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Au cours des dernières décennies, d’énormes progrès 
ont été accomplis au niveau des procédures percuta­
nées dans le domaine de la médecine cardiovasculaire. 
Des interventions structurelles se sont ajoutées aux 
interventions coronariennes éprouvées. Les interven­
tions au niveau des valves cardiaques, les traitements 
endovasculaires des anévrismes de l’aorte, les fer­
metures de l’auricule et bien d’autres sont aujourd’hui 
réalisés dans de nombreux centres dans le cadre de la 
pratique clinique de routine. Tandis qu’en 2008, les in­
terventions valvulaires percutanées avaient un carac­
tère relativement expérimental, les connaissances des 
opérateurs étaient limitées et le matériel n’était pas 
encore parfaitement au point, l’implantation percuta­
née d’une valve aortique («transcatheter aortic valve 
implantation», TAVI) est aujourd’hui devenue le parfait 
exemple d’une procédure produisant des résultats 
excellents et reproductibles [1]. Des études randomi­
sées ont montré que par rapport à l’opération ouverte 
conventionnelle, la TAVI permettait d’obtenir de très 
bons résultats non seulement chez les patients à risque 
élevé et modéré, mais également chez ceux à risque 
faible [2–4]. 
Les avantages de cette procédure percutanée pour nos 
patients sont évidents: l’incision cutanée est plus petite, 
l’aorte ne doit pas être clampée et il n’est pas nécessaire 
de recourir à une machine cœur-poumons. La durée de 
l’intervention et la durée d’hospitalisation sont plus 
courtes, et de nombreuses interventions peuvent être 
réalisées sous anesthésie locale. En conséquence, le 
rétablissement des patients est plus rapide et un séjour 
en clinique de réhabilitation n’est le plus souvent pas 
nécessaire.
Tous les patients profitant d’interventions par cathé­
ter ne peuvent pas être traités via les vaisseaux fé­
moraux. Il y a dix ans, jusqu’à 30% des patients 
devaient être traités par une autre voie d’abord (voie 
transapicale par une mini-thoracotomie gauche, voie 
aortique directe via l’aorte ascendante, voie axillaire, 
voie carotidienne ou voie trans-cave). Grâce à l’ex­
périence acquise et à l’amélioration des techniques et 
matériaux, il est aujourd’hui possible de traiter pra­
tiquement tous les patients via l’aine. Ainsi, en 2018, 

à l’hôpital cantonal de Lucerne, plus de 96% des rempla­
cements valvulaires aortiques percutanés ont été réali­
sés via l’artère fémorale, sous anesthésie locale. Depuis 
très récemment, il est également possible de décalcifier 
les vaisseaux au moyen d’impulsions ultrasonores, ce 
qui permet également d’utiliser la voie transfémorale 
en cas de vaisseaux fortement calcifiés.
Dans ce numéro du Forum Médical Suisse, l’équipe 
cardiaque de l’Inselspital de Berne décrit le cas d’un 
patient chez lequel une intervention percutanée aurait 
été tout particulièrement profitable [5]. Le patient pré­
sentait une sténose aortique sévère et une sténose os­
tiale de l’artère interventriculaire antérieure, qu’il est 
préférable de revasculariser par voie chirurgicale. En 
outre, il présentait une aorte fortement calcifiée suite à 
une radiothérapie en raison d’un carcinome pharyngé 
en 1972. Ces patients présentent un risque élevé de 
complications lorsque l’aorte est cathétérisée et clam­
pée lors de l’opération. Une procédure hybride a été re­
tenue chez le patient décrit, consistant en l’implanta­
tion d’une valve TAVI par voie transfémorale, suivie 
d’une revascularisation chirurgicale sans machine 
cœur-poumons. Cette procédure peut être réalisée par 
voie mini-invasive (mini-thoracotomie gauche, lon­
gueur d’environ 6 cm) et correspond alors à un «mini­
mally invasive direct access coronary artery bypass» 
(MIDCAB). Toutefois, dans le cas publié, une TAVI trans­
fémorale n’a pas été tentée en raison d’une artériopa­
thie oblitérante périphérique, mais la description du 
cas ne précise pas si cette dernière était sévère au point 
qu’une TAVI transfémorale aurait été impossible mal­
gré les techniques décrites ci-dessus.

Le cas présenté par les collègues bernois montre à quel 
point les possibilités offertes par toutes ces procé­
dures ont certes compliqué, mais également enrichi, 
le travail de l’équipe cardiaque. Il y a quelques années 
encore, les cardiologues se chargeaient du diagnostic 
des valvulopathies sévères, puis adressaient ces pa­
tients au chirurgien pour une opération. La discussion 
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autour du cas était alors focalisée sur l’évaluation des 
bénéfices et risques de l’intervention chirurgicale 
planifiée. Aujourd’hui, une ou plusieurs procédures 
percutanées sont disponibles pour de nombreuses 
valvulopathies. De nombreux facteurs jouent un rôle 
dans la prise de décision: le patient, les preuves dispo­
nibles, mais également l’expertise locale. Jusque-là, 
tout va bien. Malheureusement, il est indéniable que 
d’autres facteurs entrent souvent encore en ligne de 
compte dans la prise de décision, tels que le nombre 
de  cas, les incitations financières ou le prestige. Afin 
d’éliminer au maximum ces facteurs, des centres du 
cœur qui forment une unité sur le plan organisationnel 
et financier sont nécessaires.
Pour différentes raisons, il est difficile de créer de tels 
centres. Dans la plupart des hôpitaux (y compris à 
l’hôpital cantonal de Lucerne), la cardiologie interven­
tionnelle est rattachée au département de médecine et 
la chirurgie cardiaque est rattachée au département de 
chirurgie. Les deux font partie des cliniques les plus 
profitables de leurs départements, qui sont dès lors peu 
disposés à leur octroyer l’indépendance. D’après les 
deux auteurs, un centre du cœur indépendant sur le 
plan organisationnel et financier est uniquement pos­
sible si une sorte de compensation financière est 
allouée aux autres cliniques. Voilà qui est bien suisse – 

cela s’est déjà confirmé sur le plan politique au niveau 
des cantons.
Un centre du cœur autonome, réunissant cardiologues 
et chirurgiens cardiaques, serait moins tributaire des 
intérêts financiers et des nombres de cas. Notre bien le 
plus précieux occuperait la place centrale: la qualité du 
traitement de nos patients.
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