 150mg/j et acide
valproique 500 mg/8H a été admise aux urgences pour
des crises convulsives tonico-cloniques généralisées. La
patiente avait présenté il y a 2 mois un traumatisme
cranien suite a une crise convulsive, avec hématome sous
dural frontal droit d’évolution favorable sans chirurgie. A
I'examen cliniquele GCS était a 10, sans signes de
localisation. La TA a 130/60 mmHg, la FC a 100b/min, la
Sp02 a 93% a l'air ambiant, la température a 38° et le
Dextro a 0,8 g/l. Aprés 15min, la survenue d’'une crise
convulsive a nécessité l'administration de Midazolam
5 mg en IVL et phénobarbital 1 g en 10 min (15 mg/kg).
La patiente n’a pas été intubée. La TDM cérébrale a mis en
évidence des calcifications des noyaux gris centraux
(Figure 2). Le bilan a révélé une hypocalcémie ionisée a
0.48 mmol/l, une hyperphosphatémie a 1.82 mmol/], une
hypokaliémie a 2,5mmol/]l, un taux de parathormone
(PTH) effondré < 4 pg/ml, une hypomagnésémie a 0.57
mmol/l avec des transaminases et créatinine normales.
L’ECG a objectivé un allongement de QT (450 ms). La
lecture de I'imagerie réalisée lors de I'admission pour
HSD il y a 2 mois a retrouvé le méme aspect au scanner
mais il n’y avait pas de calcifications visibles sur les
séquences IRM (Fig. 3). Le diagnostic de syndrome de

Fahr avec hypoparathyroidie a été retenu. La prise en
charge a permis la correction des troubles ioniques et le
controle des convulsions. La patiente parfaitement
orientée apres 24 h a été mise sous traitement associant
calcium, vitamine D et acide valproique 500 mg/8H.

DISCUSSION
Le syndrome de Fahr est défini par la présence de
calcifications  cérébrales, non artériosclérotiques,

bilatérales et symétriques touchant les noyaux gris
centraux. Il survient préférentiellement chez les patients
présentant une hypoparathyroidie, une
pseudoparathyroidie ou exceptionnellement une
hyperparathyroidie. Cette entité doit étre distinguée de la
forme génétique ou sporadique des calcifications des
noyaux gris centraux, appelée maladie de Fahr et qui

n'associe pas de troubles phosphocalciques. Les
manifestations cliniques sont polymorphes. Elles
comportent des signes neuropsychiques divers

(détérioration intellectuelle, des troubles du caractere,
parfois méme d’épisodes délirants, syndrome pyramidal,
syndrome akinéto-hypertonique, syndrome cérébelleux,
troubles sphinctériens, dysarthrie...) et des signes
d’hypocalcémie (hyperexcitabilité —neuromusculaire,
tétanie) [5-7]. 1l formes
asymptomatiques découvertes de maniere fortuite apres
réalisation d'une TDM.

Les crises épileptiques sont inhabituelles dans ce
syndrome [3, 4]. Elles peuvent étre localisées ou
généralisées. Le mécanisme incriminé est I’hypocalcémie
qui peut étre aggravée par certains antiépileptiques tels
la phénytoine (altére 'absorption intestinale de calcium)
et le phénobarbital (accélere le métabolisme de la
vitamine D). Ceci explique dans certains cas la
persistance des crises épileptiques et les taux tres bas de
calcémie (nos observations). La TDM représente I'examen
de choix pour la détection des calcifications
intracérébrales. Les localisations les plus fréquentes sont
les noyaux striés, le thalamus, les noyaux dentelés, le
centre semi ovale [8, 10]. L'IRM, dont l'intérét reste limité
dans le cadre du SF, montre habituellement des
hypersignaux en T1 et T2 ; cependant la présence d'un
hyposignal T1 est possible. Dans certains cas 'IRM est
normale (observation n°2) [11]. Cette variabilité du signal

existe des totalement

Figure 2 : Calcifications cérébrales a la TDM

Figure 3 : Absence de calcifications cérébrales a I'IRM
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des calcifications refléterait des stades d’évolution ainsi
qu'une composition chimique différente (teneur en
muccopolysaccharides et minéraux) [12].
L’hypoparathyroidie est la cause la plus classique du
syndrome de Fahr, qu'elle soit primitive ou
postopératoire. Le diagnostic biologique est porté sur
l'association des  caractéristiques  suivantes
hypocalcémie,  hyperphosphorémie, = hypocalciurie,
hypophosphaturie et diminution du taux sérique de PTH.
En ce qui concerne notre premier cas, la patiente avait
subi une thyroidectomie totale. La cause la plus fréquente
de HPT est une lésion ou une ablation involontaire des
glandes parathyroides pendant la thyroidectomie
[13, 14]. Aprés une thyroidectomie totale, une HPT
transitoire peut étre observée chez jusqu'a 10% des
patients. La plupart de ces patients récuperent la fonction
parathyroidienne en quelques mois, mais environ 4,4%
développent une HPT permanente [15]. Les calcifications
cérébrales se développeront chez les patients non traités
apres une médiane de 17 ans [16] (25 ans dans notre
observation n°l). Le traitement standard du HPT
implique une supplémentation en calcium et en vitamine
D ou 1, 25-dihydroxyvitamine D (calcitriol) [10, 11]. Les
objectifs du traitement comprennent le controle des
symptomes et le maintien du calcium sérique dans la
fourchette basse a normale avec une phosphorémie
normale [15]. 1] est a noter que le HPT est I'une des rares
maladies endocriniennes non traités systématiquement
par le remplacement de 1'hormone manquante, la PTH
synthétique en sous-cutanée n’étant utilisée que dans les
formes réfractaires [13, 14].

CONCLUSION

Le syndrome de Fahr associant des troubles du
métabolisme phosphocalcique et des calcifications des
noyaux gris centraux est de bon pronostic. Un traitement
bien conduit (calcium, vitamine D et antiépileptique)
permet d’obtenir souvent une amélioration notable.
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Auteur correspondant : ABSTRACT

K. Ababou Nowadays, chemical burns are not frequent compared to the large number of chemicals we use in

E-mail : industrial or domestic activities. But the damage that can result is almost deep and serious. Many

ababouk@hotmail.com products on the market today (more than 2 500) are likely to cause so-called « chemical burns » especially
if misused. The joint work of burn centers and poison control centers find all its effectiveness in the
treatment of this type of pathology. We have a clinical case, victim of chemical burn by a cosmetic product
usually used as a facial mask and has a depilatory effect, presented severe burns of the posterior surface
of the left thigh. The management of this patient was essentially surgical; which consisted in the excision
of necrotic areas followed by dermo-epidermal grafts. Chemical burns from cosmetic products can cause
serious skin damage; we must propose protective measures to consumers and to give some
recommendations in the event of the appearance of large lesions.

KEYWORDS: burn, chemical, cosmetics, grafts.

RESUME

Dans la vie quotidienne, les brillures chimiques ne sont pas fréquentes si on les compare au nombre
important de produits chimiques disponibles et utilisables dans les activités industrielles ou
domestiques. Mais les 1ésions qui peuvent en résulter sont presque toujours profondes, graves et
sérieuses. De trés nombreux produits en vente sur le marché actuellement (plus de 2 500) sont
susceptibles d’entrainer des brilures dites « chimiques », surtout en cas de mauvaise utilisation. Le
travail conjoint des centres de briilés et des centres anti-poisons trouvent toute son efficacité dans le
traitement de ce type de pathologie. Nous rapportons un cas clinique, victime de briilure chimique par
un produits cosmétique utilisé habituellement comme masque facial et a un effet épilatoire, ayant
présenté des brilures graves de la face postérieure de la cuisse gauche. La prise en charge de ce patient
était essentiellement chirurgicale ; qui consistait en l'excision des zones nécrosées suivie de greffes
dermo-épidermiques. Les briilures chimiques par les produits cosmétiques peuvent engendrer de graves
dégats cutanés ; d’ou la nécessité de proposer des mesures de protection aux consommateurs et
d’émettre des recommandations en cas d’apparition de 1ésions avec une information large et médiatisé.

MOTS CLES : briilure, chimique, cosmétiques, greffes.

INTRODUCTION

Dans la vie quotidienne, les briilures chimiques ne sont
pas fréquentes si on les compare au nombre important
de produits chimiques disponibles et utilisables dans les
activités industrielles ou domestiques. Mais les 1ésions
qui peuvent en résulter sont presque toujours profondes,
graves et sérieuses. De tres nombreux produits en vente
sur le marché actuellement (plus de 2 500) sont
susceptibles d’entrainer des brilures dites « chimiques
», surtout en cas de mauvaise utilisation. Le travail
conjoint des centres de briilés et des centres anti-poisons
trouvent toute son efficacité dans le traitement de ce
type de pathologie. Nous rapportons l'observation
clinique d’un patient victime de briilure chimique par un
produit cosmétique utilisé habituellement pour but
d’épilation et masque facial, ayant présenté des briilures
cutanées graves.

OBSERVATION CLINIQUE
Le patient A.M, 4gée de 54 ans, ayant comme antécédents

un tabagisme a raison de 25 PA et un alcoolisme
occasionnel depuis 20 ans, a été admis au service des

brilés pour briilures chimiques depuis 14 jours, a la suite
de I'application de deux produits cosmétiques : un pour
épilation et l'autre pour le gommage ; connus sur le
marché (extraits de plantes acides) ; au niveau de la face
postérieure de la cuisse gauche, a visée épilatoire et
éclairante. Contrairement aux instructions d’utilisation
mentionnées dans les produits indiquant un lavage a
I'eau apres 30 secondes d’application ; le patient (étant
en état d’ivresse) a laissé le produit pendant 10 heures
avant de le rincer. Il a bénéficié de soins a domicile par
une infirmiere ; utilisant une créme a base de Trolamine ;
indiquée pour les brilures superficielles. L'examen
clinique a 'admission montrait un patient conscient, en
bon état général, apyrétique, avec un état
hémodynamique stable, présentant des brilures de
troisieme degré de la face postérieure de la cuisse gauche
arrivant jusqu'au creux poplité (Fig. 1). Le bilan
biologique, radiologique et 1'électrocardiogramme était
sans anomalies. Les examens bactériologiques des
sérosités prélevées au niveau des zones brilées
objectivaient la présence de quelques bacilles a Gram
négatif sensibles a 'amoxicilline + acide clavulanique et
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Figure 1 : brilures de la face postérieure de la cuisse
arrivant jusque creux poplité

aux aminosides. Il n’existe pas de produits neutralisants
concernant les produits utilisés par ce patient, d’autant
plus qu'il est arrivé a 14 jours apres la brilure.

Apres la mise en condition, le traitement était
essentiellement chirurgical. II comportait en une
excision par tranches successives au dermatome manuel
des zones profondément brllées jusqu'au piqueté
hémorragique (Fig. 2), afin de préparer le malade pour
un deuxiéme temps opératoire, apres asséchement des
lésions et tarissement de l'infection. Le patient a
bénéficié de lavages et de pansements quotidiens a la
sulfadiazine  argentique  jusquau  10¢me  jour
d’hospitalisation ou il a bénéficié d’une greffe de peau
mince prélevée par dermatome électrique au niveau de
la face antérieure de la méme cuisse. Les suites
opératoires étaient simples avec une évolution favorable.

DISCUSSION

Les produits chimiques agressent le corps humain par

différents mécanismes. En changeant le pH ou en

liquéfiant les graisses qui entourent les protéines, ils

peuvent détruire les forces qui maintiennent la structure

tridimensionnelle des protéines dites « forces de Van der

Waal ». Une exothermie majeure se dégage pendant le

contact entre le produit et le tissu humain. IIs peuvent

altérer certains cycles et processus métaboliques

cellulaires. Certains produits ont wune toxicité

systémique.

La gravité d’'une brilure chimique peut étre déterminée

par les facteurs suivants :

— La concentration du produit ;

— La quantité du produit ;

— Le temps de contact ;

— La pénétration du produit ;

— La nature du produit méme et son mode d’action ;

— La surface briilée ;

— L’atteinte des organes nobles ;

— Le retard apporté dans la dilution par I'eau et la qualité
de la prise en charge initiale [1].

L’identification de l'agent causal est trés importante,
certains ayant une toxicité systémique et générale en
plus de provoquer des lésions cutanées. Ayant le mérite

Figure 2 : aspect apres excision au dermatome manuel

d’étre simple et d’englober la majorité des différents
produits, La classification de Miller permet d’identifier le
mode d’action de la substance chimique sur la peau
(tableau 1). Notre patient fait partie de la catégorie II.
Etant donné la présence de «
butyl methoxydibenzoylmethane » dans les produits
utilisés, le patient a été considéré comme porteur d’'une
brilure par les alcalins, dont la capacité a saponifier les
graisses et a détruire les couches superficielles de la
peau, ce qui les rend tres agressifs et leur donne un
pouvoir de pénétration redoutable. La propagation de la
nécrose en profondeur se fait presque sans résistance, ce
qui explique la gravité de leurs brélures par rapport a
celles des acides. La prise en charge initiale est la
neutralisation, mais cela n’est pas évident dans un
certain nombre de cas pour les raisons suivantes :
—La notion de temps avant l'identification de I'agent
causal ;
— La toxicité du produit neutralisant devenant lui-méme
un agent brilant ;
— L'effet exothermique de la réaction neutralisante
acide/alcaline peut aggraver la situation.

L’apparition de solutions amphotéres sous le nom
commercial de Diphotérine® [2] a permis d’éviter les
effets indésirables liés a la neutralisation. Ce produit
réagit comme un acide en présence d'un alcalin (et
inversement) sans dégager de chaleur et sans le moindre
effet secondaire. Elle est actuellement largement utilisée
dans le traitement des briilures chimiques des yeux [3],
de la muqueuse buccale et du tube digestif supérieur
ainsi que dans les brilures chimiques cutanées, chez
I'adulte comme chez I'enfant, sans risque de toxicité ni
d’effet indésirable. L'usage de ces produits neutralisants
n’est pas de pratique courante dans notre service, et n’a
pas été pratiqué chez notre malade, d’autant plus qu'il est
arrivé 14 jours apres la brilure. La conduite a tenir a
consisté donc a enlever I'agent causal éventuellement les
vétements contaminés et a laver a 'eau pour diluer le
produit chimique responsable.

La prise en charge chirurgicale consistera en I'excision
dés que l'état général du patient le permet [4]. Cette
excision n’est pas systématiquement suivie d'une greffe
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Tableau 1 : classification de Miller

Ce sont des acides forts (pH < 2) ou des bases (pH >
11,5) qui agissent par coagulation des protéines avec
inhibition des mi La pénétration en profond:
est plus importante dans les brulures par alcalins a
cause de la liquéfaction de la graisse qui explique la
sévérité de ces brulures que dans les brulures par
acides ( 3 phore blanc, phénol)

1. Corrosifs

e -

1. Irritants corrosifs Par y é ar:
inorgani és du phosphore).
Par oxydation (chlore, iode, brome, permanganate de
) ; les és phé entrent aussi

en jeu.

11l. Lacrymogéne Group ene , b )
Groupement non sature.

IV. Solvants trichloréthyléne, alcools
dérivés de méthane, d’éthane ou de propane.

V. Détergents et
mouillants

mais peut étre itérative jusqu’a ce que l'on soit certain
d’obtenir un sous-sol correct. Ceci correspond a la
conduite pratiquée chez notre malade. Les directives
européennes concernant la classification, I'étiquetage et
I'emballage des substances dangereuses sont strictes.
Sur I'emballage doit figurer tres clairement le nom

commercial du produit, le ou les composants chimiques,
le symbole de toxicité ainsi que le nom de fabricant et ses
coordonnées completes. Ces régles s’averent déficientes
devant limprudence de [lutilisateur, comme Ia
démontré notre observation.

CONCLUSION

Les briilures chimiques par les produits cosmétiques
peuvent engendrer de graves dégats cutanés, surtout en
cas d’application au niveau de la face ; d’ou la nécessité
de proposer des protection aux
consommateurs et d’émettre des recommandations en
cas d’apparition de lésions.

mesures de
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Cas Clinique

Perioperative anaphylaxis after ketoprofen: A case report
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collapse. A 20-year-old male presented with severe cutaneous signs and bronchospasm after intravenous

ketoprofen administration during general anesthesia. To our knowledge, there are no cases in the medical
literature describing allergic reactions due to ketoprofen in the intraoperative period. A prompt
recognition and adequate therapeutic measures were successful to avoid fatal consequences.

KEYWORDS: ketoprofen, allergy, therapeutic, anaphylaxis.

INTRODUCTION

Anesthetists routinely administer a large number of
potentially allergenic agents in the perioperative
period. For that reason, they are more likely to manage
anaphylactic reaction than other physicians are.
Evaluation of this adverse effect in the anesthesia
setting can be complex and the identification of the
culprit agent in such patients can thus be a difficult
challenge. To our knowledge, there are no cases in the
medical literature describing allergic reactions due to
ketoprofen administered intraoperatively.

CASE PRESENTATION

A 20-year-old man, weighing 70 kg, was scheduled to
undergo thyroid lobectomy. His medical history was
unremarkable. Preoperative evaluation reveled normal
physical examination and hematological and
biochemical tests within normal limits. On arrival in the
operation room, his non-invasive blood pressure (BP)
was at 120/71 mmHg, his heart rate (HR) at 70
beats/min and SpO2 at 100%. Intravenous line was
secured with a 16G intravenous cannula in the right
hand. 2 g of Kefazolin was administered for the
antibioprophylaxy. Preoxygenation with 100% oxygen
was performed followed after by intravenous induction
with fentanyl 3.5 pg/kg, propofol 3 mg/kg and
cisatracurium 0.15 mg/kg. The patient’s airway was
successfully secured after the first attempt. Anesthesia
was maintained with oxygen, nitrous oxide and
isoflurane (1.5 %). Chlorhexidine was used for skin and
the surgical procedure took place without adverse
events. The patient’s hemodynamic course remained
stable during the procedure. Ten minutes before the
end, isoflurane was stopped and analgesia was started
intravenously with Acetaminophen 1000 mg and
Ketoprofen 100 mg intravenously. A few minutes later,
the patient's lips, eyes, ears and hands appeared
swollen and edematous (figure 1). Saturation decreased
from 97% to 80%. On auscultation, the chest wheezing
was heard. At this point the patient’s BP remained
unchanged. The infusion of analgesics was stopped and

the patient’s ventilation was switched to 100% FiO2.
Isoflurane  1.5% was re-introduced and iv.
hydrocortisone (200 mg) was administered. Blood
examination were obtained for the eosinophil level,
which was elevated to 1950/mma3. The patient’s serum
tryptase concentration was not obtained. The patient
was transferred to the intensive care unit where he
received iv Methylprednisolone 1 mg/kg/8h. The
edema diminished progressively and all manifestations
resolved in eight hours. The patient was subsequently
extubated. He was kept under observation for 48 h in
the intensive care unit and then transferred to a general
ward. The patient was evaluated 2 weeks later with skin
prick tests, which were negative. Drug challenge test to
Ketoprofen confirmed allergy to Ketoprofen.

DISCUSSION

Anesthetists routinely administer a large number of
potentially allergenic agents in the perioperative
period. Common causative agents of anaphylaxis during
general anesthesia include muscle relaxants, latex,
antibiotics, and colloids [1]. Evaluation of adverse effect
in the anesthesia setting can be complex and the
identification of the culprit agent in such patients can
thus be a difficult challenge. An increase in tryptase
concentration in the serum confirms the diagnosis.
Cardiovascular collapse is the first detected
manifestation in up to 50% of cases in perioperative
anaphylaxis, because patients are anesthetized and
unable to report symptoms [2]. Bronchospasm may
present as a sudden increase in the ventilatory pressure
required to inflate the lungs, an increase in the end-tidal
carbon dioxide or a decrease in the oxygen saturation as
in our case. A rapidly developing laryngeal edema may
present as a difficulty with intubation or stridor
postoperatively. Secondly, cutaneous signs including
flushing, urticaria and angioedema, may be missed
because the patient is draped for surgery. As a result of
these factors, the reaction may be detected only upon
dramatic respiratory and hemodynamic changes [3] as
in our case.
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Figure 1: the patient's eyes appeared swollen and
edematous

The onset of the reaction is usually up to 10 minutes
after intravenous administration as in our case. We
presumed that Ketoprofen would be the most likely
candidate, because anaphylaxis occurred within a few
minutes of administration. The diagnosis was later
confirmed by challenge tests [4]. The underlying
pathophysiological mechanisms of non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) hypersensitivity are
usually non-immunological. NSAIDs act in the
arachidonic acid metabolic pathway, reducing
prostaglandin  synthesis through inhibition of
cyclooxygenase-1 with increased release of cysteinyl
leukotrienes. These mediators induce inflammation,
bronchoconstriction and have a chemiotactic action.
Epinephrine is a highly potent and efficient treatment
agent in most cases of anaphylaxis. It opposes the
deleterious systemic adverse effects of the released
mediators, through its vasoconstricting (a-mediated),
positive inotropic (f31-mediated), bronchodilatating
(2-mediated) properties, and by reducing mast-cell
and basophil mediator release [5]. Epinephrine
administration should be tailored to the severity of
symptoms.

Corticosteroids and antihistamines are often
recommended in the treatment of anaphylaxis. They
could be useful for angioedema, and cutaneous
symptoms. Relapse of the anaphylactic reaction can
occur up to 24 hours after the initial reaction.

CONCLUSION

Prompt initial treatment is essential in an anaphylactic
episode, because even a few minutes delay may lead to
fatal complications. The effective anticipation,
prevention, and treatment of these reactions is largely
based on the knowledge and vigilance of the attending
clinicians.
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Syndrome de Hurler et gestion des voies aériennes supérieurs : grand défi
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ABSTRACT

Hurler syndrome (mucopolysaccharidosis type I) is a lysosomal storage disorder with autosomal recessive
inheritance secondary to alpha-L-iduronidase deficiency. This syndrome is associated with a high risk of
anesthesia because several anatomical abnormalities predispose to mechanical obstruction, to sleep apnea
and especially to difficult intubation. These abnormalities include a short neck with limited mobility, an
elevated epiglottis, a deep cranial fossa that narrows the nasopharynx, a hypoplastic mandible, ankylosis
of the temporomandibular joint, infiltration of pharyngeal tissue and tracheal cartilage, intraluminal
narrowing of the airways, macroglossia, friable oral mucosa, tonsillar hypertrophy and abundant
secretions. There are currently no formal recommendations, although the literature reports several
techniques: direct laryngoscopy, laryngeal breathing mask, video laryngoscopy, intubation with flexible
fibroscopy, retrograde intubation and in extreme cases rescue tracheotomy. Through our clinical
observation, we will describe the methods of anesthetic management and discuss the various strategies
reported in the literature.
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RESUME

Le syndrome de Hurler (mucopolysaccharidose type I) est une maladie de surcharge lysosomale a
transmission autosomique récessive, secondaire au déficit en alpha-L-iduronidase. Ce syndrome est
associé a un risque anesthésique élevé, car plusieurs anomalies anatomiques prédisposent a I'obstruction
mécanique, a 'apnée du sommeil et surtout a I'intubation difficile. Ces anomalies incluent un cou court
avec une mobilité limitée, 1'épiglotte élevée, une fosse cranienne profonde qui rétrécit le nasopharynx, la
mandibule hypoplasique, I'ankylose de l'articulation temporo-mandibulaire, l'infiltration des tissus
pharyngés et du cartilage trachéal, le rétrécissement intraluminal des voies aériennes, la macroglossie, la
muqueuse orale friable, 1'hypertrophie amygdalienne et les sécrétions abondantes. Il n’existe pas
actuellement des recommandations formelles concernant les modalités d’intubation, quoi que la
littérature rapporte plusieurs techniques : laryngoscopie directe, le masque respiratoire laryngé, la vidéo
laryngoscopie, I'intubation avec fibroscopie flexible, I'intubation rétrograde et dans les cas extrémes, la
trachéotomie. A travers notre observation, nous décrirons les modalités de gestion des voies aériennes
supérieures ainsi que les particularités de la prise en charge anesthésique, et discuterons les différentes
stratégies rapportées dans la littérature.

MOTS CLES : Syndrome de Hurler, Mucopolysaccharidose type I, Anesthésie, Intubation difficile.

INTRODUCTION (mucopolysaccharidose  type 1), traitée par

Le syndrome de Hurler (mucopolysaccharidose type I
[MPS I]) est une maladie de surcharge lysosomale a
transmission autosomique récessive, secondaire au
déficit en alpha-L-iduronidase [1,2]. Ce syndrome est
associé a un risque anesthésique élevé en particulier
dans la gestion des voies aériennes supérieures (VAS)
[2]. A Taune du développement de nouvelles thérapies,
telles que la greffe de
I'enzymothérapie de substitution, qui prolongent
I'espérance de vie [3], les anesthésistes ont de plus en
plus affaire aux patients porteurs de ce syndrome. A

moelle osseuse et

travers cette observation clinique, nous décrivons la
gestion anesthésique, en particulier des VAS, chez une
patiente suivie pour syndrome de Hurler.

OBSERVATION

Il s’agissait d'une patiente agée de 19 ans, programmée
pour cure chirurgicale d’'une hernie ombilicale. Ses
antécédents comprenaient la maladie de Hurler

enzymothérapie de substitution hebdomadaire (L-
« Aldurazyme »). L’évaluation
préopératoire trouvait une patiente non scolarisée, avec
retard statural (poids : 35 kg, taille : 1,50 m, IMC : 15,55
kg/m2?), une dysmorphie
déformations squelettiques et des raideurs articulaires.

iduronidase

cranio-faciale, des

Les fonctions psycho-cognitives étaient intactes. Par
ailleurs, la patiente présentait une hernie ombilicale
avec défaut pariétal de la ligne médiane et issue d’anses
intestinale en sous cutanée. (Figure 1). L’évaluation des
voies aériennes trouvait une dysmorphie faciale avec
ouverture limitée de la bouche, classe IV a la
classification de Mallampati et une distance thyro-
mentonniere a3 30 mm avec un cou court a mobilité
limitée (Figure 2). La radiographie thoracique montrait
une déviation latérale gauche de la trachée.

La tension artérielle était a 130/70 mmHg, la fréquence
cardiaque a 105 bat/min, la saturation pulsée d’oxygene
(Sp02) a 99% a lair ambiant. L’examen cardio-
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Figure 1: hernie ombilicale avec défaut pariétal de la ligne
médiane et issue d’anses Intestinales en sous cutanée.

Figure 2: critére d’intubation difficile, avec cou court,
ouverture limitée de la bouche et Mallampati IV

vasculaire trouvait un souffle systolique para-sternal
gauche avec a I'électrocardiogramme un rythme
régulier sinusal, sans trouble de repolarisation ni de
conduction. L’échocardiographie objectivait une
maladie aortique modérément sténosée avec anneau
aortique a 19 mm, associée a une insuffisance mitrale
modérée sur valve remaniée.

Lors de la visite pré-anesthésique la patiente a été mise
sous hydroxizine 1 mg/Kg (40 mg) la veille et le matin
de lintervention. Au bloc opératoire, dans une
ambiance calme, la patiente a été installée en décubitus
dorsale avec monitorage de la pression non invasif
(PNI), un électro-cardioscope 5 dérivations et un
oxymeétre de pouls. Une voie veineuse périphérique 18
G a été prise avec préoxygénation par masque a haute
concentration 8 1/min. Devant la présence de critéres
d’intubation difficile, le controle des VAS a été réalisé
par fibroscopie. La procédure a été initiée par la
nébulisation de Naphazoline (Lidocaine 5%), méchage
des fosses nasales par la Lidocaine gel, bloc laryngé
bilatérale (40 mg de Lidocaine 2% de chaque c6té) et
par bloc intra-trachéal (40 mg en intra-trachéal).
L’atropine a été utilisée comme anti hypersialorrhéique
(0,5 mgen V).

L’induction anesthésique a été réalisée par 200 ug de
Fentanyl, 100 mg de Propofol et 20 mg de Rocuronium
aprés contrdle de la position de la sonde trachéale par
la symétrie a l'auscultation et par la courbe de
capnographie. L'entretien de I'anesthésie a été assuré
par un mélange d’oxygeéne-protoxyde d’azote (60% -
40%) et Sévoflurane a 0,6 CAM (concentration
alvéolaire minimale). Le geste opératoire, d’'une durée
de 55 min, a consisté a une cure prothétique. Le
saignement a été minime et la patiente a demeuré stable
tout au long du geste. La patiente a été extubée sur la
table opératoire aprés réveil complet, reprise de la
ventilation spontanée et décurarisation totale. Elle a été
transférée au service de chirurgie viscérale 2 h apres
passage ala salle de surveillance post-interventionnelle.
L’analgésie post opératoire a été assurée par
I'association de Paracétamol (1 g en perfusion toutes les
8 heures) et de Néfopam (20 mg en mini-perfusion lente

chaque 8 heures) pendant 2 jours. Apres reprise du
transit, 'alimentation orale a été reprise et la patiente a
quitté I'hopital au troisiéme jour.

DISCUSSION

La MPS est un groupe de maladies héréditaires rares a
transmission autosomique récessive, a I'exception de la
maladie de Hunter qui se transmet selon le mode lié a
I'’X [1]. La plupart se caractérise par une atteinte multi
systémique, méme si l'atteinte d'un systéme peut étre
prédominante. Elle est due a un déficit d'une enzyme
lysosomale impliquée dans la dégradation des
glycosaminoglycanes [1]. Ces derniers n’étant pas
dégradés, vont s’accumuler au niveau des lysosomes et
étre ainsi a l'origine d’'un dysfonctionnement cellulaire
et tissulaire. Dans le syndrome de Hurler, forme la plus
fréquente des MPS, il existe une mutation de L’enzyme
alpha-L-iduronidase responsable de Il'accumulation
excessive de glycosaminoglycanes surtout au niveau des
articulations, les yeux, le cceur et le cerveau [2]. Elle
entraine généralement un développement osseux
anormal avec raideur articulaire et cyphose dorsale, une
surdité, une baisse de l'acuité visuelle, une atteinte
cardiaque et pulmonaire. Dans les cas les plus graves
elle peut entrainer un déficit intellectuel [2,4].
Actuellement le développement des techniques de
greffe de moelle osseuse et de l'enzymothérapie de
remplacement, de plus en plus disponibles, a conduit au
prolongement de la durée de survie [3]. En revanche,
cette population devient plus proposée a la chirurgie
avec une mortalité opératoire globale trés élevée,
estimée a 20% [2]. Les patients porteurs de MPS type I
sont a haut risque anesthésique. La préoccupation
majeure des anesthésistes réside dans l'accés et le
contrdle des VAS, car plusieurs anomalies anatomiques
prédisposent a l'obstruction mécanique, a 'apnée du
sommeil et surtout a 'intubation difficile. Ces anomalies
incluent un cou court avec une mobilité limitée,
I'épiglotte relativement élevée, une fosse cranienne
profonde qui rétrécit le nasopharynx, la mandibule
hypoplasique, l'ankylose de larticulation temporo-
mandibulaire, l'infiltration des tissus pharyngés et du
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Tableau 1 : Gestion des voies aériennes dans les différents cas de MPS type I rapportés dans la littérature

Cas Age Sexe Type de chirurgie
Gurumurthy.al [12] 18 Masculin Réparation d'hernie
Nadeem.al [13] 7 Féminin ORL
Gupta.al [14] 3 Masculin Neuro chirurgie
Gupta.al [14] 4 Féminin Neuro chirurgie
Ard.al [6] 21 Masculin Neuro chirurgie
WalkerPP.al [15] 17 Masculin ORL
WalkerPP.al [15] 7 Masculin Réparation d'hernie et ORL
walkerRW.al [16] 16 Féminin Neuro chirurgie
Wilder.al [17] 12 Féminin Réparation d'hernie
Hack.al [18] 27 Masculin Neuro chirurgie
Hack.al [18] 25 Féminin Chirurgie cardiaque (RVM)
Hack.al [18] 18 Masculin ORL

Gestion des VAS
Echec de la laryngoscopie directe -> Masque laryngé
Echec de 3 laryngoscopies directes -> Intubation par la bougie d'Eschmann
Intubation par laryngoscopie directe apres 3 tentatives
Intubation par laryngoscopie directe apres 2 tentatives
Intubation par fibroscopie vigile
Intubation par fibroscopie
Intubation par fibroscopie a travers un masque laryngé
Intubation par fibroscopie a travers un masque laryngé
Intubation par fibroscopie
Intubation par fibroscopie vigile
Intubation par fibroscopie

Intubation par fibroscopie vigile

cartilage trachéale, le rétrécissement intra-luminal des
voies aériennes, la macroglossie, la muqueuse orale
friable, 'hypertrophie amygdalienne et les sécrétions
abondantes [6].Tous ces arguments imposent une
attitude prudente dans le cadre d’une stratégie d’abord
des VAS prédéfinie.

La littérature rapporte différentes approches dans la
gestion des VAS. Cela inclut la laryngoscopie directe, le
masque respiratoire laryngé, la vidéo laryngoscopie,
I'intubation avec fibroscopie flexible, l'intubation
rétrograde et dans les cas extrémes la trachéotomie de
sauvetage [7]. I n’existe pas actuellement des
recommandations formelles pour la gestion des voies
aériennes chez les patients porteurs du syndrome de
Hurler, mais la plupart des auteurs seraient d'accord sur
le maintien d'une ventilation spontanée jusqu'a
sécurisation des voies respiratoires, au mieux par le
fibroscope (tableau 1). L’intubation classique par
laryngoscopie directe, avec ou sans bougie d’Eschmann,
ou au mieux par vidéo-laryngoscopie est possible,
quoique difficile, avec présence souhaitable du
chirurgien ORL en vue d'une trachéotomie de
sauvetage [8,9]. Le masque laryngé peut étre également
utilisé, mais la diminution de la compliance thoraco-
pulmonaire ainsi quune durée d’intervention
relativement longue peuvent limiter son usage [9]. Chez
notre patiente, I'intubation a été réalisée par fibroscopie
vu la présence de critéres d’intubation et de ventilation
difficiles.

Une attention particuliere doit étre portée a la
ventilation, car elle est souvent perturbée par
I'hypersécrétion, les malformations thoraciques ainsi
que le retentissement broncho-pulmonaire de la
maladie. Ces éléments prédisposent a un risque accru de
bronchospasme, laryngospasme ou encore a un cedéme
pulmonaire post obstructif [9]. Autres probléemes péri
opératoires peuvent étre rencontrés, vu la présence de
lésions ostéo-articulaires, cardiaques, coronaires et
respiratoires [6]. Celles-ci imposent une évaluation
préopératoire compléete et une attention particuliere
dans le positionnement, le choix des drogues et du type
de monitorage, ainsi que les modalités ventilatoires [6]

Tableau 2: éléments a rechercher lors de I'évaluation
préopératoire

Fonction Fonction cardiaque Fonction
respiratoire neurologique

Un SAOS Une coronaropathie Signes de
Une pathologie Une insuffisance compression
obstructive cardiaque médullaire
Une pathologie Une valvulopathie Une arthrose ou
restrictive une ankylose du
Un encombrement rachis
bronchique chronique

(Tableau 2). Au bloc opératoire, I'installation doit étre
prudente en préservant l'axe tete-cou-tronc. L’acces
veineux est souvent difficile essentiellement a cause de
Iinfiltration cutanée. Le choix des drogues et du
monitorage doit étre guidé par le terrain, les tares
associées ainsi que le geste opératoire. Chez notre
patiente la position était le décubitus dorsal strict avec
monitorage non invasif.

En postopératoire, la surveillance doit étre armée afin
de détecter les épisodes d'obstruction des voies
aériennes et de désaturation jusqu'a la reprise de la
conscience. L’extubation trachéale doit étre prudente et
éventuellement différée en cas d’cedéme des VAS [10].
Une place en réanimation doit étre réservée a I'avance
pour un éventuel transfert post opératoire en cas de
difficulté d’intubation ou d’extubation, devant une
instabilité hémodynamique ou ventilatoire
peropératoire ou encore en cas de syndrome d’apnée de
sommeil (pour la ventilation non invasive
postopératoire). Apres extubation la Kkinésithérapie
respiratoire postopératoire est de regle avec usage, au
besoin, de bronchodilatateurs et de corticoides [9].
Notre patiente a été extubée sur la table opératoire, puis
surveillée rigoureusement a la SSPI pendant 2 h. Aucun
évenement n’est survenu apres extubation. La patiente
a quitté 'hopital apres 3 jours.

CONCLUSION

Les patients porteurs de MPS type I représentent un défi
majeur pour l'anesthésiste. Le risque anesthésique peut
étre considérablement réduit par anticipation des
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problemes potentiels qui peuvent survenir pendant et
apres la procédure, y compris le risque d’intubation difficile.
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INTRODUCTION

Les fasciites nécrosantes sont des pathologies rares et
souvent méconnues chez l'adulte. La présentation
clinique est peu évocatrice occasionnant un retard de
prise en charge. Le pronostic vital est engagé en cas de
détresse respiratoire aigué en cas de diffusion du
processus septique au niveau thoracique, de choc
septique et d’obstruction des voies aériennes
supérieures. Nous rapportons l'observation d’une
situation de ventilation difficile rendue impossible apres
curarisation.

OBSERVATION MEDICALE

M. M. 56 ans, 80 kg, sans antécédent pathologique, a
consulté aux urgences ORL pour une odynophagie
d’installation progressive et évoluant depuis une dizaine
de jours dans un contexte fébrile. Le patient rapportait
une prise d’amoxicilline protégée en automédication
dans les 3 jours précédant la consultation, sans améliora-
tion de la symptomatologie. A I'examen clinique, le
patient était fébrile a 39°C et présentait une tuméfaction
cervicale antérieure douloureuse, dure et fixée, avec des
signes inflammatoires en regard. Le reste de I'examen
ORL était sans particularités, notamment absence de
trismus et examen endobuccal normal. Le patient était
eupnéique et tolérait le décubitus dorsal. Le scanner
cervico-thoracique injecté a mis en évidence une
collection retro-pharyngée mal limitée, latéralisée a
droite contenant des bulles d’air, et exercant un effet de
masse sur la filiere pharyngolaryngée qui était refoulée
en avant et a gauche (Figure 1). L'indication d’un
drainage chirurgical urgent de la collection abcédée fut
posée et une triple antibiothérapie parentérale associant
une céphalosporine de troisieme génération, un
aminoside et du métronidazole était démarrée.
L’examen par l'anesthésiste trouvait un score de
Mallampati a 2 et une ouverture de la bouche supérieure
a 3 cm. Le choix de visualiser la glotte avec un
laryngoscope Macintosh sous 150 mg de Propofol et 100
ug de Fentanyl. Le Cormack était a 4 mais le malade était
insuffisamment relaché. La curarisation est assurée par
le Rocuronium 50 mg. La ventilation au masque devint
alors rapidement impossible. L’ORL pratiqua immédiate-
ment une trachéotomie. L’aspiration trachéale a ramené

une quantité importante de pus. La cervicotomie
bilatérale avec une large ouverture des espaces du cou a
permis I'évidement complet du foyer infectieux. Au
cours de l'intervention chirurgicale, le patient a présenté
une hypotension non corrigée par le remplissage
nécessitant le recours a la Noradrénaline par un cathéter
fémoral (0,2 pg/kg/min). Le patient fut maintenu ventilé
et sédaté en réanimation. La SpO2 s’abaissait
progressivement. A H6 'hypoxémie est devenu sévéere
(Pa02 a 67 mmHg sous Fi0O2 a 1, soit un rapport
Pa02/Fi02 a 67). La TDM thoracique a révélé des images
de condensation alvéolaire bilatérale compatible avec un
SDRA  diffus (Figure 2). Les prélévements
bactériologiques ont mis en évidence des CGP et BGN. La
sérologie VIH était négative. L’évolution a été
rapidement favorable sous ventilation protectrice et PEP
a 10 cmH20. Le patient a été sevré de la Noradrénaline a
]2 et du respirateur a |5 (Figure 3).

DISCUSSION

Les suppurations retro-pharyngées chez I'adulte sont
plutét rares. Elles se voient le plus souvent dans un
contexte d’ingestion d’'un corps étranger (i.e. aréte de
poisson) qui peut passer inapercu, de traumatisme
iatrogéne de la paroi pharyngée postérieure
(endoscopie, procédures
dentaires) ou de terrain d'immunodépression (diabete,
infection a VIH, hémodialysé chronique...) [1]. La

tentative  d’intubation,

Figure 1: Tomodensitométrie cervicale injectée en coupe
axiale montrant une collection rétro-pharyngée.
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Figure 2: TDM thoracique a J1 du postopératoire
objectivant une condensation alvéolaire bilatérale étendue.

Figure 3: TDM thoracique de contréle a J4 du
postopératoire montrant un nettoyage radiologique.

(1 e B e

responsabilité des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) est souvent évoquée mais n'a jamais été
démontrée [2,3]. Parfois aucun facteur favorisant n’est
retrouvé, ce qui est le cas de notre patient. Les premiers
signes cliniques sont souvent frustres, faussement
rassurants et peuvent conduire a un retard de prise en
charge. Les symptdmes d’alerte sont un torticolis fébrile,
une odynodysphagie ou une géne respiratoire. L’'examen
clé est alors la tomodensitométrie cervico-thoracique
avec injection de produit de contraste. Elle permet a la
fois de poser le diagnostic positif et étiologique, de faire
le bilan d’extension, et surtout de visualiser le
retentissement sur la filiére orotrachéale [4].
L’évolution de la situation clinique peut étre
extrémement rapide, et les symptdomes respiratoires
initialement mineurs peuvent rapidement évoluer vers
une asphyxie mortelle par compression de la collection
abcédée sur les voies aériennes supérieures. De ce fait,
désl'arrivée du patient aux urgences et de surcroit en cas
de dyspnée, une intubation orotrachéale doit étre
envisagée avant toute exploration radiologique [5].
L’existence fréquente d’'un cedeme pharyngolaryngé et
d’un refoulement de la filiere orotrachéale complique la
gestion des voies aériennes supérieures [6]. Le choix de
la technique anesthésique doit prendre en considération
ce type de complication d’autant que I'anesthésie elle-
méme peut aggraver I'obstruction respiratoire. En cas de
masses cervico-médiastinales, les agents anesthésiques
en diminuant le tonus des muscles respiratoires
accentuent 'effet de compression. Ce risque est majoré
avec les curares, ce qui doit faire proscrire leur usage
dans ces cas précis [7]. L'anesthésiste appliquant les
dernieres recommandations de la SFAR concernant la
curarisation [8], au lieu d’obtenir une amélioration des
conditions d’intubation, s’est retrouvé devant la
situation dramatique d'impossibilité de ventiler.
L’intubation doit étre réalisée chez un patient vigile, sous
fibroscopie et en présence d'un chirurgien ORL prét a
réaliser une trachéotomie d'urgence en cas d’échec de
I'intubation. L’intubation vigile au fibroscope permet
également de réduire le risque de rupture de l'abcés

inhérent aux manceuvres traumatiques de la
laryngoscopie [5, 6, 9]. La prise en charge thérapeutique
est urgente et médico-chirurgicale. L'antibiothérapie
parentérale initiée probabiliste doit viser les germes
streptocoques et
I'antibiothérapie varie selon la gravité de I'infection et de
I’évolution du patient, de 15 jours jusqu’a 3 semaines en
cas de médiastinite associée [10]. Le traitement
chirurgical est un volet essentiel réalisant la mise a plat
de toutes les lésions par une voie d'abord large. Des
prélevements bactériologiques sont réalisés et des lames
ou des drains sont laissés en place. La cervicotomie n’est
pas refermée d’emblée et des pansements itératifs
seront par la suite réalisés [11].

Au final, la réalisation d'un algorithme décisionnel
commun devrait permettre aux cliniciens d’harmoniser
les soins dont les points clés sont la gestion des voies
aériennes et la réalisation rapide d'un traitement

chirurgical efficace. (Figure 4).

anaérobies. La durée de

CONCLUSION

Les fasciites nécrosantes sont des urgences médico-
chirurgicales potentiellement mortelles. Leur évolution
peut étre cataclysmique aboutissant au décés par
asphyxie ou par choc septique. Le pronostic est
conditionné par la rapidité et la qualité de la prise en
charge.
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Figure 4 : Exemple d’algorithme de prise en charge des fasciites nécrosantes cervicales appliqué a I'hdpital Lariboisiére
de Paris [5]
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+ Antibiotiques
* Management des voies aériennes: souvent intubation naso-trachéale par fibroscope
¢ Urgence chirurgicale: cervicotomie +/- traitement de la médiastinite
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Essai original
Effet d'une chanson populaire marocaine sur la mémorisation du rythme de
compressions thoraciques correct au cours d’une réanimation cardio-
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ABSTRACT

The aim of this study is to test the effect of a popular Moroccan song Assiniya by Nass Elghiwan on the
memorization of the heart rate between 100 and 120 chest compressions per minute in the short and
medium term in beginner medical students. This prospective, randomized, open label, controlled study
was conducted at the Royal School of the Military Health Service of Rabat between November and
December 2018. The participants were first-year medical students without previous training in cardiac
resuscitation (n = 78). Students were randomly assigned to one of three groups: Group 1: GM Metronome
(110/min) (n = 26), Group 2: Macarena GMa (tempo to 108/min) (n = 26) and Group 3: Assiniya music
(tempo 110/min) (n = 26). After mastering a rhythm of chest compressions between 100 and 120 per
minute on a mannequin while listening to one of the three musics, Two evaluations were carried out on D
+ 2 and D + 30. The primary outcome was the number of correct chest compressions per minute (rhythm,
depth, and without interruption) performed with a musical mental guide alone. The first evaluation on D
+ 2 showed that there were no significant differences between GM, GMa and GA concerning the average
number of compressions/min (118 +12vs 110+ 11vs 119 + 15; p=0, 06). The results also found a different
but insignificant percentage of correct compressions between the groups (63.5% vs 70.2% vs 60% p=0.07
respectively) with an advantage for GMa. During the second evaluation on D+ 30, the percentage of correct
chest compressions improved by 15 to 20% for each group. The number of correct chest
compressions/min was still high for GMa but the difference with GM and GA was not statistically significant
(79.4% vs 85.3% vs 81.9%; p = 0.15). The popular song Assiniya is also effective compared to the
Metronome or Macarena to guide and memorize a correct rhythm of chest compressions in the medium
term in beginner medical students.

Auteur correspondant :
Mouhssine Doumiri

E-mail : doumirim@hotmail.fr

KEYWORDS: Cardiopulmonary resuscitation, music, Metronome, Macarena, simulation.

RESUME

Le but de cette étude est de tester I'effet d'une chanson populaire marocaine Assiniya de Nass Elghiwan
sur la mémorisation du rythme cardiaque entre 100 et 120 compressions thoraciques par minute a court
eta moyen terme chez les étudiants débutants en médecine. Cette étude prospective contrdlée randomisée
ouverte a été menée a 'Ecole Royale du Service de Santé Militaire de Rabat entre novembre et décembre
2018. Les participants étaient des étudiants en premiere année de médecine sans formation préalable en
réanimation cardiaque (n = 78). Les étudiants ont été répartis au hasard dans 1'un des trois groupes :
Groupe 1: Métronome GM (réglé a 110 /min) (n=26), Groupe 2 : Macarena GMa (tempo a 108 /min)
(n=26) et Groupe 3 : musique Assiniya (tempo a 110 /min) (n=26). Aprés maitrise d'un rythme des
compressions thoraciques entre 100 et 120 par minute sur un mannequin en écoutant l'une des trois
musiques, Deux évaluations ont été réalisées a J+2 et a J+30. Le critére de jugement principal était le
nombre de compressions thoraciques correctes par minute (rythme, profondeur et sans interruption)
réalisées avec guide mental musical seul. La premiére évaluation a J+2 a montré qu'il n y’avait pas de
différences significatives entre GM, GMa et GA concernant le nombre de compressions moyen/min (118 +
12 vs 110 + 11 vs 119 # 15 ; p=0,06) Les résultats ont retrouvé également un pourcentage de
compressions correctes différent mais non significatif entre les groupes (63,5 % vs 70,2 % vs 60% p=0,07
respectivement) avec un avantage pour le GMa. Lors de la deuxiéme évaluation a J30 le pourcentage des
compressions thoraciques correctes s’est amélioré dans les trois groupes, respectivement de 15 a 20%
pour chaque groupe. Le nombre de compressions thoraciques correctes/min était toujours élevé pour GMa
mais la différence avec le GM et GA n’était pas statistiquement significative (79,4% vs 85,3 % vs 81,9% ;
p=0,15). La chanson populaire Assiniya est aussi efficace comparativement au Métronome ou Macarena
pour guider et mémoriser un rythme de compressions thoraciques correct a moyen terme chez les
étudiants en médecines débutants

MOTS CLES : Réanimation cardio-pulmonaire, musique, Métronome, Macarena, simulation.

INTRODUCTION

La réalisation immédiate et correcte d’'une réanimation
cardio-pulmonaire  (RCP) prévient les déficits
neurologiques et améliore la qualité de vie des individus
apres un arrét cardiaque [1, 3]. Au cours de la RCP, la
perfusion tissulaire est entiérement liée a la
compression thoracique [4] qui doit étre selon les

recommandations de '’American Heart Association (AHA)

entre 100 et 120 par minute [5]. Un nombre insuffisant
de compressions thoraciques diminue le taux de survie
[6], tandis qu'une fréquence excessive a pour effet
d'influencer négativement le retour veineux [7]. La
formation du personnel de santé sur la maniere
d'appliquer une RCP efficace est extrémement
importante. Diverses techniques comme I'utilisation du
Métronome [8, 10] et de musiques populaires ont été
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utilisées dans le monde entier pour la mémorisation du
rythme de compression [11, 14]. Notre étude a pour
objectif de tester l'effet d’'une chanson populaire
marocaine Assiniya de Nass Elghiwan sur la
mémorisation du rythme cardiaque entre 100 et 120
compressions thoraciques par minute a court et a moyen
terme chez les étudiants en médecine au début de leur
formation médicale.

MATERIEL ET METHODES

Plan d'étude et les participants

Il s’agit d’'une étude controlée randomisée ouverte
réalisée a I'Ecole Royale du Service de Santé Militaire de
Rabat sur une période de 32 jours entre le 15 Novembre
et le 16 Décembre 2018. Apres le consentement des
participants et accord du comité d’éthique de la faculté
de médecine et de pharmacie de Rabat, 78 étudiants
inscrits en premiéere année de médecine, sans formation
préalable en réanimation cardiaque ont été inclus dans
cette étude.

Déroulement de I'étude

Formation initiale : Apres accueil des étudiants, un
cours théorique de 45 min sur la RCP au cours d’'un arrét
cardiaque a été présenté selon les recommandations de
I’AHA 2015 (Chaine de survie ; technique du massage
cardiaque externe). Les étudiants ont ensuite été
repartis par tirage au sort en trois groupes. Groupe 1:
Métronome GM (réglé a 110/min) (n=26), Groupe 2 :
Macarena GMa (tempo a 108/min) (n=26) et Groupe 3 :
musique Assiniya (tempo a 110/min) (n=26). Aprés une
pause de 15min, une formation pratique de la RCP sur
mannequin (Resusci Anne, Leardal) a été dirigée par un
enseignant d’anesthésie réanimation pour chaque
groupe. Chaque éléve devait effectuer des cycles de RCP
sur le mannequin en rythmant les compressions sur le
morceau musical jusqu’a la maitrise de la technique :
Rythme entre 100 et 120 et profondeur correcte jugée
visuellement par un témoin lumineux et sans
interruptions pendant une minute.

Evaluation : Les participants ont été évalués par 2

critere de jugement principal était le nombre de
compressions thoraciques correctes réalisées en 1
minute (rythme, profondeur et sans interruption). Le
critere de jugement secondaire était le nombre
d’interruptions et le nombre de compressions a
profondeur incorrecte durant une minute.

Analyse statistique

La comparaison des variables qualitatives a été réalisée
selon le test Chi2 ou selon test exact de Ficher sil'un des
effectifs théoriques est inférieur a 5. La comparaison des
variables quantitatives a été réalisée selon le test t de
Student ou le test U de Mann-Whitney. Le risque alpha

était fixé a 5 %. Une valeur p inferieur a 0,05 a été
considérée comme significative.

RESULTATS

Tous les participants étaient identiques dans les trois
groupes concernant 1'age, le sexe, le BM], le tabagisme, et
I'exercice physique (tableau 1). La premiere évaluation a
J+2 a montré qu’il n yavait pas de différences
significatives entre les trois groupes concernant le
nombre de compressions moyen/min (118 + 12vs 110 +
11 vs 119 = 15 ; p=0,06). Les résultats ont retrouvé
également un pourcentage de compressions correctes
différent mais non significatif entre les groupes (63,5 %
vs 70,2 % vs 60% p=0,07 respectivement) avec un
avantage pour le GMa. Lors de la deuxiéme évaluation a
]30, le pourcentage des compressions thoraciques
correctes s’est amélioré de 15 a 20% pour chaque
groupe. Le nombre de compressions thoraciques
correctes/min était toujours élevé pour GMa mais la
différence avec le GM et GA n’était pas statistiquement
significative (79,4% vs 85,3 % vs 81,9%; p=0,15)
(tableau 2). Concernant les résultats secondaires aucune
différence entre les trois groupes n’a été notée lors de la
premiére et de la deuxieme évaluation. (Nombre de
compressions thoraciques de profondeur incorrectes
par minute et nombre d'interruptions par minute)
(Tableau 3).

examinateurs a l'aide d’une fiche d’exploitation sur la DISCUSSION
technique des compressions thoraciques pendant 1 min,
mentionnent le morceau musical utilisée de la formation
initiale. Cette évaluation a été faite a j+2 et a j+30. Le
Tableau 1 : caractéristiques descriptives des participants
Groupe GM (n=26) GMa (n=26) GA (n=26) P
Age/moyen (DS) 18,5+ 1,2 183+ 1,1 18,4+ 1,3 0,5
BMI*/moyen (DS) 2122 21,93 213+3 0,3
Sexe M/F 19/7 19/6 NS
Tabagisme NS
Oui 2 1
Non 24 25
Exercice NS
Oui 8 10
Non 18 16

*Body Mass Index
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Tableau 2 : comparaison des compressions thoraciques /min sans guide musical a j+2 et a j+30
Evaluation a J+2 Evaluation a J+30
Le nombre de compressions thoraciques moyen/min
GM 118+ 12 111+13
GMa 110+ 11 1097
GA 119+ 15 1129
p 0,06 0,4
% des compressions thoraciques correctes/min
GM 63,5% 79,4%
GMa 70,2% 85,3%
GA 60% 81,9%
p 0,07 0,15
Tableau 3 : comparaison des compressions a profondeur incorrecte et les interruptions/min
Groupe GM (n=26) GMa (n=26) GA (n=26) p
J+2 J+30 J+2 J+30 | J+2 J+30
Nombre de compressions incorrectes/min 6 3 4 2 7 2 NS
Nombre d’interruptions/min 4 2 3 2 3 2 NS

L’'impact de la musique dans I'enseignement de la RCP a
été évalué dans plusieurs
participants diplomés des écoles de santé, étudiants en
médecine, secouristes, étudiants hors domaine de la
santé ou personnes publiques (11-15). Matlock et al
(2008) ont été les premiers a utiliser de la musique
‘Stayin Alive ‘ dans la formation de la RCP et comme «
métronome mental » [15]. En 2009, I'AHA a publié une
sélection d'environ 40 chansons de 100 bpm qui
pourraient étre utilisé pour 1'éducation de RCP [16].
Différentes chansons populaires autre que « Stayin
Alive », comme 'Nellie the Elephant’, 'That's the Way', and
'Macarena Song' ont montré I'efficacité a maintenir une
fréquence de compressions thoraciques adéquate [11-
14]. Dans I'étude Oulego-Erroz en 2011, 59 éléves non
formés (agés de 13 a 14 ans) ont été répartis au hasard
en deux groupes : « Macarena » (103 battements par
minute) (34 enfants) et « control sans musique » (25
enfants). Tous les enfants ont regu 1 h de formation de
RCP d'abord sans musique puis avec "Macarena". Le test
a été répété un mois plus tard. La musique Macarena a
amélioré le pourcentage de participants atteignant le
nombre de compressions thoraciques recommandé le
long de I'étude [11]. Hanfer en 2012 a rapporté sur une
étude observationnelle prospective menée aupres de
prestataires médicaux que Le nombre de compressions
thoraciques moyen lors de 1'évaluation primaire (avec
musique des Bee Gees ‘Stayin’ Alive ’) était de 109,1 et
pendant la deuxiéme évaluation apres au moins 5
semaines (sans musique) le nombre était de 113,2. Les
participants ont estimé que la musique a amélioré leur
capacité a réaliser la RCP et se sentaient plus confiants
[17]. Hanfer en 2015 dans un essai controlé randomisé
chez des personnes publiques non formés en RCP, a

études et sur divers

comparé apres une formation théorique et pratique des
sujets témoins sans music et des sujets avec musique. Il
y’avait un taux de compression moyen plus élevé a la fois
immédiatement 121 + 21 (groupe témoin) contre 109
+15 (groupe musique) avec p=0,002 et aprés = 6
semaines 120 + 20 vs 111 + 13 avec p=0,014. Le nombre
de compressions correctes n'a pas montré aucune
différence entre les groupes au départ (39% contre 48%
; p=0,382), mais davantage aprés pour les sujets avec
music 43% contre 74% ; p=0,003) [13]. Tastan en 2017
a réalisé une étude contrdlée chez des étudiants en
deuxieme année d'école d'infirmiers sans formation
préalable en réanimation cardiaque (n = 77). Les
participants ont été assignés au hasard a un des deux
groupes : un groupe d'intervention avec musique et un
groupe témoin sans musique. Apres une formation
pratique, la premiére évaluation a été réalisée un jour
apres la formation en RCP et la deuxiéme évaluation a été
réalisée six semaines apres. Résultats : La premiere
évaluation a montré que le groupe avec musique avait un
nombre de compressions thoraciques moyen par minute
de 107,33 + 7,29 vs 121,47 + 12,91 pour le groupe sans
musique. Dans la deuxiéme évaluation le nombre de
compressions thoraciques moyen par minute était
106,24 + 8,72 vs 100,71 + 9,54 respectivement. Les
résultats de cette étude ont confirmé qu'une piece
musicale permettait aux éleves de se souvenir du rythme
idéal de compressions thoraciques [18]. A l'instar de
Hong en 2016 qui a testé et prouvé l'efficacité d’une
musique populaire coréenne ‘Men are Ships, Women are
Ports' [19], nous avons testé une chanson marocaine tres
populaire et connue par tous.
premiére évaluation de la mémoire a court terme
réalisée apres la formation en RCP a montré que la

Dans notre étude la
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plupart des étudiants des trois groupes ont pu réaliser
un taux de compressions thoraciques correctes (100-
120 battements par minute) supérieur a 60%. Lors de la
deuxiéme évaluation a J30 les étudiants dans les trois
groupes ont amélioré leur taux de compressions
thoraciques correctes de plus 15 a 20%. Les  trois
musiques utilisées étaient efficaces pour mémoriser le
rythme a moyen terme (J30).

Notre étude a plusieurs limites :

1 / nos résultats ne peuvent pas étre généralisés puisque
les participants a 1'étude étaient des jeunes de
'université (18 ans en moyen).

2/ le cadre simulé de cette étude ne refléte pas le stress
réels devant l'arrét cardiaque.

3/ ne tient pas compte des variations anatomiques
humaine vraies.

4/ cette étude a porté principalement sur la qualité de
compression thoracique et n'a pas abordé d'autres
composants dans la RCP tels que la ventilation.

5/ I'étude n’a pas tester la mémorisation a long terme
(plus de 6 mois).

CONCLUSION

La formation a l'aide d'une chanson populaire Assiniya
est aussi efficace comparativement au Métronome ou
Macarena pour guider et mémoriser un rythme de
compressions thoraciques correct a moyen terme chez
les stagiaires non professionnels. Cette chanson doit
donc étre recommandée pour I'apprentissage durable de
la RCP pour tout le public.
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