Tableau des matiéres

I. INTRODUCTION ..ciisiismssnisenssssnsssssssnssssssssssssssssssssssssssnsasssssssssssssass sassssssssssss sansasssssssssssnsssssssssanssassssssns 10
[ 1. DEFINITION cooreurseusresssesseessesssessssessesssssssessssssesssssssasssssssssssesasesssssssessesssssssnsssessssssssssssssssssssssssnssssssnsssasssasssssssnsans 10

[ 2. HISTORIQUE wucuurueuresseessssessmsssssssssssssssssnssssesssssssssssssessssassssesssmssssassasessasssssnssssnssssesssnssssmssssasssnssssnssssnssasssssnssssnsess 12

[ 3. CONTEXTE woeeeueereereuseusesessessesessessessessssssssssessessessssssssssessessessessssssssssessessesssnsssssssssssessesssssssssssssssessensssssssesssaseanens 15
Il PATIENTS ET METHODE ....coviiirirsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassssnsssans 18
II. 1. SELECTION DES PATIENTS .uoucvuuseeesseessseesssseesssseesssesssssesssssessssesssssssssssssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssssssssessssessess 18

[I. 2. BILAN PREOPERATOIRE ci.sttreerseesmesssessassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssasssssssnsens 19

1. 3. ANESTHESIE weurveeueeessesseesssessesssssssesssssssessssssesssssssasssssssssssssasssssssssessesssssssnsssesssssssessssssssassssssssnssssssnsssssssasssssssnsans 20
1. 4. INSTALLATION wooueveuueeesseeesssessnsssessssesssnssssessssesssssssessssassssesssnssssnssssessssssssnssssasssnesssnssssassssasssnssssnssssnssassssssssssnsess 21

1. 5. MATERIEL socureussessresssessesssesssesssssssssssssssessssssasssssssasssssssssssssassssssssessesssssssnsssesssssssssssessssassssssssssssssnsssnsssasssssssnsans 22
I1.6.  TECHNIQUE OPERATOIRE....sursueresesssresressssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssessassesssssssssassessessessessssassestessessessnsassas 23

I 6. 1. ADOTA CAITUIGICAL oottt esssesiss s ssassssas s ssssssssesassssasssens 23

11 6. 2. Circulation @XtrACOTPOIIIE ... eeeeseersecrseerirserrssserssesssesissssssesssssesassesassssassssssssssssesassesasssens 24

I 6.3, ClAMPAGE AOTEIQUE.c..oumerrrereeerireeriseirissessserssesssesisssssssessssesassssasssssssssssssssssssasssssssssssssssnsesasesasssens 25

1. 6. 4. Protection MYOCATTIQUE .........meemeerseerseerssesisssssssessssesissssassssssssssssssssssesssssssssssssssssssesssesssssens 28

1. 7. GESTES OPERATOIRES ..coutuureeeueessesssessseessseesssssssessssassssesssessssessasessssessssssssessssasssessssessssassssessssssssessasessasssssesess 29
[I.8.  CHIRURGIE ROBOT ASSISTEE ..ouuurvtuseesssesssseesssseesssessssessssessssessssssssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssessssssssssssssssessess 31
1. 9. SUIVI DES PATIENTS ..uvtuuueesusseessseessseesssesssssesssssesssssesssssssssssessssessssssssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssessssssssssssssssesssss 33
I[I.10. RECUEIL DE DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE ..ccouurveusreesssessssessssesssssessssessssessssssssssesssssssssssssssessess 33
IIL.  RESULTATS .oouueeesusseeesssseeesssseseesssseseessssesesssssesesssssesesssssssessasssessssasesssssasssssssassssssssssssssssssssssssssssssanees 35
III. 1. POPULATION GENERALE ..ccottuueeuuerssessseesssesssseessessssessssesssessssessssessssssssssssssssssaes st sessssassssessssssssssasssssssssseness 35
III. 1. RESULTATS PAR PATHOLOGIE TRAITEE ...ucuuieuseeeuseeesseesseesssessssessssessssessseessssesssssssessssassssessssssssessassssssssssssess 38
HIL 1. 1. CRITUFGIE MIETAL.co.cooeeeeveereeerireerissertssersserseesssssisssssssesssesasssssssssssssssssssassssassssasssssssssssnsesasssasssens 41
1.1.1.1. Vidéo-assistées 41
Il1.1.1.2. Robot-assistées 44

HI 1. 2. AULEES CRITUFGIES ccourerereerrscrieerirserissesissessssesissesissssassssssssessssesassssssssssssssssssssssssassssssssssssssssnsesssesssssens 14
[II.2.  SURVIE GLOBALE ET SURVIE LIBRE DE RE-INTERVENTION w.ccuurvuumeeessesessesssseesssessssessssessssssssssesssssssess 45
IV,  DISCUSSION ..coiiiieiissisumssssssnsssssnssssissnssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssass assasssssssss sansasssssssssssnsssssssssasssassssssns 48
IV. 1. SERIE GLOBALE ...cuuucuuseetseeesseesssessssessssesssessssesssseessessssassssesssessssessasessssessssssssessssasssessssessssessssessssssssssasessasssssesess 48
IV.1. 1.  Chirurgie Mitrale VIdEO-ASSISEOE .......cowemeroreerrrerrsssersssernsesissssssssssmsesssesissssassssssssssssessssesssssens 48

IV. 1. 2. CRIFUTGIE FODOT ASSISEEO. ....ounerererireirisersserseerissisisssssssesssesissssassssssssssssssassssasssssssssssssssssesasesssssens 49
IV.2.  PROTECTION MYOCARDIQUEL.....cctuureuuseessseesssseessssesssssesssssesssssssssssssssssssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssssssssssssseesess 50
IV.3.  CONVERSION ET RE-OPERATION ....ouiuusermseerssressensssessssessssesssessssessssessssssssessssessssssssessssessssessssssssessasessasssssesess 51



V. CONCLUSION

VI, BIBLIOGRAPHIE......occ s s ss s s s s sssasas s snsas s nans

VII. RESUME......

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES

Rapport- gratuit.com i}



Remerciements






I. Introduction

1. 1. Définition

La chirurgie cardiaque mini-invasive (CCMI) regroupe les
techniques offrant une alternative a la voie d’abord par

sternotomie classique.

Elle utilise des abords chirurgicaux permettant soit une
vision directe, soit une vision par assistance vidéo ou

avec recours d’instrumentation robotique. Plusieurs

techniques sont décrites :

La mini-sternotomie consiste en une ouverture partielle du

sternum avec soit un refend latéral vers un espace
intercostal, soit une ouverture meédiane avec
conservation de la distalité du corps sternal et de la
xiphoide. Elle permet la réalisation de chirurgie de la

valve aortique, de l'aorte ascendante et plus

marginalement la chirurgie mitrale et tricuspide.

La thoracotomie antérieure droite au 2éme espace permet

la réalisation de chirurgie de la valve aortique.

La thoracotomie gauche accede a la cavité
péricardique gauche et permet la réalisation de
chirurgie coronaire, I'implantation de sonde de

pacemaker épicardiques et la voie transapicale

™

pour le TAVI aortique et mitral et fermeture de

fuites paravalvulaires.
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La thoracotomie droite, au 4¢me ou 5¢me espace intercostal,
permet un acces a la cavité péricardique droite, aux
cavités atrio-ventriculaires droites et gauches.
Cette chirurgie peut s ‘effectuer en vision directe,
avec l'assistance d'une caméra endoscopique
(chirurgie cardiaque vidéo-assistée) ou avec
'assistance de bras robotisés (chirurgie cardiaque

robot-assistée).
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I. 2. Historique

En février 1996, les professeurs Carpentier et Loulmet réalisent la premiere plastie
mitrale par thoracotomie droite assistée par caméra vidéo. (1) Leur technique:combine
la vision directe offerte par une thoracotomie antérieure droite de 7cm a la vision
indirecte par l'utilisation d’'une caméra vidéo endoscopique. Cette progédure complexe,
puisqu’il s’agissait d’'une plastie sur une valve rhumatismale sténosante et fuyante, a été
faite sur cceur fibrillant avec une température centrale a 28°C. L’aorte n’était pas

clampée faute de dispositif adéquat.

L’année 1996 est le témoin d’'une véritable course a l'expérimentation sur les voies
alternatives a la sternotomie médiane compléte. Les, équipeside Carpentier en France,
Vanermen en Belgique, Cosgrove et Chitwood aux' Etats<Unis posent les jalons de
nouvelles approches des pathologies valvulaires cardiaques.(1-4) Les techniques
expérimentales ont comparé les abords avec vision directe par mini-sternotomie aux
techniques par thoracotomie avec l'assistance, de différents dispositifs vidéo:
endoscopie rigide 0° - 30° et 45°, souple, 3-dimension. Tous les types de mise en place
de circulation extracorporelle ont été testéss de la canulation centrale directe, au
systéeme Heart-Port ® qui permettait um,clampage endo-aortique par ballon et une
canulation du sinus coronaire pour I'administration de cardioplégie rétrograde. Ce
dernier qui voulait poser les bases d"une chirurgie tout endoscopique « port-access »,
s’est heurté a de nombreuses complications: dissection aortiques, plaie du sinus
coronaire, défaut de protection myocardique, défaut de clampage.(5,6) Le matériel
chirurgical utilisé pour ces procédures a évolué pour passer d’instruments récupérés de
la chirurgie ccelioscopiquie, a une instrumentation dédiée a la chirurgie cardiaque.

En France, la technique vidéo-assistée sera développée notamment sous l'influence du
Pr Obadia de I'équipe lyonnaise qui propose une technique standardisée avec recours a
une thoracotomie utilitaire de 4cm sans utilisation d’'un écarteur costal.(7) C'est

également ldi qui rédige le traité de I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale sur le sujet.(8)

Au gours de I'année 1998, Carpentier et Mohr réalisent, chacun de leur c6té, les
premieres interventions avec assistance d'un robot manipulateur.(9,10) Ces premieres

sont des succes mais ces expériences initiales ont impliqué des ressources médicales et
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techniques considérables. Le développement de l'outil robotique devra attendre

I'épreuve faite dans d’autres spécialités que la chirurgie cardiaque.

Les résultats initiaux de ces approches nouvelles sont encourageants : ils permettent la
réalisation de gestes de plus en plus complexes avec une morbi-mortalité acceptable
malgré des temps de clampage et de circulation extracorporelle (CEC) plus
longs.(3,11,12) Cependant la courbe d’apprentissage longue, et les facteurs
économiques ont été un frein a leur démocratisation. Il faudra attendre une dizaine

d’années pour que ces techniques se développent dans quelques centres experts.

Parallelement aux progres sur les voies d’abord, les techniques chirurgicales de plasties
mitrales ont également évolué. L’arsenal thérapeutique incluant les annuloplasties
simples (1.), la confection de néocordages de Goretex® (2.), les gestes de résection
triangulaire (3.), quadrangulaire (4.), plasties de glissement (5.), les fermetures

d’indentation et le point d’Alfieri (6.).

\‘. ’/
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L’évolution s’est faite selon les principes du respect rather than resect: c’est a dire

privilégiant une approche conservatrice de la valve avec des annuloplasties et
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néocordages traitant une majorité de 1ésions allant du prolapsus de la partie médiane
du feuillet postérieur (P2) a la maladie de Barlow telles que décrites par Perier.(13)
Cette approche marque le début d’'une standardisation des techniques qui sera
complétée par la technique des néocordages en boucles de Gore-tex® ancrées sur les
piliers du ventricule gauche. Cette technique dite loop ou Miami technique a fait la

preuve de son efficacité et de sa reproductibilité.(14-16)
Aujourd’hui, '|abondance de la littérature et le développement de nouveau outils dédiés

a la chirurgie mini-invasive sont le témoin d'un intérét de la communauté médicale et

de I'industrie.
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I. 3. Contexte

La chirurgie valvulaire moderne s’adresse a des patients plus lourds que dans le passé.
Une étude de 2011 de la base de donnée de la Society of Thoracic Surgeons (STS) a
observé cette évolution avec des patients plus aigus, aux antécédents plus nombreux et
avec des pathologies valvulaires plus complexes.(17) On observe également un
changement progressif des recommandations qui préconisent une prise en charge de
I'insuffisance mitrale organique au stade asymptomatique. Les patients ayant une
pathologie moins évoluée (FEVG>60% et DTDVG 40-44mm), présentant une
insuffisance mitrale sur rupture de cordage ou une dilatation de l'oreillette gauche
doivent étre opérés dans les équipes entrainées et rompues aux techniques de plastie.

Indications for intervention in severe primary mitral
regurgitation

Recommendations

Mitral valve repair should be the preferred
technique when the results are expected to be
durable.

Surgery is indicated in symptomatic patients
with LVEF >30%,"""*"1%2

Surgery is indicated in asymptomatic patients
with LV dysfunction (LVESD >45 mm® and/or
LVEF <60%)."2#"

Surgery should be considered in asymptomatic
patients with preserved LV function (LVESD
<45 mm and LVEF >60%) and atrial fibrillation
secondary to mitral regurgitation or pulmonary
hypertension® (systolic pulmonary pressure at
rest >50mmHg). 212

Surgery should be considered in asymptomatic
patients with preserved LVEF (>60%) and LVESD
40—44 mm* when a durable repair is likely, surgi-
cal risk is low, the repair is performed in a heart
valve centre and at least one of the following find-
ings is present:

o flail leaflet or

® presence of significant LA dilatation (vol-

ume index >60mL/m? BSA) in sinus
rhythm.

Recommandations ESC 2017
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Dans ce contexte, les techniques historiques ont dii évoluer pour répondre aux besoins
suivants: une diminution de l'agression chirurgicale impliquant une mortalité et
morbidité moindre, des durées d’hospitalisation plus courtes, une réduction des

douleurs et du préjudice esthétique.

De nombreuses études prospectives non randomisées ont montré que la chirurgie
mitrale mini-invasive pouvait étre faite avec une morbidité comparable a la chirurgie
conventionnelle et avec des résultats a moyen terme équivalents.(12,18-21) Ces
résultats s’interpretent sur une population de patients bien sélectionnés dans des
centres « experts » en techniques mini-invasives. Une méta-analyse de 2013 regroupant
7 études (une randomisée et six rétrospectives pour un total de 953 patients dans le
groupe mini-invasif et 1011 patients dans le groupe sternotomie) a comparé I'approche
mini-invasive a la sternotomie pour la chirurgie de plastie mitrale. Il n’y avait pas de
différence en terme de mortalité, d’AVC, d’'infection de site opératoire, de reprise pour
saignement, d’infarctus du myocarde, de fibrillation atriale et de ré-hospitalisation a 30
jours. L'efficacité, définie comme I'absence de fuite mitrale > grade 2, était comparable
dans les deux groupes. L’approche mini-invasive était associée a des temps de clampage
aortique et de CEC plus longs (RR 1,47, p<0,001), un séjour de réanimation plus court
(RR 0,77, p=0,01) mais avec un séjour global équivalent.(22)

Ces résultats expliquent le développement de la chirurgie mini-invasive dans le monde.
Sa part relative par rapport a la chirurgie conventionnelle est de plus en plus
importante. Aux Etats-Unis la chirurgie mitrale mini-invasive représentait 20% des
actes sur la valve mitrale en 2010. (23) En Europe, pour les mémes indications, les
équipes de chirurgie cardiaque allemandes avaient recours a cette voie d’abord dans

13.1% en 2004 ; et dans 45,2% des cas en 2013. (24)

Les défis que doivent relever les techniques mini-invasives sont multiples. Elles doivent
avoir une mortalité et morbidité comparable a I'approche par sternotomie médiane. Les
techniques doivent étre reproductibles et pouvoir étre réalisées de maniére siire par un
grand nombre de chirurgiens. Le but est de produire des résultats satisfaisant a moyen-

et long-terme et d’étre applicables a un grand nombre de patients.
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Les objectifs de ce travail sont:

* Décrire le programme de chirurgie cardiaque mini-invasif tel qu’il est appliqué
dans le service de chirurgie cardiaque de I’'Hopital Charles Nicolle a Rouen.
* Apporter les résultats observés pendant I’hospitalisation des patients.

* Réaliser le suivi des patients opérés.

17



I1. Patients et méthode

II. 1. Sélection des patients

Les criteres de sélections des patients a une approche mini-invasive concernaient les
pathologies suivantes :
* indication a une chirurgie de plastie mitrale (PM) ou de remplacement
valvulaire mitral (RVM)
* insuffisance tricuspide (IT) d’indication chirurgicale
* communication inter-atriale (CIA) d’indication opératoire
* tumeur cardiaque localisée dans les cavités atrio-ventriculaires droites ou

gauches.

Les contre-indications étaient :
* Les situations a risque de pleurodése ou brides pleuro-parenchymateuses :
- Antécédents de chirurgie ou radiothérapie a forte dose de la région
thoracique

- Antécédent d’infection pleuro-parenchymateuse

* Les antécédents compliquant l'installation d’'une CEC fémoro-fémoro-jugulaire
ou une cardioplégie antérograde par le culot aortique :
- Thrombose jugulaire droite (contre-indication relative)
- Artériopathie des membres inférieurs sévere de l'axe ilio-fémoral ou
antécédent de chirurgie vasculaire

- Insuffisance aortique supérieure ou égale a grade Il

* Les patients fragiles et les réparations complexes :
- Altération de la fraction d’éjection avec une fraction d’éjection du ventricule
gauche inférieure a 30%

- Calcifications de I'anneau mitral

18



II. 2. Bilan préopératoire

Il consiste en un bilan recommandé avant une chirurgie cardiaque, a savoir dans notre

centre :

Numération formule sanguine, plaquettes, bilan hydro-électrolytique,
calcium ionisé, bilan hépatique, protidémie, temps de prothrombine,
temps de céphaline activée, groupage/rhésus (deux déterminations),
recherche d’agglutinines irréguliéres, bandelette urinaire, protéine C-
réactive

Electrocardiogramme

Radiographie de thorax

Echographie doppler des troncs supra-aortiques et des membres
inférieurs

Coronarographie ou coro-scanner selon I'age et les facteurs de risques.

De maniére spécifique a I'approche mini-invasive, un angio-scanner thoracique et de

I'aorte jusqu’a la bifurcation fémorale est demandé. Les éléments recherchés sont :

Anatomie cardiaque et des gros vaisseaux pouvant modifier la stratégie :
veine cave supérieure gauche (difficulté de drainage veineux, retour
gauche important), arteria lusoria (modifiant la surveillance en cas de
clampage par endo-ballon).

Pathologie pleurale

Anomalies des axes ilio-fémoraux (vaisseau de petit calibre, sténose,
thrombose) contre-indiquant la mise en place d'une CEC fémoro-fémoro-

jugulaire.
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II. 3. Anesthésie

L’anesthésie générale est réalisée selon les mémes principes qu'une intervention

conventionnelle sous circulation extracorporelle (CEC).

L’intubation orotrachéale est faite avec une sonde a double lumiére de Carlens.

Le monitorage hémodynamique du patient se fait a I'aide

D’un cathéter de pression invasive dans l'artére radiale droite. En cas de
clampage aortique par voie endoluminale - endo-ballon -, un deuxieme cathéter
est introduit dans I'artére radiale gauche.

D’'une sonde d’échographie transcesophagienne est mise en place
systématiquement pour le contrdle des plasties mitrales et de la position du de
I'endo-ballon. Dans ces indications elle permet également de suivre la purge des
cavités gauches avant le déclampage aortique.

D’une voie veineuse centrale est positionnée en veine jugulaire gauche afin de

laisser la jugulaire droite dans le champ opératoire.

Pour le remplissage vasculaire per-opératoire, deux voies veineuses périphériques de

gros calibre sont utilisées.

Le monitorage cérébral consiste en :

Un monitorage de la perfusion cérébrale transcutanée par spectrométrie proche
infra-rouge (NIRS) est systématiquement utilisé par le systeme INVOS ®
(Medtronic PLC, MN, USA).

Un suivi de la profondeur de sédation par mesure de I'index bi-spectral (BIS).

Des patchs de défibrillateurs externes sont mis en place avant le champage du patient.

20



I1. 4. Installation

L’installation se fait en décubitus dorsal. Une poche a pression pour perfusion est
glissée sous la ligne médio-claviculaire postérieure droite parallelement au rachis. La
poche est gonflée afin d’obtenir une rotation du thorax de 10-15° antérieurement vers
la gauche. Ceci permet une verticalisation du site opératoire et une meilleure exposition
du triangle axillaire droit. Le bras droit est installé le long du corps, en position craniale
et postérieure. L’avant-bras est en pronation, main ouverte, le pouce bloqué sous la

fesse homolatérale. La position du bras droit est sécurisée a I'aide d’'une alése. Le bras

gauche est laissé le long du corps.
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II. 5. Matériel

Le matériel chirurgical utilisé regroupe des instruments de préhension pince de
Rezzano, ciseaux, porte-aiguilles, passe-fils, pousse-nceuds, rétracteur mitral usinés

pour la chirurgie cardiaque mini-invasive (Delacroix-Chevallier).

Ciseaux utilisés dans la chirurgie vidéo-assistée

Pince de préhension, ciseau et porte-aiguille de I'instrumentation robotique

Une caméra vidéo de 10mm optique 30° (Karl Storz) est utilisée. Elle est maintenue a

I'aide d’un bras Martin.
L’utilisation de I'écarteur costal était proscrit pour limiter les 1ésions du nerf intercostal.

Les tissus sont écartés a l'aide de dispositifs spécifiques: Soft Tissue Retractor ®

(Ewards Lifesciences) ou Alexis ® (Applied Medical).
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II. 6. Technique opératoire
II. 6. 1. Abord chirurgical

L’abord chirurgical consiste en une thoracotomie antérieure droite réalisée au 4¢me
espace intercostal. Sa longueur est de 4 a 6¢cm et est centrée sur la ligne axillaire
antérieure. Chez la femme l'incision cutanée est faite dans le pli du sein pour ensuite
monter jusqu’a I'espace intercostal choisi. Une incision péri-aréolaire a également été

testée pour quelques patients de sexe masculin.

Pour la chirurgie vidéo-assistée : 'optique, I’écarteur atrial, les passes-fils d’exposition
et le cas échéant le clamp aortique de Chitwood sont passés dans les espaces
intercostaux sans recours a des trocards afin de minimiser les douleurs post-

opératoires.

L’incision du péricarde sur sa face pleurale droite est faite en U concave antérieurement
en restant a distance du nerf phrénique droit. Des points de suspension sont ensuite
passés pour tendre le flap péricardique latéralement a droite et la partie médiastinale

du péricarde est tendue antérieurement.

L’abord des cavités droites se faisait par une atriotomie classique. Les cavités gauches

étaient abordées apres dissection du sillon inter-atrial.
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I1. 6. 2. Circulation extracorporelle

La CEC est mise en place avec un double drainage veineux par une canule jugulaire
droite, introduite en percutanée entre les deux chefs claviculaire du muscle sterno-
cléido-mastoidien, et une canule fémorale droite introduite apres abord chirurgical. Un
drainage «actif» est réalisé par pression négative appliquée sur le réservoir de

cardiotomie.

Une canule artérielle est introduite dans l'artére fémorale droite par ponction sous
controle de la vue. Une canule de 17 a 21Fr était utilisée lors des procédures avec
clampage par clamp de Chitwood. Une canule bifurquée 23Fr était utilisé en cas de

clampage par le systeme Intraclude ® (Edwards Lifesciences).

Canulation veineuse jugulaire droite Canulation fémorale artérielle droite

(canule veineuse fémorale cachée par le champ)

Une insufflation de CO; dans la cavité thoracique et péricardique était réalisée par le
biais d’'une voie spécifique présente sur I'‘écarteur atrial trans-thoracique. Son

utilisation était systémique pour tous les types d’opération.
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II. 6. 3. Clampage aortique

Deux types de clampage sont utilisés :

1. Le clamp de Chitwood a été congu comme un clamp de clampage de l'aorte

ascendante par voie trans-thoracique.
\\; ( \
J

/

\

)
\( )

Son profil tubulaire et son mécanisme d’ouverture permettent un
fonctionnement avec ou sans trocart. Son utilisation implique la mise en place
une canule de cardioplégie. Celle-ci est passée a travers la thoracotomie et fixée a
I'aide d’'une bourse appuyée sur pledgets de téflon (atele protégeant de I'effet de

cisaillement du fil de la bourse).

2. L'Intraclude ® (Edwards Lifesciences) est un ballon de clampage aortique
endoluminal introduit a travers une canule fémorale artérielle bifurquée qui
assure d’'une par un débit venant de la machine de CEC et de l'autre d’étanchéité

autour du cathéter portant le ballon.

e Canal purge / cardioplégie
& Ballon

; ‘/ Pression du ballon
; xRy —

Pression intra-aortique

o
/x" — Valve passe-guide

Le clampage par ballon endo-aortique permet :

* une isolation efficace du culot aortique du reste
de la circulation systémique

* un passage de la solution de cardioplégie
permettant I'arrét cardiaque

* une aspiration de la racine aortique assurant la

purge des cavités gauche a la fin du geste opératoire
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La montée du ballon se fait a I'aide d’'un guide ] 0.035“ sans controle visuel jusqu’a
I'aorte thoracique descendante puis par repérage du guide a I'ETO. Le ballon est
positionné dans l'aorte ascendante a la jonction sino-tubulaire (JST). Une analyse du
scanner préopératoire permet d’anticiper les difficultés au point de ponction et pour la
montée du guide. Une aorte ascendante a plus de 40mm de diameétre contre-indique son
utilisation.

La surveillance du bon positionnement de I'Intraclude est double. Premiérement grace a
la sonde d’ETO laissée en place tout au long de l'intervention. Deuxiemement a l'aide
des deux cathéters de pression artérielle invasive mis en place dans les arteres radiales
droite et gauche. En effet, dans I'anatomie modale la pression gauche donne la pression
d’aval du ballon c’est a dire, la partie de I'aorte perfusée par la CEC avec la canule
fémorale bifurquée. La pression droite donne un tracé superposable tant que le ballon
est bien positionné : c’est a dire dans l'aorte ascendante a la JST. Si la pression droite
difféere de la pression gauche c’est que le ballon est «remonté» et couvre le tronc artériel
brachio-céphalique (TABC) droit.

La présence d’une arteria lusoria, variante anatomique ou la sous-claviere droite décrit
un trajet rétro-cesophagien, change la stratégie de surveillance du clampage endo-
aortique. En effet en cas de remontée du ballon la pression droite et gauche reste
superposable en cas de couverture de 'axe carotidien droit. La surveillance ETO en
continu couplée au suivi des variations de perfusion cérébrale permettent d’anticiper
une migration du ballon par rapport aux axes carotidiens. La présence d’'une arteria

lusoria est repérable sur le scanner thoracique injecté réalisé en préopératoire.

Trachea

Esophagus

RSA

Recurent
laryngea

nerve

I.Trachée - 2. (Esophage — 3 Arteria lusoria

Annexe 1. Scanner thoracique injecté et schéma d’une arteria lusoria
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Le clampage aortique s’effectue par inflation du ballon au sérum jusqu’a obtenir une
pression entre 300 et 350 mm Hg. Une injection d’adénosine est effectuée dans le culot
aortique afin d’obtenir un arrét cardiaque rapide permettant I'injection de la solution de

cardioplégie pour l'arrét et la protection myocardique de longue durée.
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I1. 6. 4. Protection myocardique

Les interventions portant sur le coeur droit (annuloplastie tricuspide isolée et tumeurs
des cavités droites) ont été réalisées majoritairement sous fibrillation ventriculaire avec

une hypothermie modérée : température centrale supérieure ou égale a 32°C.

Concernant les interventions sur le cceur gauche, la protection myocardique a été
effectuée de septembre 2008 a mars 2010 par injection de Celsior ® (GENZYME
POLYCLONALS S.A.S., Champagne-au-mont-d’or, FRANCE) a raison d’une poche de

1000mL toutes les 45min de clampage aortique.

Apres mars 2010, le soluté de protection myocardique a été le Custodiol ® (EUSA
Pharma S.A.S., Limonest, FRANCE) a raison de 2000mL toutes les 120 a 180min de
clampage.

Le Custodiol ® (EUSA Pharma S.A.S., Limonest, FRANCE) est un soluté de cardioplégie
cristalloide de type intracellulaire. Sa composition est: Na+ 15mM, K+ 9mM, Mg2+
4mM, Ca2+ 0,015mM, Histidine 198mM, Tryptophane 2mM, Kétoglutarate 1mM,
Mannitol 30mM, pH 7,02. 11 est recommandé d’injecter de 1500 a 2000mL a la
température de 5 a 8°C pendant 6-8minutes.(25) La pression de perfusion doit étre
comprise entre 100-110mmHg jusqu’a I'arrét du myocarde puis 40-50mmHg au dela.
L’injection se fait par voie antérograde dans le culot aortique.

En cas de reprise de 'activité électrique ou électromécanique durant plus de 3min il est
recommandé de procéder a une nouvelle injection de 300 a 500mL, a la méme

température et a la pression de 40-50mmHg.
En 2017, son administration est encadrée par une Autorisation Temporaire d’Utilisation

(ATU) pour la «cardioplégie et protection myocardique au cours des interventions

cardiaques dont le temps de clampage estimé est supérieur a 90min ».
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II. 7. Gestes opératoires

Les gestes opératoires suivent les principes appliqués en chirurgie traditionnelle par

sternotomie.

Concernant les plasties mitrales: la technique la plus récente utilisée suit la
standardisation actuelle de I'approche corrective des insuffisances mitrales.
L’annuloplastie semi-rigide systématique est associée a des néocordages formées par
des boucles de longueur prédéfinies: 15mm pour corriger un prolapsus de la valve

postérieure, 25mm pour la valve antérieure.

1 o
Iﬁs«m QZQSM%[
B

N

Schéma de la confection des boucles de Gore-tex utilisant I'instrumentation courante comme étalon

La boucle est ancrée préférentiellement au pilier sur lequel le cordage s’est rompu, puis

fixée au bord libre « en zone saine » du feuillet mitral.

Schéma d’un néocordage en boucle reliant le pilier au feuillet mitral
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Pour les remplacement valvulaires mitraux les plus récents, un dispositif de cerclage

des fils de soutien de la valve était utilisé (Cor-Knot®, LSI Solution)

I
f!
/!
/!
Z'.

12

REMOVE
DEVICE

Inspect COR-KNOT® FASTENER vl

Mécanisme d’action de la pince Cor-Knot®

Les fermetures de CIA étaient réalisées par atriotomie droite arciforme et fermeture

directe par surjet ou interposition d'un patch de péricarde autologue ou équin.

Quand un traitement de la fibrillation atriale (FA) était réalisé, le dispositif de

cryothérapie par ballon Artic Front Advance ® (Medtronic PLC, MN, USA) était utilisé.

Vue du ballon de cryothérapie Artic Front Advance ®
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II. 8. Chirurgie robot assistée

Pour la chirurgie robot-assistées le Robot Da Vinci Si (Intuitive Surgical, Sunnyvale CA)

était utilisé.

Des trocarts étaient insérés aux 2éme, 4¢éme et 5eéme espaces intercostaux pour le passage
des instruments et de la caméra du télémanipulateur (voir Annexe 2). Le docking
(installation du robot) est réalisé immédiatement avant la péricardotomie et
I'undocking (retrait du robot), en fin de procédure, apres la fermeture du péricarde. La

position des opérateurs et des machines est visible en Annexe 3.

Camera Ecarteur atrial

.. i Bras droit
Bras gauche Minithoracotomie

Annexe 2. Vue opératoire de la voie dabord en chirurgie robotique
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Annexe 3. Vue d’ensemble de 'installation en chirurgie robotique



II. 9. Suivi des patients

Les données de I'hospitalisation ont été collectées de maniére prospective. Le suivi a été

effectué par revue du systéme d’information médical de I'hopital Charles Nicolle. Les

patients et éventuellement leur médecin traitant ou cardiologue ont été contactés par

téléphone au cours de I'été 2017.

Cette étude a recu l'accord de la Commission National Informatique et Liberté

conformément a la réglementation en vigueur.

II.10.  Recueil de données et analyse statistique

Pour chaque patient, 300 items ont été renseignés dans notre base de donnée. Les

données recueillies étaient :

1.

3.

Les antécédents : age, sexe, poids, taille, facteurs de risques cardiovasculaires,

antécédents de pacemaker, antécédents cardiaque et respiratoires, chirurgie
cardiaque antérieure.

La pathologie cardiaque: stade CCS et NYHA, caractéristiques des pathologies,

grade de fuite d’'IM, type de CIA, localisation de tumeur intracardiaque, etc.

La chirurgie : durée CEC, durée clampage, type de clampage, type de protection
myocardique, geste chirurgical réalisé, échec de plastie et facteur d’échec, geste
complémentaire réalisé (traitement de la FA, fermeture de CIA/FOP, fermeture
d’auricule gauche). La conversion définie comme une sternotomie réalisée lors
du premier geste opératoire, voies de conversion et motif. La reprise chirurgicale
définie comme une ré-intervention au cours de la méme hospitalisation.

L’hospitalisation : durée de séjour en réanimation et en hospitalisation.

L’échographiques de sortie : FEVG, persistance de fuite résiduelle, etc.

Les complications : I'insuffisance rénale, AVC, pneumopathies, infection urinaire,

infection de cathéter central, troubles ECG de novo (FA/Flutter, BAV, TV/FV sans
CEE, TV/FV avec CEE), pose de pacemaker, pic de troponine US, infarctus du
myocarde, réalisation de coronarographie et geste réalisé, paralysie phrénique

droite.



7. Le suivi: date des derniéres nouvelles, NYHA, FA, prise de traitement par AVK,
complication des voies d’abord, douleurs résiduelles, ré-opération, date et cause

de déces.
Les données sont présentées en moyenne =+ écart-type, médiane (minimum -

maximum).

L’analyse statistique et courbe de survie ont été faite avec le logiciel SPSS V23.0.
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III.

Résultats

II1. 1. Population générale

De septembre 2008 a avril 2017, 307 patients ont été opérés par mini-thoracotomie

droite. Parmi eux, 280 ont bénéficié d'une technique vidéo-assistée et 27 d’une

technique robot-assistée débutée en mars 2015. Les caractéristiques des patients sont

résumeées dans le Tableau I.

Pathologies Vidéo Robot Total
n= 280 27 307
Age 58 (17-84)  63(44-83) 59 (17-84)
Homme (%) 57% 78% 59%

FE % 67 (30-84) 68 (44-83) 67 (30-89)
>50% 95% 100% 98%
<50% 5% . 2%

NYHA

I 18% 23% 18%
I 54% 50% 54%
n 23% 23% 23%
v 5% 4% 5%

Pathologies (n=)
mitrale 238 26 264
CIA 18 1 19

Table 1. Population générale par technique

La mortalité hospitaliere observée sur I'ensemble de la série mini-invasive était de

1,95% (n=6). Les causes de déces étaient les suivantes :

choc cardiogénique compliquant un arrét cardio-respiratoire sur
tamponnade.
défaillance multi-viscérale sur un choc cardiogénique des suites de ré-
interventions pour désinsertion itérative de prothése mitrale sur
endocardite.

détresse respiratoire aigiie compliquant un choc cardiogénique.
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- mort encéphalique sur un bas débit cérébral.
- choc hémorragique.

- cirrhose hépatique sévere présente en préopératoire.

Le taux d’accident vasculaire cérébral était de 0,98% (n=3). Les étiologies de ces AVC,
tous d’origine ischémique, comprenaient :
* une embolie gazeuse per-CEC diagnostiquée sur un retard de réveil en
réanimation,.
* une embolie sur trouble du rythme post-opératoire.
* un bas débit cérébral per-CEC sur une sténose artérielle intracranienne.
A la date du suivi, deux patients restent déficitaires au membre supérieur dominant

sans altération de la mobilité. Un patient a complétement récupéreé.
Les complications sur la série globale sont listées dans le Tableau II. Le taux de reprise

chirurgicale au cours de I'hospitalisation était de 11% dont 73% étaient motivées par

un saignement important.
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PNP Inf. KT Tamponnade Reprises pour saignement Toutes reprises abcésscarpa IDM  ATPL Phrénique Droit

n= 41 13 6 26 34 3 6 4 7
% 13,36% 4,23% 1,95% 8,47% 11,07% 0,98% 1,95% 1,30% 2,28%
FA/
Trouble ECG Flutter BAV TV/FV sans CEE TV/FV avec CEE PM
n= 126 113 60 16 2 5
% 41,04% 36,81% 19,54% 5,21% 0,65% 1,63%

PNP : pneumopathie - Inf KT : infection de cathéter - Trouble ECG : modification ECG de novo - FA : Fibrillation atriale - BAV : Bloc Atrio ventriculaire - TV/FV tachycardie/fibrillation ventriculaire - CEE :

Choc Electric Externe - PM : implantation d’'un PaceMaker - IDM : infarctus du myocarde - APTL : angioplastie coronaire trans luminale - Phrénique droit : paralysie phénique droite

Tableau II. Complications - série globale

&
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Concernant les gestes associés : un traitement de la fibrillation atriale était réalisé dans
17% (n=40) des procédures vidéo, associé dans 75% des cas par une fermeture de
I'auricule gauche. La fermeture concomitante d'une communication inter-atriale était

faite dans 11% (n=27) des plasties mitrales vidéo.

III. 1.Résultats par pathologie traitée

Les caractéristiques des populations en fonction de la pathologie traitée sont décrites
dans le Tableau III. Le détail de I'activité par année est reproduit dans le Tableau IV et

Figure 1.



Pathologies ™ RM Mitrales CIA Tumeurs IT Fuite para Total
n= 220 18 238 18 13 8 3 280
Age so178a)  52(2272) 59 (17-84) 36 (17-70) 59 (37-79) 64 (40-79) 72 (71-72) 58 (17-84)
Homme (%) 659 589 62% 22% 23% 38% 66% 57%
FE % 67 (45-84)  71(30-78) 67 (30-84) 62 (51-75) 66 (60-73) 64 (62-70) 65 (60-70) 67 (30-84)
>50% 96% 93% 95% 100% 100% 100% 100% 95%
<50% % - 5% 5%
NYHA
_ 6% % 15% 41% 38% 18%
I S60% 0% 56% 35% 46% 50% 100% 54%
11 505 579 24% 18% 16% 33% 23%
\Y 2% 6% 5% 6% 0% 17% 5%
Tableau III. Population détaillée pour les procédures vidéo-assistées



Année 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  Avril 2017 Total
Mitrales 1 4 19 25 32 29 45 47 45 17 264
CIA 0 3 0 1 6 2 3 3 0 1 19
Tumeurs 0 0 1 2 B 3 1 1 1 1 13
Tricuspides 0 0 0 0 1 1 3 2 1 0 8
Fuites para 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3
Total 1 7 20 28 42 35 54 53 48 19 307
Robots 0 0 0 0 0 0 0 11 10 6 27
Tableau IV. Rapport d’activité
Procédures % activité robotique
60 100%
— 20%
50 — — icuspi
— — 80% L Tricuspid
es
— .NOO
40 — % Tumeurs
N -
30 —— 50% s CIA
—
40% i Mitrales
20 — - 30%
- e= @Robots 0
0,
10 20%
I HOHXU mm— Euites
para
O l T T T T Onxu
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figure 1. Graphique d’activité et part de la chirurgie robotique
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III. 1. 1. Chirurgie mitrale

Sur une période de 9ans, 255 pathologies mitrales ont été traitées par voie mini-
invasive (28 patients/année). Les pathologies rencontrées étaient a 63% des prolapsus
de la petite valve mitrale, 15% des maladies de Barlow, 10% des prolapsus de la grande
valve mitrale, 6% d’endocardites et de rhumatisme articulaire aigu, 5% de maladies
mitrales et 1% de communication atrio-ventriculaire. Concernant les gestes de
reconstruction : on retrouvait 79% (n=202) d’annuloplasties avec néocordages, 9%
(n=23) d’annuloplasties avec boucles et 12% (n=30) d’annuloplasties simples. Le taux

d’échec de plastie était de 5% (n=13).

IIl. 1. 1. 1. Vidéo-assistées
Depuis 2008, 238 patients ont bénéficié d'une approche vidéo-assistée de leur

pathologie mitrale. Le détail de la population est présenté dans le Tableau V. On
comptait 220 indications pour insuffisance mitrale (92%) et 18 rétrécissements

mitraux.

Ces pathologies ont été traité dans 77% (n=183) des cas par plastie mitrale et 33%
(n=55) par remplacement valvulaire. Le taux d’échec de plastie était de 4,6% (n=11)
dans le groupe vidéo. Les temps de CEC, de clampage, les durées de séjour en
réanimation et d’hospitalisation, ainsi que le détail des complications sont montrés en

Tableau VI.
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Pathologies " M Mitrales CIA Tumeurs IT Fuite para Total
n= 220 18 238 18 13 8 3 280
Age S0 (1780 52(2272) 59 (17-84) 36 (17-70) 59 (37-79) 64 (40-79) 72 (71-72) 58 (17-84)
Homme (%) 659 58% 62% 22% 23% 38% 66% 57%
FE % 67(4584)  71(30-78) 67 (30-84) 62 (51-75) 66 (60-73) 64 (62-70) 65 (60-70) 67 (30-84)
>50% 96% 93% 95% 100% 100% 100% 100% 95%
<50% 2% - 5% 5%
NYHA
_ 16% - 15% 41% 38% 18%
I s60% 0% 56% 35% 46% 50% 100% 54%
I 5a% 5% 24% 18% 16% 33% 23%
v 5% 6% 0% 17% 5%

4%

6%

Tableau V. Population détaillée pour les procédures vidéo-assistées
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Procédures vidéo-assistées Procédures robot-assistées cotal
Pathologies ™M RM Mitrales CIA Tumeurs IT Fuite para Total Mitrales CIA Total o
n= 220 18 238 18 13 8 3 280 26 1 27 307
Mortalité 6 (2,7%) 1(5,6%) 7 (2,9%) . . . . 7 (2,5%) . . 0 7 (2,3%)
AVC 1(0,45%) 1(5,6%) 2 (0,84%) . . . . 2 (0,71%) 1(3,8%) . 1(3,7%) 3 (0,98%)
Clampage 110446 115¢28 99,5 (42-342) 5616 50+18 54+15 8415 95 (21-342) 137160 49 123 (49-268) | 95,5 (21-342)
CEC 164162 158+48 149 (73-500) 96+39 91+31 117+46 118+12 141 (38-500) | 179177 85 144 (85-387) | 142,0 (38-500)
Reprise 26 (11,8%) 1 (5,6%) 27 (11,3%) . 1 . . 28 (10,0%) 1 . 1(3,7%) 29 (9,4%)
Conversion 6 (2,7%) 1(5,6%) 7 (2,9%) . . . . 7 (2,5%) 1 . 1(3,7%) 8 (2,6%)
Durée réa. 3 (1-69) 3,1+1,3 3 (1-69) 2,5¢1,9 3,3t1,2 2,4%1,0 2,7+0,9 3 (1-69) 4,3+3,3 4 3 (2-15) 3 (1-69)
Durée hospit. | 9(5-97)  10,9:2,8 9 (5-97) 7,4+¢3,3 8,443,8 9,4+25 7 (6-55) 9 (4-97) 11,2456 9 10 (6-32) 9 (4-97)

Les résultats sont exprimés en événement (pourcentage relatif), en moyenne + écart-type ou en médiane (minimum-maximum)

Mortalité=mortalité au cours de I'’hospitalisation - AVC = accident vasculaire cérébral - Clampage = temps de clampage aortique - CEC = Temps de circulation
extracorporelle - Reprise = ré-intervention au cours de la méme hospitalisation - Conversion = intervention par sternotomie au cours du premier geste chirurgical
- Durée réa. = séjour en réanimation (en jour) - Durée hospit. = séjour hospitalier (en jour)

Tableau VI. Résultats par type de procédure et par pathologies
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Il 1. 1. 2. Robot-assistées
Depuis mars 2015, 26 patients ont été opérés a I'aide du robot pour une pathologie

mitrale. Le taux d ‘échec de plastie était de 7,7% (n=2) dans le groupe robot. Les temps
de CEC, de clampage, les durées de séjour en réanimation et d’hospitalisation, ainsi que

le détail des complications sont montrés dans le Tableau VI.

III. 1. 2. Autres chirurgies

Les caractéristiques des populations opérées pour une CIA, une tumeur intracardiaque,
une insuffisance tricuspide isolée et pour correction de fuite paravalvulaire sont dans le
tableau V. Il n’y a pas eu de déces ni d’AVC dans ces groupes de patients. On observe des
temps de CEC et de clampages inférieurs au groupe mitral. Les durées d’hospitalisation
en réanimation et en hospitalisation étaient également inférieures. Les résultats

complets de ces chirurgies sont listés dans le Tableau VI.
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III. 2.Survie globale et survie libre de ré-intervention

276 patients ont été inclus dans l'analyse de survie soit 10% (n=31) de perdus de vue.

La durée médiane de suivi était de 2,8 ans (maximum 8,8 ans et minimum 30jours). La

courbe de survie globale est présentée dans la figure 2. A 5,6 ans 92,2% des patients

étaient vivant.

Survie globale

1.0 ‘h“
FHH
0.8
8
S 0.64
£
-
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2
g 04
v
0.2
0.0
T T T T T I 1
0 20 40 60 80 100 120
mois

Moyenne pour la durée de survie

Moyenne®
Intervalle de confiance a 95
%
Estimatio Erreur Borne Borne
n standard inférieure supérieure
101.002 1.695 97.681 104.324

—I1Fonction de survie
t—Censuré

a. L'estimation est limitée a la plus grande durée de survie si elle est censurée.
Figure 2. Courbe de survie globale par la méthode de Kaplan Meier
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La courbe de survie libre de ré-intervention est présentée dans la figure 3. A une durée
de suivi de 6,3ans, 81,4% des patients du programme mini-invasif n’avaient pas été ré-

opérés.

Survie libre de réintervention

—I1Fonction de survie

1.0 M t—Censuré

S

U

0.8
0.6

0.4

Survie cumulée

I
0 20 40 60 80 100 120
mois

Moyenne pour la durée de survie libre de ré-intervention

Moyenne?
Intervalle de confiance a 95
%
Estimatio Erreur Borne Borne
n standard inférieure supérieure
92.741 2.839 87.177 98.306

a. L'estimation est limitée a la plus grande durée de survie si elle est censurée.

Figure 3. Courbe de survie sans ré-intervention par la méthode de Kaplan Meier
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Concernant les patients décédés pendant le suivi un patient est décédé des suites d’'une
maladie d’Alzheimer, un patient est décédé en réanimation apres de nombreuses
reprises chirurgicales pour désinsertion de valve sur endocardite, 6 sont décédés de

causes inconnues.

Si I'on s’intéresse uniquement a la population de chirurgie mitrale la survie libre de ré-
intervention observée a un suivi moyen de 6,4ans était de 76,9 * 6,7 % (figure 4.). Parmi
les causes de ré-interventions (n=23) les plus fréquentes ont trouvait : la désinsertion
d’anneau n=6 (26%), les ruptures de cordages natifs ou prothétiques n=5 (21%). Parmi

ces patients, 86% avaient été opérés avant la 200¢me procédure.

Fonction de survie
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Figure 4. Survie libre de ré-intervention dans le groupe chirurgie mitrale vidéo par la

méthode de Kaplan Meier
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1V.Discussion

IV. 1.Série globale

La population de notre cohorte est hétérogene car elle présente des pathologies
différentes traitées par deux approches différentes. Les critéres de sélection et de
contre-indication en font une population jeune, présentant des pathologies a un stade

pauci-symptomatique.

Notre programme de chirurgie mini-invasive présente de bons résultats en terme de
sécurité avec une mortalité hospitaliere a 2,3% et un taux d’AVC a 0,98% sur la série
globale. La comparaison avec les séries de la littérature est difficile car les séries
publiées s’intéressent principalement a la chirurgie mitrale qu’elle soit vidéo- ou robot-

assistée. Compte tenu de notre population ces données doivent s’interpréter brutes.

I'V. 1. 1. Chirurgie mitrale vidéo-assistée

En 2015, I'équipe anglaise de Akowuah et al. a publié la premiére série du pays sur la
chirurgie mitrale mini-invasive. Leurs résultats sur 190 patients observaient une
mortalité a 30 jour de 1,1%, un taux d’AVC a 1,6%. La médiane de séjour en réanimation
et en hospitalisation était respectivement de 1j et 5j. La mortalité observée a 5,3 ans de
suivi était de 4,8% et a 57mois, 2,1% des patients avaient été réopérés. Cette série
décrit une activité comparable a la notre en terme de nombre de patients traités par
année (19 vs 23) et de structure de service. Dans notre groupe mitrales vidéos, la
mortalité était de 2,9% et la taux d’AVC a 0,84%. Pour ces résultats il est a noter que la
mortalité exprimée dans notre étude est la mortalité intra-hospitaliere et non la
mortalité a 30 jours. Notre critére, plus dur, prend donc en compte les patients plus
graves ayant été hospitalisé plus d’'un mois. Ces patients sont plus a risque de présenter
une complication fatale. Concernant le taux d’AVC, les mesures de protection et les
techniques de débullage ne sont pas décrites dans l'article. Il est donc difficile de
conclure a une différence en terme de technique par rapport a une différence de la
gravité de la population traitée. Le séjour médian en réanimation et en hospitalisation

est inférieur au notre. Cette différence est discutée dans le chapitre suivant. Concernant
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la survie, la durée de suivi de la série anglaise était comparable a celle de notre étude
(5,3 vs 5,6 années), la survie observée était 95,2% contre 92,2% pour la série globale
mini-invasive. La sur une analyse de des caractéristique de chaque population serait

nécessaire pour pouvoir expliquer cette différence.

Concernant la comparaison a la sternotomie, une méta-analyse de 7 études
observationnelles avec un total de 523 patients dans le groupe mitrale mini-invasive et
731 pour la sternotomie n’a pas trouvé de différence en terme de mortalité précoce et
de taux de réparation.(19) Les temps de CEC et de clampages étaient plus longs dans le
groupe mini-invasif mais avec une réduction de transfusion et d’AVC (OR 0.35; ICosv
[0,15-0,82] %). Bien que certaines études randomisées aient rapporté une douleur
moindre avec la CCMI], d’autres méta-analyses n’ont pas trouvé cette différence.(26) Une
étude observationnelle s’intéressant aux patients de plus de 75ans a observé une
moindre durée d’hospitalisation et une augmentation significative du retour autonome
a domicile dans cette population.(27) L’application aux patients agés des techniques
mini-invasives pourrait donc présenter un intérét. Notre étude étant observationnelle, il
sera nécessaire de d’apparier des patients opérés par sternotomie dans notre centre

pour pouvoir réaliser ce type de comparaisons.

IV. 1. 2. Chirurgie robot assistée

Une revue de la littérature (28) portant sur 27 articles observationnels sur la chirurgie
mitrale robot-assistée a observé un taux de mortalité de 0,0% a 3,2%, des AVC
déficitaire de 0,0 a 3,0%. Les taux de ré-intervention pour saignement étaient de 0,0 a
5,0% avec un taux de conversion par sternotomie de 0,0% a 9,1%. Les temps de CEC
étaient 106 * 22min a 188,5 + 53,8min et temps de clampage 79 + 16min a 140 *
40min. La moyenne des séjours d’hospitalisation était respectivement de 3,1 + 0,3 a 6,3
+ 3,9 jours. La présence d'une fuite résiduelle inférieure ou égale a grade 1 était

retrouvée dans 81,7% a 97,6% des échographies de sortie.

Nos résultats sont comparables a ceux trouvés dans cette méta-analyse a 'exception de
la durée d’hospitalisation dont la moyenne est de 11,1+5,5j dans notre groupe

robotique. Une premiére explication serait que notre série robotique décrit des patients
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opérés dans une phase de courbe d’apprentissage ou les temps opératoires, les
complications per- et post-opératoires et les temps d’hospitalisation sont les plus longs.
Ces observations ont été montrées pour l'apprentissage des techniques vidéo-
assistées.(29) Il n’existe pas actuellement de littérature sur cet effet courbe
d’apprentissage pour la chirurgie robotique pour des centres ayant passé la barre des
200 cas en chirurgie vidéo-assistée. Nous pouvons conjecturer que le nombre de
procédures avant d’atteindre une stabilité en terme de performance opératoire et de
taux de complication est réduit par une expérience préalable en vidéo. Il doit persister
un effet courbe d’apprentissage de la technique robotique. En date de cette étude nous
n’avons pas encore franchi ce seuil méme si on observe que les durées de procédures
ont tendance a étre de plus en plus courtes. Une deuxieme explication pourrait étre
trouvée dans les différences de culture hospitaliere. La majorité des articles de cette
méta-analyse proviennent d’équipes américaines et allemandes. Ce que I'on entend par
hospitalisation n’a pas le méme sens partout. La culture dans l'organisation des soins
hospitaliers et surtout dans les structures de réhabilitation et de soins a domicile fausse

probablement I'interprétation de la durée d’hospitalisation.

IV. 2. Protection myocardique

La modification du type de protection myocardique a été motivée par la praticité d’'une
injection unique offrant une protection jusqu’a 180min. Dans une méta-analyse de 14
articles comparant Custodiol versus cardioplégie conventionnelle (au sang ou
cristalloide), le Custodiol permettait une bonne protection myocardique sans que I'on
retrouve de différence en terme de mortalité.(30) Ces résultats ont également été
observés dans des séries observationnelles de chirurgie mitrale mini-invasif.(31,32)
Nous avons constaté comme ces équipes I'’hyponatrémie parfois majeure en post-
opératoire, lié a l'injection de Custodiol. Malheureusement le recueil de données est
incomplet et ne permet pas d’analyse précise de ce facteur. Nous n’avons pas observé de
manifestation clinique liée a ces hyponatrémies. Notre prise en charge consiste en une
ultrafiltration per-CEC d’'un volume équivalent au volume de Custodiol injecté et par
I'abstention de mesure corrective de la natrémie en post opératoire comme il est

actuellement recommandé.(33,34)
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IV. 3.Conversion et ré-opération

Dans une série de 3 125 patients(35), I'équipe de Leipzig rapporte un taux de
conversion de 1%, chiffre inférieur a notre taux de conversion de 2,9% dans le groupe
mitral vidéo et 3,7% dans le groupe robot. Ceci pourrait s’expliquer par la différence
d’expérience (3 125 patients versus 307) et donc le grand nombre de patients opérés
apres le plateau de la courbe d’apprentissage. Une analyse avant-apres de nos résultats
serait nécessaire pour déterminer cet effet. Comme dans la série de Leipzig, la cause la
plus fréquente de conversion dans notre série était le saignement puis les adhérences

pulmonaires, compliquant I'abord par thoracotomie.

Au cours du suivi, deux patients ont été repris par thoracotomie droite. Les
constatations peropératoire n’‘ont pas vu de difficulté chirurgicale importante sur
I'abord chirurgical. Concernant les reprises par sternotomie, 'abord chirurgical est
décrit par les opérateurs avec un niveau de difficulté équivalent a une opération
premiere. La chirurgie mini-invasive pourrait donc présenter un intérét pratique en cas
de ré-intervention. Il existe des données observant un bénéfice de la voie mini-invasive
pour les reprises de chirurgie aortique.(36-40) L’'intérét des abords mini-invasifs a
également été décrit en chirurgie mitrale pour une ré-intervention dans de nombreuses
séries.(41-44) Parmi ces articles, les études cas-contréle ont observé une mortalité plus

faible dans le groupe mini-invasif.

Des études comparant la chirurgie mini-invasive a la sternotomie ont trouvé des
résultats a 5 ans comparables en terme de surgie et de taux de ré-opération entre la

chirurgie mitrale mini-invasive et la sternotomie.(20,45)

Dans une étude observationnelle sur 1604 patients opérés d’'une pathologie mitrale par
voie mini-invasive, la survie a 10ans était de 88+2% et pour la méme durée, 94+2
patients ayant eu une plastie n’avaient pas été réopérés contre 80+6% pour les
remplacements.(46) Notre étude n’a pas différentié les plasties des remplacements
dans l'analyse de la survie libre de ré-opération. Parmi les patients réopérés 21% (n=>5)
avaient eu un remplacement mitral. Notre résultat a 6,3ans pour la série globale de
81,4% est donc inférieur a celle observée dans cette étude. Les résultats du sous groupe

mitrales vidéo, groupe d’ou proviennent tous les réopérés, montrent une survie libre de
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ré-intervention a 76,9% a 6,4ans soit inférieure a celle décrite dans cette étude. Deux
types de facteurs peuvent entrer en compte pour expliquer cette différence.
Premierement le facteur chirurgical avec des techniques différentes pouvant influencer
la durée de vie des réparations faites. Notre propre technique a évolué avec le temps et
seul un suivi a long terme de la technique la plus récente issue de la standardisation de
I'approche des pathologies mitrales nous permettra de déterminer l'effet technique sur
ce résultat. Deuxiemement il existe un effet volume lié encore une fois a la courbe
d’apprentissage. Notre programme, comptant 307 opérations en avril 2017, sort tout
juste de la 200éme ppération marquant la maturité d’'un programme mini-invasif. La part
des ré-interventions dans cette période initiale a un effet négatif sur les résultats
présentés. Le suivi de nos patients a plus long terme sera nécessaire pour déterminer la
part de ce facteur a travers I'actualisation de la survie libre de ré-intervention. Si notre
centre continue sont expérience et augmente la part de la chirurgie mitrale mini-
invasive nous devrions observer les mémes résultats que ceux observés dans les centres
allemands a haut volume, c’est a dire une des complications et des ré-
intervention vers un taux bas et constant dans le temps.(29) Cependant ’hétérogénéité
des pratiques entre les centres et ’évolution constante des techniques de réparation va

rendre compliqué la comparaison des résultats.
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V. Conclusion

La chirurgie cardiaque par thoracotomie droite permet le traitement des pathologies
des valves mitrales et tricuspides ainsi que des communication inter-atriale, des
tumeurs intracardiaques et des fuites para-valvulaires mitrales. Nos résultats suggerent
qu'un programme de chirurgie mini-invasive, habituellement réservé a des centres
experts, peut étre mis en place dans un centre de notre dimension. Cette expérience
rapporte de bons résultats en terme de siireté pour le patient et de durabilité au long

terme.

Parmi les perspectives d’évolutions on pourrait envisager de poursuivre la
standardisation des abords et des approches correctives. Cette standardisation permet
a la fois une meilleure reproductibilité des résultats mais elle permet aussi un
enseignement plus rapide de la technique aux personnels médicaux et paramédicaux. Le
suivi de I'évolution des techniques avec, par exemple, le recours aux techniques de
canulation percutanées, l'utilisation d’'une canulation veineuse unique pourrait

constituer un avantage pour prévenir les complications liées a I'abord fémoral.
La part du robot croissante dans notre activité nous permettra bientét de pouvoir

évaluer nos pratiques et de comparer les facteurs permettant une bonne sélection de

nos patients.
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VII. Résumé

INTRODUCTION - De nombreuses études prospectives non randomisées ont montré que
la chirurgie mitrale mini-invasive pouvait étre faite avec une morbidité comparable a la
chirurgie conventionnelle et avec des résultats a moyen terme équivalents. Notre étude
s’'intéresse aux résultats de la chirurgie mini-invasive de la cohorte rouennaise.
PATIENTS ET METHODE - Les patients sélectionnés ont été opérés soit par
thoracotomie droite assistée par une caméra vidéo ou par le robot Da Vinci Si®. Les
pathologies traitées étaient les pathologies mitrales, les tumeurs intra-cardiaques, les
communications inter-atriale, les insuffisances tricuspides et les fuites paravalvulaires.
RESULTAT - De 2008 a avril 2017, 238 patients ont bénéficié d'une approche vidéo-
assistée de leur pathologie mitrale traitée dans 77% (n=183) des cas par plastie mitrale
et 33% (n=55) par remplacement valvulaire. 26 patients ont été opérés a l'aide du
robot. Le taux d’échec de plastie était de 4,6% (n=11) dans le groupe vidéo et de 7,7%
(n=2) dans le groupe robot. La mortalité globale était de 2,3% avec un taux d’AVC de
0,98%. A 5,6 ans de suivi 92,2% des patients étaient vivant et 6,3ans, 81,4% n’avaient
pas été réopérés.

CONCLUSION - La chirurgie cardiaque vidéo- et robot-assistée présente des résultats

satisfaisants en terme d’efficacité et de sureté pour une population bien sélectionnée.
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