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Apport de l’approche moins invasive  
en chirurgie cardiovasculaire  

et thoracique

The opportunities of the minimally invasive approach for 
the cardiovascular and thoracic surgery

Summary  : There is a continuous growth in the incidence 
of cardiovascular and thoracic diseases, especially rela-
ted to the increased life expectancy. Moreover, the quality 
and efficacy of care for these pathologies are progressing 
constantly. The evolution of surgery prompts us to deve-
lop less aggressive (minimally invasive), although techni-
cally more complex, treatment or diagnostic techniques. 
Pathologies, which until now required heavy surgeries, 
are managed today in a less invasive way and become 
therefore accessible to patients even if they are older or 
in a poor general condition. In this article, we present our 
experience in the development of the minimal invasive pro-
cedures in cardiovascular and thoracic surgery.
Keywords : Minimally invasive surgery - Thoracoscopic 
- Endoscopic - Video-assisted surgery

Résumé : Les pathologies cardiovasculaires et thoraciques, 
au sens large, sont de plus en plus fréquentes, vu l’aug-
mentation de l’espérance de vie, mais elles sont aussi de 
mieux en mieux prises en charge. En effet, l’évolution de la 
chirurgie nous incite à développer des techniques de trai-
tement ou de diagnostic moins agressives (mini-invasives) 
quoique techniquement plus complexes. Des pathologies 
qui nécessitaient, jusqu’à présent, des chirurgies lourdes 
se prennent en charge, aujourd’hui, de manière moins 
invasive et deviennent donc accessibles à des patients 
en moins bon état général ou de plus en plus âgés. Nous 
présentons ici notre expérience dans le développement de 
l’approche mini-invasive en chirurgie cardiovasculaire et 
thoracique.
Mots-clés : Chirurgie mini-invasive - Vidéo -  
Thoracoscopie - Mini-thoracotomie antérieure droite

(1) Service de Chirurgie Cardiovasculaire et Thora-
cique, CHU Liège, Belgique.

presque toutes les disciplines chirurgicales, 
avec des applications récentes en chirurgie car-
diovasculaire et thoracique. 

Nous présentons ici notre expérience recon-
nue dans le développement de l’approche 
mini-invasive en chirurgie cardiovasculaire et 
thoracique. On peut citer, par exemple, le trai-
tement des valvulopathies par mini-thoracoto-
mie, des coronaropathies, à cœur battant, par 
thoracotomie et avec le prélèvement endos-
copique des vaisseaux (artères mammaires, 
artère radiale et veine saphène), des artériopa-
thies du carrefour aorto-iliaque par pontage coe-
lioscopique, des pathologies pulmonaires avec 
lobectomies par thoracoscopie, de l’insuffisance 
veineuse par laser, du traitement endovasculaire 
de l’artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs, des troncs supra-aortiques, des artères 
digestives, rénales et de la pathologie aortique.

En chirurgie cardiaque

Le développement de techniques mini-inva-
sives en chirurgie cardiaque a connu un essor 
considérable depuis une vingtaine d’années 
(1). Il a d’abord concerné la chirurgie coronaire, 
avec les pontages à cœur battant par thoraco-
tomie, puis la mini-sternotomie pour la valve 
aortique, ensuite la chirurgie mitrale et aortique 
vidéo-assistée par mini-thoracotomie droite. La 
chirurgie cardiaque mini-invasive implique un 
abord chirurgical moins conséquent : le thorax 

Introduction

Les pathologies cardiovasculaires et thora-
ciques au sens large sont de plus en plus fré-
quentes, vu l’augmentation de l’espérance de 
vie, mais elles sont aussi prises en charge de 
manière plus pointue. En effet, l’évolution de 
la chirurgie nous incite à développer des tech-
niques de traitement moins agressives, dites 
«mini-invasives», quoique techniquement plus 
complexes. En corollaire, des pathologies qui 
nécessitaient, jusqu’à présent, des chirurgies 
lourdes se prennent en charge aujourd’hui de 
manière moins invasive et deviennent donc 
accessibles à des patients en moins bon état 
général ou de plus en plus âgés. De plus, l’évo-
lution des indications nous pousse aujourd’hui 
à opérer des patients plus jeunes, souvent pas 
ou peu symptomatiques, chez qui une chirur-
gie vécue comme moins agressive peut être 
plus facilement proposée. Par ailleurs, chez les 
patients professionnellement actifs, une chirur-
gie mini-invasive permet une reprise plus pré-
coce du travail.

La plupart des techniques mini-invasives 
nécessitent néanmoins une technicité et un 
matériel ancillaire spécifique qui limitent la dif-
fusion de cette approche à quelques centres de 
référence. La vidéo a été un apport majeur dans 
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n’est pas ouvert par une sternotomie médiane; 
l’accès au cœur est assuré par mini-thoracoto-
mie (Figure 1) et la circulation extracorporelle 
est mise en place à l’aide d’une canulation 
périphérique (c’est-à-dire en passant par voie 
fémorale au niveau du pli de l’aine). Aujourd’hui, 
la chirurgie cardiaque minimalement invasive 
a démontré des résultats comparables, voire 
meilleurs, que la chirurgie conventionnelle dans 
des centres spécialisés. Elle tend à devenir le 
standard pour la chirurgie valvulaire aortique et 
mitrale (2). 

La chirurgie valvulaire aortique et mitrale par 
voie mini-invasive (Figure 2) offre de nombreux 
avantages par rapport à la sternotomie stan-
dard, mais présente aussi des inconvénients : 
les gestes de remplacement ou de réparation 
valvulaires sont techniquement plus complexes 
en raison d’un accès plus difficile et d’un champ 
opératoire réduit; il en résulte des temps de 
clampage et de circulation extra-corporelle un 
peu plus longs avec, cependant, des résultats 
aussi bons que pour l’abord conventionnel en 
termes de morbi-mortalité et de qualité. Ces 
excellents résultats permettent, aujourd’hui, de 
proposer la technique autant à des patients peu 
symptomatiques, qu’à des patients chez qui la 
sternotomie serait à risque répondant à la défi-
nition de «thorax hostile» (déformations thora-
ciques, patients obèses, délabrement pariétal, 
antécédent de radiothérapie ou de chirurgie car-
diaque, notamment avec pontages mammaires 
perméables,…).

 Le pontage coronarien par mini-thoracotomie 
gauche (MIDCAB - Minimally Invasive Direct 
Coronary Artery Bypass) permet la revascula-
risation myocardique, en limitant l’ouverture du 
thorax, mais aussi sans utilisation de la circu-
lation extra-corporelle (CEC), à cœur battant 
(Figure 3). Ce procédé s’adresse aux malades 
présentant une maladie coronarienne localisée. 
Le plus souvent, c’est l’artère mammaire interne 
gauche qui est utilisée comme greffon. L’apport 
de la vidéoscopie se limite ici au prélèvement de 
l’artère mammaire gauche (ou droite plus rare-
ment) qui est réalisé à l’aide de 3 incisions cen-
timétriques. Les anastomoses coronaires sont, 
quant à elles, réalisées à ciel ouvert, au travers 
d’une mini-thoracotomie gauche.

En cas de coronaropathie diffuse, la chirurgie 
des pontages coronariens multiples est réalisée 
par sternotomie classique. La technique clas-
sique de prélèvement des greffons, autres que 
les artères mammaires, consiste à pratiquer une 
longue incision le long de la jambe pour accéder 

Figure 1. (A) Voie d’abord conventionnelle par sternotomie. (B) Voie d’abord par mini-thoracotomie pour la 
valve aortique et (C) mitrale. (D) Vue postopératoire de la cicatrice après chirurgie de la valve aortique par 

mini-thoracotomie antérieure droite.

BBAA CC DD

Figure 2. Vue peropératoire d’une chirurgie mini-
invasive par thoracotomie de la valve aortique (A) 

et mitrale (B).
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à la veine saphène ou le long du bras pour pré-
lever l’artère radiale. En fonction des besoins, 
l’incision sera plus ou moins longue. Il n’est 
cependant pas rare qu’elle s’étende de la che-
ville à l’aine ou du poignet au coude. Nettement 
moins invasif, le prélèvement endoscopique de 
vaisseaux, saphène ou radial (Figure 4), (Endos-
copic Vascular Harvesting ou EVH) nécessite un 
abord de 2,5 cm. Cette voie endoscopique offre 
comme avantages pour le patient : des douleurs 
postopératoires limitées et, donc, une rééduca-
tion plus rapide en termes de mobilité, des soins 
postopératoires moindres, l’absence de longue 
cicatrice et, donc, un meilleur résultat esthétique 
avec une qualité et une perméabilité du greffon 
similaires à celles obtenues après un prélève-
ment chirurgical classique (3).

En chirurgie vasculaire

L’approche endovasculaire percutanée a été 
une véritable révolution en chirurgie vasculaire. 
L’artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs concerne l’étage aorto-iliaque, l’artère 
fémorale commune, l’étage fémoro-poplité et les 
troncs jambiers. La mise en place de stent cou-
vert ou non couvert est systématique à l’étage 
aorto-iliaque. Le traitement endovasculaire est 
celui de première intention (Figure 5), même 
pour les lésions les plus complexes classées 
TASC C ou TASC D (4). Les reconstructions du 
carrefour aorto-bi-iliaque par stents en «kissing» 
ou en «tour Eiffel» sont applicables aux lésions 
les plus complexes. La chirurgie du carrefour 
aortique, devenue plus rare, reste indiquée pour 
les cas de thrombose étendue à l’étage aorto-
rénal, d’atteinte associée des artères digestives, 
des artères fémorales communes ou de patholo-
gie anévrysmale associée. Il reste recommandé 
de traiter les lésions occlusives de l’artère fémo-
rale commune par endartériectomie, avec patch 
d’élargissement, plutôt que de les traiter par 
stent (5).

Les progrès dans les techniques de recana-
lisation, dans la préparation du vaisseau cible, 
dans les ballons à élution de drogue, et l’arri-
vée de nouveaux stents vasculo-mimétiques 
ou enrobés, ont bouleversé le traitement endo-
vasculaire des lésions artérielles occlusives à 
l’étage fémoro-poplité. L’approche endovascu-
laire est devenue la modalité de traitement de 
premier choix pour les lésions jusqu’à 25 cm 
de longueur, même si elles sont complexes. 
Les principes sont d’essayer de ne pas mettre 

Figure 3. Vue peropératoire d’une chirurgie 
de pontage coronarien par mini-thoracotomie 
gauche (MIDCAB - Minimally Invasive Direct  

Coronary Artery Bypass).

Figure 4. Vue per- et postopératoire après  
prélèvement endoscopique d’un greffon  

d’artère radial. 

Figure 5. Sténose sévère de l’aorte abdominale 
sous-rénale avant (A) et après (B) traitement  

percutané par stent, vue par aortographie  
peropératoire.

AA BB



295

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
0;

 7
5 

: 
5-

6 
: 

29
2-

29
9

Apport de l’approche moins invasive en chirurgie cardiovasculaire et thoracique

de stent et de traiter la lésion avec un ballon à 
élution de drogue, respectant ainsi le concept 
«nothing leave behind». Les stents sont indi-
qués quand il y a une lésion occlusive très cal-
cifiée, une dissection pariétale sévère ou une 
lésion persistante malgré la préparation du vais-
seau (6). La chirurgie classique par pontage 
garde une place dans l’arsenal thérapeutique 
destiné aux lésions fémoro-poplitées, pour les 
très longues lésions, les lésions étagées et les 
ischémies très sévères, surtout si le patient a 
un faible risque chirurgical et qu’il a une veine 
grande saphène de bonne qualité. 

Les principaux facteurs de risque indépen-
dants associés au développement de l’artériopa-
thie à l’étage jambier sont l’âge et le diabète (7). 
La revascularisation à cet étage constitue, ainsi, 
une part croissante de notre activité. Il s’agit, sou-
vent, de lésions complexes, longues et calcifiées. 
Des progrès technologiques ont révolutionné 
l’approche endovasculaire, mais restent néces-
saires afin de pérenniser les résultats et éviter 
des ré-interventions multiples. L’approche endo-
vasculaire est surtout indiquée chez les patients 
âgés, à haut risque chirurgical ou ne disposant 
pas de greffon veineux saphène autologue (5).

Le traitement des pathologies aortiques 
a aussi été bouleversé par l’avènement des 
technologies endovasculaires. La pathologie 
anévrysmale peut être traitée électivement et 
en urgence par exclusion à l’aide d’une endo-
prothèse couverte, aussi appelée «stentgraft» 
(Figure 6). C’est le traitement de référence en 
cas d’anatomie favorable au niveau sous-rénal 
(8). L’apparition des endoprothèses fenêtrées 
et branchées permet, à présent, de traiter des 
anatomies moins favorables, les anévrysmes 

thoraco-abdominaux et de la crosse aortique. La 
chirurgie conventionnelle garde sa place pour 
les anatomies très défavorables, les maladies 
des tissus conjonctifs et les échecs du traitement 
endovasculaire. Les dissections aortiques de 
type B compliquées, les ruptures traumatiques 
de l’isthme et les ulcères perforants de l’aorte 
thoracique descendante sont désormais, le plus 
souvent, traités par voie endovasculaire.

Malgré les progrès réalisés par la chirurgie 
endovasculaire pour le traitement des ané-
vrysmes de l’aorte abdominales (stentgraft) et 
pour celui des oblitérations aorto-iliaques, 20 
à 40 % des patients ayant une pathologie aor-
tique sont toujours traités par laparotomie du 
fait des limites du traitement endovasculaire. 
Chez ces patients, la chirurgie aortique laparos-
copique (Figure 7) peut être proposée comme 
une alternative moins invasive à la chirurgie aor-
tique conventionnelle. De nombreuses études 
ont comparé les résultats de la chirurgie aor-
tique totalement laparoscopique avec ceux de 
la chirurgie aortique par laparotomie (9). Toutes 
ces études ont montré une nette diminution des 
complications postopératoires, avec une reprise 
plus rapide du transit et une durée d’hospitali-
sation plus courte. Cette technique, développée 
au CHU de Liège depuis plus de vingt ans, est 
particulièrement complexe et exigeante, ce qui 
explique la rareté des centres capables de la 
réaliser.

Les lésions des troncs supra-aortiques (tronc 
artériel brachio-céphalique, carotide primitive 
gauche et sous-clavière gauche) sont, idéa-
lement, traitées par voie endovasculaire. La 
ponction percutanée peut se faire au niveau 
fémoral ou des membres supérieurs, en humé-
ral ou radial (Figure 8). Un mini-abord carotidien 
peut aussi être réalisé, permettant une protec-

Figure 6. Endoprothèse de l’aorte abdominale 
excluant un anévrysme de l’aorte abdominale, 

vue par aortographie peropératoire. 

Figure 7. Vue peropératoire d’une chirurgie du 
carrefour aorto-iliaque par voie coelioscopique 

pour l’anastomose aortique.
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tion contre le risque d’embolisation cérébrale. 
Comme pour les lésions aorto-iliaques, des 
stents couverts ou non couverts sont systéma-
tiquement déployés. L’approche mini-invasive 
permet d’éviter une mini-sternotomie ou une 
cervicotomie (4).  

Les lésions occlusives des artères diges-
tives sont traitées, en première intention, par 
approche endovasculaire, qu’il s’agisse d’une 
ischémie mésentérique chronique ou même 
d’une ischémie mésentérique aiguë non compli-
quée d’infarctus mésentérique (10). C’est éga-
lement le cas pour les lésions occlusives des 
artères rénales pour lesquelles un traitement est 
indiqué.

En chirurgie thoracique

La majorité des interventions de chirurgie tho-
racique réalisées au CHU de Liège se font par 
voie mini-invasive. Les interventions de résec-
tion pulmonaire (pneumonectomie, lobectomie, 
segmentectomie et résection en coin) sont pra-
tiquées, en règle générale, par chirurgie thora-
coscopique. L’intervention est réalisée à l’aide 
de 3 incisions (2 incisions centimétriques, l’une 
antérieure et l’autre postérieure, dans le 8ème 

espace intercostal, et une 3ème incision de 2 à 
4 cm dans le 4ème espace intercostal, dans la 
région axillaire). On n’utilise pas de rétracteur 
costal, mais simplement un écarteur à tissu mou 
(Alexis® - Applied Medical) au niveau de la plus 
grande incision, permettant de retirer la pièce 
opératoire. Les structures vasculaires, bron-
chiques et parenchymateuses sont sectionnées 
à l’aide d’agrafeuses électroniques (Figure 9). 
Cette manière de procéder réduit fortement les 
douleurs postopératoires et accélère la récupé-
ration fonctionnelle. 

A l’heure actuelle, le cancer pulmonaire non 
à petites cellules (Non Small Cell Lung Carci-

noma - NSCLC) représente la principale indi-
cation de résection pulmonaire dans les pays 
industrialisés. Un curage ganglionnaire complet 
est toujours associé à la chirurgie de résection 
du cancer pulmonaire primitif. Les patients opé-
rés par voie mini-invasive pour une résection 
majeure (lobectomie, pneumonectomie) quittent 
l’hôpital, en moyenne, au 3ème ou 4ème jour post-
opératoire. Les bénéfices de la chirurgie tho-
racoscopique, par rapport à la voie ouverte, 
dans la prise en charge des patients porteurs 
d’un cancer NSCLC sont largement documen-
tés dans la littérature et on peut considérer, 
actuellement, que la chirurgie thoracoscopique 
est devenue le «gold standard» pour la prise en 
charge des patients présentant un stade locale-
ment peu avancé (stades I et II) (11). Dans cette 
indication, la chirurgie robotique ne semble pas 
procurer de bénéfices, les incisions étant, par 
ailleurs, similaires (12-14). Les adversaires de 
la technique thoracoscopique arguaient, initia-
lement, que le curage ganglionnaire était moins 
complet en chirurgie vidéo-assistée qu’en chirur-
gie ouverte. Actuellement, il est bien établi que 
la chirurgie thoracoscopique est équivalente ou 
meilleure sur le plan oncologique et sur le plan 
de la survie à long terme, avec un curage gan-
glionnaire souvent plus complet qu’en chirurgie 
ouverte (15, 16). Par ailleurs, de nombreuses 
publications scientifiques attestent que la chirur-
gie pulmonaire vidéo-assistée est bénéfique 
chez les patients à haut risque ou avec mau-
vaise fonction respiratoire, réduit les durées de 
séjour hospitalier, les coûts globaux, la durée 
d’intubation, l’inflammation post-opératoire, les 
douleurs post-opératoires, accélère la récupéra-
tion fonctionnelle et la reprise du travail et, enfin, 
augmente la tolérance au traitement adjuvant 
lorsque celui-ci est requis (1, 17).

Les métastases pulmonaires (cancer diges-
tif, sarcome, cancer ORL, carcinome rénal,…) 

Figure 8. Ponction radiale pour traitement  
endovasculaire.

Figure 9. Agrafage de la veine pulmonaire  
supérieure droite à l’aide d’une agrafeuse  

électronique lors d’une lobectomie supérieure 
droite thoracoscopique.
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représentent, en fréquence, la seconde indi-
cation de résection pulmonaire. Les résections 
pulmonaires sont, en général, plus limitées dans 
un souci d’épargne du parenchyme pulmonaire, 
avec réalisation, de manière beaucoup plus 
fréquente que dans la chirurgie du cancer pul-
monaire primitif, de résections dites «non ana-
tomiques» (wedge resection). Dans ce cas de 
figure, le patient quitte, en moyenne, l’hôpital 
au deuxième jour post-opératoire. Le repérage 
d’un nodule pulmonaire de petite taille ou situé 
en profondeur peut être périlleux en thoracos-
copie puisque la palpation n’est pas possible ou 
difficile. Dans ce cas, le nodule est repéré par 
un harpon positionné sous CT-scanner immé-
diatement avant la procédure chirurgicale (18) 
(Figure 10). Nous pratiquons, également dans 
cette indication, un curage ganglionnaire com-
plet bien que son intérêt soit controversé dans la 
prise en charge des lésions pulmonaires métas-
tatiques (19). Il y a, néanmoins, un consensus 
qui se dégage quant à la valeur pronostique du 
curage ganglionnaire dans cette indication. Il 
apparaît clairement que les patients présentant 
un envahissement ganglionnaire, aussi bien 
au niveau des relais N1 que N2, présentent un 

pronostic plus sombre (20, 21). La question de 
savoir si le curage ganglionnaire améliore la 
survie dans la résection des métastases pulmo-
naires reste actuellement débattue (22, 23).

Enfin, la chirurgie thoracoscopique peut être 
utilisée dans des pathologies tumorales thora-
ciques moins fréquentes, telles que les tumeurs 
du médiastin (et notamment les thymomes, pour 
autant que leur diamètre soit inférieur à 5 cm) ou 
les tumeurs intra-thoraciques extra-pulmonaires 
(Figure 11). 

 En dehors de la pathologie tumorale évo-
quée ci-dessus, la chirurgie vidéo-assistée 
est pratiquée de manière routinière depuis de 
nombreuses années, aussi bien dans un but 
diagnostique (biopsies pulmonaires dans les 
pneumopathies interstitielles) que dans un but 
curatif (pneumothorax récidivant), avec des indi-
cations communément admises de longue date.

En chirurgie veineuse

A l’heure actuelle, le traitement chirurgical 
des varices est réalisé, majoritairement, par 
voie endoveineuse.  Il y a près de 20 ans que 
le laser et la radiofréquence ont été dévelop-
pés afin de traiter les troncs saphènes refluants, 
responsables des varices apparentes en sous-
cutané, remplaçant ainsi la chirurgie de «strip-
ping». L’amélioration constante de ces outils 
permet, actuellement, d’obtenir des résultats au 
moins égaux, voire supérieurs, à la chirurgie de 
«stripping» (24). Elle est, dès lors, le premier 
choix de traitement selon les recommandations 
internationales (grade 1B) (25, 26).

Le principe de ces «thermal ablations» (TA) 
consiste en une lésion thermique (85°) de la 
paroi veineuse, induisant une fibrose du vais-
seau et sa disparition complète au terme de 
quelques mois. Nous utilisons l’énergie laser 
1470 nm avec fibre radiaire (VascuLife™, Alma 
Surgical). Cette technique offre de nombreux 
avantages. Bien sûr, elle présente une très 
nette réduction de la douleur post-opératoire, 
permettant ainsi aux patients de marcher dès 
le lendemain de l’intervention, sans nécessiter 
de repos en drainage postural comme c’est le 
cas dans la chirurgie à ciel ouvert. La reprise 
des activités professionnelles est ainsi bien plus 
rapide. Elle permet de traiter sélectivement les 
segments refluants des troncs saphènes grâce 
à la ponction percutanée échoguidée, l’échogra-
phie constituant l’outil indispensable d’une telle 
procédure. Nous ne réalisons pas de ligature 
de la jonction saphéno-fémorale (au profit de la 
crossectomie), ce qui exclut presque totalement 

Figure 11. Volumineux neurinome de 5 cm de  
diamètre localisé au dôme pleural gauche,  

réséqué par chirurgie thoracique mini-invasive 
vidéo-assistée.

Figure 10. (a) Repérage préopératoire d’un nodule 
profond lobaire supérieur gauche sous CT-Scan.  

(b) Pièce opératoire après wedge résection.
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les récidives variqueuses sur néo-crosse. L’ab-
sence d’incision de plus de 0,3 cm répond à la 
demande esthétique de cette chirurgie.  

Ainsi, cette chirurgie peut être réalisée dans 
presque toutes les indications opératoires et 
peut être proposée au plus grand nombre, y 
compris les personnes très âgées avec, par 
exemple, ulcères veineux (CEAP 6) ou présen-
tant des hémorragies à répétition sur ampoules 
variqueuses fragiles (27). Elle peut être réalisée 
sous anesthésie générale, loco-régionale, mais 
aussi anesthésie locale simple ou couplée à une 
sédation.

L’avenir sera aussi les «non thermal abla-
tions» (NTA) offrant une approche encore plus 
légère. Elles consistent, entre autres, en l’injec-
tion d’une colle (cyanoacrylate, VenasealTM) 
dans les troncs saphènes. Il en résulte une veine 
collabée, aux parois collées supprimant d’em-
blée le reflux veineux, permettant également 
de ne pas réaliser d’éventuelles phlébectomies 
lors du geste. Les varices régressent dans les 
4 mois minimum qui suivent et la sclérothérapie 
mousse ou classique permet, alors, de complé-
ter le traitement, si nécessaire. Cette procédure 
est réalisée sous anesthésie locale simple au 
site de ponction de la veine uniquement, la pro-
cédure en elle-même étant totalement indolore. 
Le port de bas de compression peut même ne 
pas être recommandé. Cela autorise surtout 
le patient à reprendre d’emblée ses activités 
(28). L’autre avantage de cette technique, qui 
offre des résultats similaires aux TA  sur le long 
terme, est la possibilité d’être réalisée hors bloc 
opératoire.  

Conclusion

Avec les progrès technologiques des der-
nières années, de nouvelles techniques ont pu 
être développées en chirurgie cardiovasculaire 
et thoracique, permettant de réduire considé-
rablement le traumatisme chirurgical, tout en 
gardant le même niveau d’excellence quant 
aux résultats. Ceci se traduit par une récupéra-
tion plus rapide et moins douloureuse pour les 
patients, ce qui leur permet d’atteindre une auto-
nomie physique précocement en comparaison 
aux techniques chirurgicales conventionnelles. 
Ces techniques mini-invasives, techniquement 
plus complexes, impliquent une collaboration 
nouvelle et renforcée entre infirmières, anesthé-
sistes, perfusionnistes et chirurgiens. 
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