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REsumE : La réalisation de la chirurgie de la valve aortique
par une voie d'abord réduite atténue le traumatisme chirur-
gical subi par le patient, mais doit garantir un geste de
qualité équivalente. Au travers de la présentation d’une
histoire clinique inscrite dans la routine, nous rappor-
tons I'expérience du service dans ce domaine et nous
la confrontons aux données de la littérature. L'approche
mini-invasive apporte des avantages supplémentaires par
rapport a la chirurgie conventionnelle et s’inscrit dans I'évo-
lution actuelle des procédures interventionnelles.

Mots-cLEs : Remplacement valvulaire aortique -
Chirurgie mini-invasive - Sternotomie partielle

INTRODUCTION

La chirurgie mini-invasive aortique a été intro-
duite depuis plus d’'une vingtaine d’années par
Cosgrove de la Cleveland Clinic (Ohio, USA)
(1, 2). Depuis lors, plusieurs approches ont été
envisagées, incluant entre autres, les sterno-
tomies partielles inférieures ou transverses ou
encore I'abord parasternal. A I'heure actuelle, la
ministernotomie supérieure en «J» ou en «T»
et la minithoracotomie au niveau du deuxieéme
ou du troisieme espace intercostal sont les plus
souvent utilisées (3).

La chirurgie cardiague mini-invasive entraine
un traumatisme pariétal moindre, un résultat
esthétique amélioré et offre plusieurs avantages
économiques théoriques tels qu’une hospitali-
sation de plus courte durée et un retour au tra-
vail plus rapide (4, 5). Elle garantit, a priori, une
qualité de chirurgie équivalente a celle propo-
sée par une voie classique, ce qui valide cette
procédure chirurgicale.
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Summary : Minimally invasive aortic valve surgery aims
at reducing surgical invasiveness whilst preserving the
high efficacy of surgical aortic valve replacement. As such
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ILLUSTRATION CLINIQUE

Il s’agit d’'une patiente de 78 ans se plai-
gnant d’'une dyspnée de stade IIB a lll. Elle est
réegulierement suivie pour une sténose aortique
modérée. Au vu de la symptomatologie, un nou-
veau bilan est réalisé. L’échographie visualise
une progression de la sténose aortique, calcu-
lée a 0,7 cm? (0,9 cm? six mois auparavant).
La fraction d’éjection du ventricule gauche est
mesurée a 45 % alors qu’elle était de 70 % six
mois plus tét. La coronarographie montre des
coronaires normales. Devant I'altération de la
fonction ventriculaire gauche, de la réduction
de la surface aortique et de la majoration de la
dyspnée, un remplacement valvulaire aortique
par une valve biologique, avec une incision
de ministernotomie en «J», est proposé a la
patiente.

La ministernotomie en «J» a été réalisée
jusqu’au niveau du 4°m espace intercostal
(Figure 1). Une canulation artérielle aortique
directe est pratiquée et la canulation veineuse
est faite par voie percutanée, au niveau de la
veine fémorale droite. Le contréle échogra-
phique transoesophagien permet d’assurer
le bon positionnement de la canule veineuse.
La valve implantée est une valve biologique
Magna ease n°21 (Figure 2).

En postopératoire, I’'évolution est favorable.
L’échographie cardiaque de contr6le montre un
bon fonctionnement de la prothese (gradient
maximum/moyen 24/13 mmHg, pas de fuite
péri-prothétique,...) et une stabilité de la fraction
d’éjection ventriculaire gauche. L’enregistre-
ment électrocardiographique de 24 heures ne
montre aucun probléme rythmique. La patiente

H :“ Rev Med Liege 2018; 73 : 2 : 77-81



Rev Med Liege 2018; 73 : 2 : 77-81

HANOSET S ET COLL.

quitte I'hépital au J7 (sa sortie dépendant d’une
place en maison de convalescence). Lors du
premier contrdle a huit semaines, elle déclare
avoir repris toutes ses activités des la qua-
trieme semaine, c’est-a-dire lors de son retour
au domicile.

DiscussioN

Depuis le mois d’octobre 2014, cette procé-
dure est réalisée au sein de notre service. De
notre expérience, a partir de 'analyse des 50
premiers cas, hous sommes en mesure de rap-
porter 'absence de reprise chirurgicale pour
saignement ou pour épanchement péricardique
significatif et seulement deux instabilités ster-
nales a 6 semaines. Il faut noter également une
conversion en sternotomie en raison de difficul-
tés techniques liées a I'’exposition.

Figure 1. lllustration d’un
abord mini-invasif par
ministernotomie en J avec
canulation centrale

Figure 2. Remplacement
valvulaire aortique par
valve Magna ease par

abord mini-invasif
(ministernotomie en J)

La chirurgie cardiaque pratiquée par une
ministernotomie en «J» est indiquée dans le
remplacement, la plastie valvulaire aortique ou
un geste sur la racine aortique. Les contre-indi-
cations concernent la chirurgie coronarienne de
méme que la chirurgie concomitante sur une
autre valve.

La ministernotomie implique la réalisation
d’une incision cutanée d’environ six a huit cen-
timetres a partir de la fourchette sternale. Le
sternum est incisé a partir de son bord supé-
rieur et un «J», un «T», ou un «L» viennent
prolonger l'incision sternale vers I'espace inter-
costal souhaité. Habituellement, c’est une ster-
notomie en «J» qui est réalisée. Si I'exposition
est insuffisante, l'incision est prolongée vers
'espace intercostal gauche en créant une inci-
sion en «T» inversé. Chez les jeunes patients
avec un sternum plus résistant, une incision du
troisieme espace intercostal peut étre réalisée,
mais chez les patients plus agés, le quatrieme
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Figure 3. Schéma et rapports
anatomiques d’une
ministernotomie en J

Figure 4. Schéma d’une
minithoracotomie droite

/

espace intercostal sera préféré afin de dimi-
nuer l'incidence de fractures sternales. Le cin-
quiéme espace intercostal pourra étre abordé
en cas de chirurgie de la racine aortique (4)
(Figure 3). Concernant la minithoracotomie,
celle-ci se réalise au niveau du deuxiéme ou
du troisieme espace intercostal droit, proche du
bord droit du sternum et mesure environ six cen-
timetres (Figure 4). Dans ce cas, la canulation
périphérique doit étre envisageée pour des rai-
sons évidentes d’exposition (3).

Ces abords mini-invasifs permettent une
bonne exposition sans risque significatif com-
paré a la sternotomie classique, excepté une
augmentation du temps opératoire durant la
courbe d’apprentissage. lls apportent plusieurs
avantages théoriques améliorant les colts pour
la société. lls garantissent une stabilité plus
importante du thorax entrainant des échanges

respiratoires améliorés, une extubation plus
rapide et donc, un séjour réduit aux soins inten-
sifs. Le nombre d’infections de paroi est moins
important et 'esthétique se voit améliorée par
une courte incision. La douleur est, elle aussi,
réduite et mieux controlée. Le saignement est
également moins important, ce qui diminue
le nombre de transfusions. Le traumatisme
moindre entraine la réduction de la durée du
séjour en salle d’hospitalisation. Le retour au
travail est aussi plus rapide et les colts pour
les soins de santé s’en trouvent donc diminués.
Comparé a la sternotomie conventionnelle, les
résultats a long terme sont favorables tant chez
les patients vierges de toute chirurgie cardiaque
que pour ceux ayant déja subi une intervention
(4, 5). Le principal désavantage réside dans
'impossibilité d’accéder aux ventricules, et par-
ticulierement le gauche. La mise en place des
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électrodes épicardiques, la purge de Il'air intra-
cardiaque et le drainage du péricarde doivent
étre spécifiquement adaptés a cette procédure.
Les complications peropératoires de la chirur-
gie mini-invasive sont rares (3 %), la principale
étant la conversion en sternotomie compléte.
Il n'existe pas de différence significative entre
la chirurgie mini-invasive (ministernotomies et
minithoracotomies) et la sternotomie classique
en termes de mortalité et du nombre d’accidents
vasculaires cérébraux (4, 5).

Par contre, lorsque 'on compare les deux
grands types de procédures mini-invasives, on
rapporte un taux de conversion vers une ster-
notomie plus élevé, un taux de reprise pour sai-
gnement plus important ainsi que des temps de
circulation extracorporelle et de clampage plus
longs dans les minithoracotomies que dans les
ministernotomies. La minithoracotomie a donc,
de maniére générale, un peu plus d’effets indé-
sirables. Il n’y a pas de différence significative
concernant la mortalité & 30 jours (6). Le choix
de l'une ou l'autre technique doit étre envisagé
au cas par cas, en tenant compte des facteurs
anatomiques, et corrélé aux données cliniques
de chaque patient.

Il faut noter que le concept de la chirurgie
«mini-invasive» ne se réduit pas uniquement a
une réduction de l'incision chirurgicale. llimplique
également une nouvelle fagon de travailler entre
chirurgiens, anesthésistes et perfusionnistes.
Au plan anesthésique, on tiendra compte d’un
environnement cardiaque préservé (péricarde,
influence des pressions thoraciques,...), ce qui
est de nature a modifier la physiologie cardiaque
en cours de sevrage de circulation extracorpo-
relle. Le monitoring doit comporter le cathéter
de Swan-Ganz et, puisque les ventricules ne
sont pas visibles, I’échographie transoesopha-
gienne est indispensable pour la purge aérique.
Certaines techniques de stimulation cardiaque
endocavitaire ou la défibrillation externe par
patchs thoraciques sont également du ressort
de 'anesthésiste.

L’approche chirurgicale impose une attention
toute particuliere a la morphologie et a la qua-
lité de I'aorte ascendante ainsi qu’aux vaisseaux
périphériques (artéeres fémorales communes,
carrefour aorto-iliaque, artéres axillaires ou sous-
clavieres, ...). Les donneées de I'angio-CT préopé-
ratoire sont extrémement utiles. Elles permettent
des reconstructions en trois dimensions du coeur
et de I'aorte dans le thorax osseux, ce qui permet
d’orienter au mieux I'abord chirurgical (3-5).

Les décisions quant au choix de la technique
de canulation et quant a la maniére de réali-

ser le circuit de circulation extracorporelle sont
prises en collaboration avec les perfusionnistes.
Le matériel de canulation standard peut suffire.
Cependant, le recours aux techniques percuta-
nées avec des canules trés performantes, au
drainage veineux assisté et a la technologie
de «miniCEC», qui réduit l'interface air-sang et
diminue le volume du «priming» (amélioration de
’hématocrite par CEC, maintien de 'hémostase),
sont de nature a optimiser le déroulement de la
circulation extracorporelle et a en diminuer I'im-
pact pour le patient. Le choix du type de canula-
tion se fait principalement selon les habitudes de
'équipe. L'imagerie mise a notre disposition peut
également influencer notre choix.

Plusieurs études ont tenté de comparer la canu-
lation artérielle centrale ou périphérique, mais les
résultats de celles-ci sont contradictoires (7-9).

De maniere générale, la canulation centrale
est la plus utilisée, c’est celle que nous privi-
légions dans notre institution. Afin de diminuer
lencombrement du site opératoire, une canula-
tion veineuse périphérique percutanée peut étre
envisagée. Une ponction de la veine fémorale
droite sera réalisée ou un guide en «J» souple
ou rigide sera monté jusqu’au niveau de la veine
cave supérieure. Aprés dilatation successive, la
canule veineuse sera placée deux centimetres
au-dessus de la veine cave supérieure sous
contréle échographique transoesophagien.

CONCLUSION

L’approche mini-invasive de la chirurgie
de la valvule aortique apporte de nombreux
avantages. Elle peut étre réalisée par tous les
chirurgiens cardiaques. Celle-ci peut étre indi-
quée lors d’'une chirurgie primaire ou lors d’'une
réintervention. Elle ne nécessite pas de maté-
riel particulier bien que I'utilisation du matériel
le plus performant soit souhaitable. Le type de
canulation, centrale ou périphérique, dépen-
dra des habitudes du chirurgien et des facteurs
anatomiques révélés par la mise au point pré-
opératoire. Le risque opératoire est semblable
a une intervention par sternotomie classique et
'exposition reste excellente. La valeur en tant
que rapport «efficacité/invasivité» de la chirur-
gie aortique est augmentée par la réduction du
traumatisme chirurgical. Elle implique une col-
laboration nouvelle entre anesthésistes, perfu-
sionnistes et chirurgiens.
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