
Highlight anniversaire: chirurgie vasculaire cardiaque et thoracique 

Chirurgie cardiaque – qualité, 
 progrès et «Heart Team»
Prof. Dr méd. Christoph Hubera,1, Prof. Dr méd. Peter Mattb,2

a Service de Chirurgie Cardiovasculaire, HUG, Genève; b Klinik für Herzchirurgie, Herzzentrum, Luzerner Kantonsspital, Luzern

Les principaux développements des 20 dernières années en chirurgie cardiaque se 
résument en quelques mots: Qualité, très bons résultats à long terme, interven-
tions mini-invasives et «Heart Team».
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Introduction 

Il s’est écoulé 20 années à la fois turbulentes, exigeantes 
et passionnantes dans le domaine de la chirurgie car-
diaque en Suisse. Divers développements ont façonné 
la chirurgie cardiaque, tout en la soumettant à une 
pression qui, à son tour, a mené à des techniques opéra-
toires et processus innovants et toujours meilleurs.

Implantation de valve aortique trans
cathéter, «Heart Team»

Il s’agit peut-être d’un hasard: cet article spécial anni-
versaire paraît exactement 20 ans après la première 
implantation de valve aortique par voie transcathéter 
(TAVI) et en même temps que la publication de direc-
tives communes de chirurgie cardiologique relatives 
au traitement des valvulopathies [1]. Le principe d’une 
valve cardiaque pliable implantée au niveau de l’aine a 
été repris et développé par l’industrie il y a plus de 
20 ans. Cela a finalement mené à la première implanta-
tion clinique d’une valve aortique transcathéter réali-
sée à Rouen (France) le 16 avril 2002 par Alain Cribier. 
La médecine cardiaque des 20 dernières années en a 
été fortement influencée.
Au début, la chirurgie cardiaque était fortement impli-
quée dans le développement de nouvelles prothèses et 
voies d’accès de la TAVI. En 2005, l’accès chirurgical 
transapical direct a ainsi remplacé l’implantation TAVI 
transveineuse transseptale mal tolérée par les pa-
tients. Une première prise de position des Sociétés 
américaines de chirurgie cardiaque et de cardiologie a, 
à l’époque, confirmé la voie transapicale comme «accès 
de choix». Cette déclaration allait toutefois au-delà de 
la technique, il s’agissait aussi d’un premier pas signifi-
catif vers la collaboration «interdisciplinaire» entre la 
chirurgie cardiaque et la cardiologie. De nos jours, 
l’étroite coopération au sein de la «Heart Team» consti-
tue la norme dans les centres cardiaques [2].

La Société suisse de chirurgie cardiaque et vasculaire 
thoracique (SSCC) s’est particulièrement engagée dans 
ce domaine et a décrit, il y a déjà plusieurs années, la 
structure et la méthodologie d’une telle «Heart Team» 
dans une publication très réputée, rédigée en collabo-
ration avec la Société suisse de cardiologie (SSC) [3].
Avec l’optimisation croissante et la miniaturisation 
des systèmes d’introduction TAVI, la TAVI transfémo-
rale s’est imposée au cours des dernières années, car 
elle est moins invasive et réalisable sous anesthésie 
 locale. Ces interventions sont pratiquées dans de nom-
breux centres cardiaques par une équipe réunissant 
cardiologues et chirurgiens spécialisés en cardiologie.

Remplacement chirurgical de la valve 
aortique

Les directives actuelles relatives au traitement des 
 valvulopathies montrent que, chez les patients présen-
tant un pronostic de survie supérieur à 5−10 ans, une 
chirurgie «ouverte» de remplacement de la valve 
 aortique reste recommandée, et non pas une TAVI [1]. 
Les prothèses valvulaires implantées n’ont cessé d’être 
perfectionnées au cours des 20 dernières années et 
celles fabriquées en matériau biologique (issu du péri-
carde bovin) ont en particulier une longue durée de vie 
de plus de 15 à 20 ans ainsi qu’un excellent profil hémo-
dynamique. Contrairement à la TAVI, les valves aor-
tiques implantées par chirurgie cardiaque ne sont pas 
pliées afin que la structure demeure intacte et elles 
peuvent ainsi être implantées lors d’une procédure 
dite «no touch». De nouveaux instruments (CorKnot®, 
LSI-Solutions) permettent alors une implantation 
 particulièrement conservatrice. L’accès chirurgical a 
été réduit au fil des dernières années et, actuellement, 
la chirurgie «ouverte» de remplacement de la valve 
aortique est de plus en plus souvent réalisée au moyen 
d’un accès mini-invasif.
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Pour l’implantation simplifiée de prothèses valvu-
laires, des prothèses auto-expansives à auto-ancrage 
ont été développées sur le modèle des valves TAVI, il 
s’agit de valves dites «rapid deployment». Celles-ci ne 
sont pas cousues, mais s’ancrent dans l’anneau aor-
tique comme les prothèses TAVI. Cela raccourcit le 
temps d’ischémie, et ainsi la durée d’opération, et 
convient bien aux interventions mini-invasives. Ces 
prothèses présentent toutefois des inconvénients 
 similaires à ceux de la TAVI, comme le taux accru de 
stimulateurs cardiaques, les fuites paravasculaires et 
la durée de vie discutable, car elles sont pliées comme 
lors de la TAVI transfémorale.
Il convient de noter, sans entrer ici dans les détails, les 
développements significatifs des 20 dernières années 
dans la reconstruction valvulaire au moyen de di-
verses techniques, et de mentionner en particulier la 
réimplantation de la valve aortique (opération de 
 David), les optimisations des techniques de El-Khoury 
et Schäfers, le remplacement de la valve aortique en 
utilisant du tissu péricardique autologue (technique 
Ozaki) et l’opération de Ross. Il existe désormais des 
procédés standardisés et reproductibles pour toutes 
ces interventions cardiaques.

Reconstruction chirurgicale de la valve 
mitrale

La reconstruction chirurgicale de la valve mitrale s’est 
fortement perfectionnée ces 20 dernières années. De 
nos jours, les valves mitrales peuvent être réparées 
avec un excellent résultat à long terme dans plus de 
90% des cas. Une reconstruction de la valve mitrale 
doit toujours être visée en cas d’insuffisance mitrale, 
car la survie à moyen et long terme des patients est 
nettement supérieure à celle liée au remplacement de 
la valve mitrale.
L’accès mini-invasif par mini-thoracotomie s’impose 
de plus en plus comme la nouvelle norme et est associé 
à une invasivité significativement moindre ainsi qu’un 
rétablissement plus rapide pour les patients.
Au cours des dernières années, la technique de recons-
truction de la valve mitrale a également évolué vers 
une réparation plus physiologique, avec implantation 
de nouveaux cordages tendineux appelés «néochordes» 
(fabriqués en GORE-TEX®, Etats-Unis), toujours combi-
née à l’implantation d’un anneau mitral. Cette tech-
nique de reconstruction dans l’esprit d’une procédure 
«respect than resect» est associée à l’implantation 
d’anneaux d’annuloplastie de plus grande taille, des 
valvules mitrales plus mobiles et, ainsi, des gradients 
mitraux plus faibles. Au vu des excellents  résultats de 
la reconstruction chirurgicale de la valve mitrale, des 

directives datant de 2021 recommandent exclusive-
ment cette méthode en cas d’insuffisance mitrale pri-
maire et chez les patients opérables, et ce même chez 
les patients asymptomatiques, tandis que le «Mitra-
clip» est uniquement préconisé chez les patients ino-
pérables [4].
L’insuffisance mitrale secondaire constitue davantage 
une pathologie du ventricule gauche qu’un problème 
valvulaire. Par conséquent, le traitement optimal est 
controversé, qu’il s’agisse de la réparation chirurgicale 
ou du remplacement valvulaire, du Mitraclip ou  encore 
du traitement médicamenteux. Les résultats d’études, 
telles que COAPT ou MITRAFR, présentent également 
des conclusions parfois contradictoires.

Pontage aortocoronarien, hybride

Le pontage aorto-coronarien est l’opération cardiaque 
la plus souvent réalisée avec plus d’un million d’inter-
ventions annuelles dans le monde. Les 20 dernières 
 années ont fortement mis à l’épreuve cette opération 
cardiaque classique.
Après la réalisation de la première angioplastie par 
 ballonnet le 16 septembre 1977 à l’Hôpital universitaire 
de Zurich, ce traitement s’est perfectionné avec des 
stents toujours plus innovants (PCI) et des revêtements 
optimisés (DES). Cela permet un traitement simplifié et 
moins invasif de la coronaropathie.
Diverses grandes études randomisées ont comparé le 
traitement des maladies coronariennes au moyen de 
PCI/DES avec le pontage aorto-coronarien. Les princi-
pales études incluaient notamment FAME3, SYNTAX I, 
SYNTAX II, EXCEL, FREEDOM et NOBLE [5]. Il s’est avéré 
que les patients atteints de coronaropathie grave et/ou 
ceux présentant un diabète sucré profitaient davan-
tage d’un pontage aorto-coronarien que d’un traite-
ment PCI/DES. Les résultats à moyen et long terme du 
pontage chirurgical sont supérieurs à ceux du traite-
ment PCI/DES en termes de taux de réhospitalisations, 
survenue d’un infarctus myocardique et pronostic de 
survie.
Dans le traitement aigu des coronaropathies (NSTEMI, 
STEMI), l’approche PCI/DES est clairement supérieur au 
pontage, et donc le traitement de choix.
Les techniques de pontage aorto-coronarien n’ont 
cessé de se développer au cours des 20 dernières 
 années. En particulier, le pontage sans cœur-poumon 
artificiel (HLM), la chirurgie cardiaque à cœur battant 
(off-pump), a suscité de grands espoirs. Il s’est toutefois 
avéré que la revascularisation coronaire à cœur bat-
tant n’a jamais pu montrer de meilleurs résultats que le 
pontage avec HLM. Au contraire, lorsque les pontages à 
cœur battant n’étaient pas réalisés par des spécialistes 
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absolus des maladies coronariennes, moins de ponts 
étaient posés et la qualité des anastomoses était 
 réduite, les patients présentaient alors des résultats 
plus mauvais à moyen et long terme. Cette technique 
ne s’est donc pas imposée. 
De nos jours, la majeure partie des pontages sont réali-
sés avec cœur-poumon artificiel, parfois avec des sys-
tèmes HLM miniaturisés (MECC), probablement moins 
lourds pour le patient.
Mais le principal progrès de la chirurgie de pontage 
 repose sur l’utilisation croissante de greffons artériels. 
Diverses études ont pu montrer que le recours à plus 
d’un greffon artériel (artère mammaire interne gauche 
[LIMA]), c’est-à-dire également à l’artère mammaire in-
terne droite (RIMA) et/ou à l’artère radiale, entraînait 
de meilleurs résultats à moyen et long terme. Les pa-
tients présentent ainsi un taux de réhospitalisations 
plus faible, moins d’événements cardiovasculaires et 
un meilleur pronostic de survie. C’est pourquoi l’utili-
sation d’au moins deux greffons artériels (LIMA, RIMA, 
artère radiale) est actuellement standard chez les 
 patients de moins de 70 ans. L’augmentation souvent 
redoutée du taux d’infections lors de l’utilisation des 
deux artères mammaires internes a pratiquement pu 
être éliminée grâce à l’optimisation des techniques de 
préparation et des schémas de prophylaxie antibio-
tique. Par ailleurs, tous les pontages coronariens sont 
désormais soumis à un contrôle intra-opératoire de 
flux par échographie Doppler, permettant ainsi de dé-
tecter et corriger directement les problèmes de débit.
Il convient de noter que, ces dernières années, de plus 
en plus de procédures hybrides, c’est-à-dire une combi-
naison entre un pontage mini-invasif par mini-thora-
cotomie et un traitement PCI/DES, ont été dévelop-
pées. Le nouveau traitement a pour but d’offrir aux 
patients le meilleur des deux stratégies thérapeu-
tiques, à savoir le pontage et le traitement PCI/DES, et 
ce avec une invasivité minimale. De premières études 
randomisées affichent des résultats très prometteurs.

Evaluation 

Ces 20 dernières années, le traitement chirurgical 
 cardiaque n’a cessé de se développer, s’améliorer et se 

perfectionner. Cette modernisation était et demeure 
instamment nécessaire car des traitements plus inno-
vants et moins invasifs (TAVI, PCI/DES, Mitraclip, trai-
tements médicamenteux) sont développés et égale-
ment exigés par les patients ou leurs médecins 
référents. Cela oblige la chirurgie cardiaque à se renou-
veler, parfois aussi en collaboration avec les cardiolo-
gues dans des «Heart Teams» collectives. Les avantages 
de la chirurgie cardiaque reposent clairement sur la 
qualité des interventions et les résultats remarquables 
à moyen et long terme. Par conséquent, il est aussi 
d’une importance cruciale pour la SSCC d’apporter une 
grande attention à ces deux thèmes «qualité» et «résul-
tats à moyen et long terme» et de les développer à tra-
vers nos activités en formation initiale et postgraduée 
ainsi que dans le registre suisse de chirurgie cardiaque 
pour la collecte de toutes les données cliniques rela-
tives aux patients opérés du cœur. Nous nous réjouis-
sons des 20 années à venir!
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