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RESUME

Introduction : La chirurgie de la valve aortique est I’'une des interventions les plus pratiquées dans le monde, du fait de I’augmentation
de la fréquence des sténoses aortiques dégénératives.

Pendant cette derniere décennie, des acces mini-invasifs sont de plus en plus réalisés dans le remplacement valvulaire aortique pour
réduire la morbi-mortalité liée a cette chirurgie.

Objectif : L’objectif de cette étude était d’évaluer nos résultats de la chirurgie mini-invasive de la valve aortique, et de les comparer
avec ceux de la littérature.

Méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective incluant 97 patients ayant bénéficié d’une chirurgie valvulaire aortique par
mini-sternotomie ou mini-thoracotomie droite dans le département de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique de I’hdpital Habib
Bourguiba de Sfax, durant la période entre Mai 2014 et Juin 2022.

Résultats : L’age moyen de nos patients était de 57,96 ans (entre 16 et 84 ans). L’¢tiologie de I’atteinte valvulaire était rhumatismale
dans 50 % des cas. La voie d’abord était une mini-sternotomie dans 96% des cas, et une mini-thoracotomie droite dans 4% des cas.
Les gestes chirurgicaux réalisés étaient un remplacement valvulaire aortique dans 98 % des cas, et une résection d’un diaphragme
sous-aortique dans 2% des cas. La durée moyenne de la circulation extra-corporelle était 49.53 minutes (entre 30 et 136 minutes), et
la durée moyenne du clampage aortique était 35,03 minutes (entre 20 et 85 minutes). La durée moyenne de la ventilation mécanique
post-opératoire était 4,8 heures (entre 1 et 48 heures). La durée moyenne de I’hospitalisation était 8,54 jours (entre 3 et 30 jours).

Le taux de mortalité était 4,1 % (4 patients) : une plaie de I’anneau aortique, et 3 détresses respiratoires post-opératoires secondaires
a une pneumopathie infectieuse.

Conclusion : La chirurgie mini-invasive de la valve aortique est une alternative a la chirurgie conventionnelle, avec moindre de
saignement post-opératoire, moins de complications pariétales, et une courte durée d’hospitalisation.

SUMMARY

Introduction : The aortic valve surgery is one of the most performed cardiac interventions in the world, because of
the increasing number of degenerative aortic stenosis. This last decade, mini-invasive accesses are used in aortic valve
replacement in order to reduce the morbi-mortality of this surgery.

Objective : The aim of this study was to evaluate our results in mini-invasive aortic valve surgery, and to compare them with
literature data.

Methods : We performed a retrospective study including 97 patients who underwent aortic valve surgery using a mini-
sternotomy or a right mini-thoracotomy in the department of cardiovascular and thoracic surgery of the Habib Bourguiba
hospital of Sfax, during the period between Mai 2014 and Juin 2022.

Results : The mean age of our patients was 57,96 years (between 16 and 84 years). The rheumatic etiology was observed
in 50% of the cases. The surgical access was mini-sternotomy in 96% of the cases, and right mini-thoracotomy in 4% of the
cases. The surgical procedures performed were aortic valve replacement in 98% of cases, and subaortic diaphragm resection
in 2% of cases. The mean duration of cardiopulmonary bypass was 49.53 minutes (between 30 and 136 minutes), and the
mean duration of aortic clamping was 35,03 minutes (between 20 and 85 minutes). In the postoperative period, the mean
duration of mechanical ventilation was 4,8 hours (between 1 and 48 hours). The mean duration of hospital stay was 8,54 days
(beween 3 and 30 days). The mortality rate was 4,1 % (4 patients) : one patient had an aortic annulus tear, and 3 patients had
postoperative respiratory distress because of a infective pneumopathy.

Conclusion : Minimally-invasive aortic valve surgery is an interesting alternative to conventional surgery with less
postoperative bleeding, less parietal complications, and less hospital stay
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INTRODUCTION

Le début de la chirurgie aortique a commencé avec les tentatives
de dilatations aortiques pour les valves sténotiques pour arriver
par la suite au remplacement valvulaire aortique en 1960 apres
que la premiere machine coeur poumons a vu le jour [1].

La sternotomie médiane longitudinale constitue la voie d’abord
de référence jusqu’a ce jour.
La chirurgie cardiaque mini-invasive regroupe les techniques
offrant une alternative a la voie d'abord classique par
sternotomie médiane [2, 3].

Ces voies d'abord sont principalement la mini-sternotomie et
la mini-thoracotomie antérieure droite. Elles permettent une
diminution de I'agression chirurgicale impliquant une moindre
morbi-mortalité, des durées d’hospitalisation plus courtes,
une réduction des douleurs et du préjudice esthétique.

Dans notre travail, nous avons étudié rétrospectivement
I'expérience de la chirurgie valvulaire aortique mini-invasive
dans le service de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique
du CHU Habib Bourguiba de Sfax, et nous avons évalué nos
résultats en les comparant a ceux de la littérature.

MATERIEL ET METHODES

Clest une étude rétrospective portant sur les patients
ayant bénéficié d’une chirurgie valvulaire aortique par voie
mini invasive, par I'équipe de chirurgie cardio-vasculaire du
CHU Habib Bourguiba de Sfax entre Mai 2014 et Juin 2022.

Nous avons inclus tous les patients opérés pour
une pathologie valvulaire aortique isolée, par mini-
sternotomie ou par mini-thoracotomie.

Nous avons exclu les patients nécessitant un geste
chirurgical combiné tel qu’une chirurgie valvulaire
autre qu’aortique, un pontage coronaire ou un geste
sur l'aorte ascendante, et les patients redux.

Nous avons relevé pour chaque patient I'age, le sexe, le
poids, et la taille. Nous avons recherché les symptomes
notamment la dyspnée, les signes d’insuffisance cardiaque et
'EUROSCORE I, ainsi que les pathologies concomitantes.

LETT pré-opératoire a permis de d’évaluer I'atteinte
de la valve aortique, avec quantification de la surface
aortique, le gradient moyen, la présence et 'importance
de la fuite aortique, le retentissement sur les cavités
cardiaques, et la contractilité ventriculaire gauche.

Un angioscanner thoracique a été réalisé pour certains
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malades afin d’analyser I'anatomie de la valve aortique,
de l'aorte ascendante, et des diamétres thoraciques,
afin d’étudier la faisabilité d’un abord mini-invasif.

Les patients présentant des facteurs de risque cardio-
vasculaires, et ceux de plus de 50 ans ont bénéficié
d’une coronarographie pré-opératoire.

Concernant les données opératoires, nous avons noté les
voies d'abord chirurgicales, le mode de circulation extra-
corporelle, de protection myocardique et les gestes effectués
au cours de lintervention.

Lanesthésie générale a été reéalisée selon les mémes
principes qu’une intervention conventionnelle sous
circulation extracorporelle (CEC).

Lintubation orotrachéale a été faite avec une sonde a double
lumiére de Carlens si un abord par thoracotomie est envisagé.

Pour les patients qui ont eu une mini-sternotomie,
une incision cutanée de 6 a 8 cm a été pratiquée en
regard de la partie supérieure du sternum.

Une sternotomie en L inversée ou enT a été faite par la suite a
partir du manubrium sternal vers le quatriéme espace intercostal.
Une péricardotomie partielle a été réalisée en regard de 'aorte
ascendante sans extension vers le ventricule droit.

La mini-thoracotomie antérieure droite a été réalisée
a travers une incision cutanée de 5 ¢cm au niveau du
deuxiéme ou du troisiéme espace intercostal (Figure I).

Figure |. Incision cutanée au niveau du 3éme espace intercostal droit
chez 2 patients opérés par mini-thoracotomie antérieure droite.

L'opération s’est déroulée sous circulation extracorporelle,
aorte clampée, ventilation arrétée, avec différents types de
canulation : canulation périphérique fémoro-fémorale a ciel
ouvert, canulation aortique et veineuse fémorale percutanée,
ou canulation artérielle fémorale avec canulation atrio-cave,
ou canulation centrale aortique et atrio-cave (figure 2).
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Chirurgie mini-invasive

Figure 2. Canulation centrale aortique et atrio-cave chez un
patient opéré par mini-sternotomie.

Quatre sites ont été utilisés pour la décharge gauche :
soit trans-septale, soit a travers I'artére pulmonaire, soit
a travers la veine pulmonaire supérieure droite, et une
décharge trans-aortique.

Tous nos patients ont été opérés en normo-thermie. La
protection myocardique s’est effectuée par une solution
sanguine chaude riche en potassium par voie antérograde.

Labord consistait en une aortotomie transversale
réalisée au-dessus de I'ostium de la coronaire droite.

Pour les sujets agés de plus de 65 ans ou avec une contre-
indication absolue a I'anticoagulation, nous avons préféré
les bioprotheéses (figure 3). Pour les sujets plus jeunes,
nous avons a opté pour les prothéses mécaniques.

Nous avons relevé les données post-opératoires suivantes:
la durée de lintubation, de réanimation, d’hospitalisation,
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la durée de recours aux catécholamines, et la transfusion.

Nous avons noté aussi les complications survenues
pendant ['hospitalisation, ainsi que les données
échographiques post-opératoires.

Nous avons mené une étude descriptive, et une
étude analytique uni-variée et multi-variée.

Ont été considérées comme significatives les liaisons
avec un p <0,05 et un intervalle de confiance > 95%.

RESULTAS

Quatre-vingt-dix-sept malades ont été inclus dans notre
étude. La moyenne d’age des patients était de 57,96 ans
(16 2 84 ans), avec une médiane de 57 ans. La moyenne
d’age des hommes (60,14 ans) a été légérement plus
élevée que celle des femmes (55,19 ans).

Une prédominance masculine a été notée avec 68
hommes et 29 femmes, soit un sex-ratio de 2,34.

Le rétrécissement aortique était le motif d’intervention
le plus fréquent dans notre série avec 75 cas. Six
patients avaient une insuffisance aortique, 14 patients
une maladie aortique, et 2 patients avaient un
rétrécissement aortique sous-valvulaire.

Lorigine rhumatismale était chez 50% de notre
population. Lorigine était dégénérative chez 48%
des cas, et congénitale chez 2% des cas.

La FEVG moyenne pré-opératoire a été de 56%
(extrémes entre 35 et 80%). La PAPS pré-opératoire
a été en moyenne de 30.61 £ I.I mm Hg (extrémes
entre 20 et 50 mm Hg). Les DTS et les DTD moyennes
du VG ont été respectivement 37.5| + 1.086 mm (16
et 63 mm) et 50,431 0.96 mm (39 et 76 mm).

Le risque opératoire a été évalué par I'Euroscore Il.
Il a été en moyenne de 1% (0.5 a 1.96).

La voie d’abord utilisée était une mini-thoracotomie
antérieure droite dans 4 % des cas, et une mini-
sternotomie dans 96 % des cas.

La mini-sternotomie réalisée était en L dans 50 cas,
et en T inversée dans 43 cas.

Les gestes chirurgicaux réalisés étaient un remplacement
valvulaire aortique dans 98 % des cas, et une résection
d’un diaphragme sous-aortique dans 2% des cas.

La durée moyenne de CEC a été de 49.53 minutes. La durée
moyenne du clampage aortique a été de 35 minutes (Tableau ).



Tableau |.Tableau illustrant les durées minimum, maximum et
moyenne de clampage et de CEC en minutes.

N Minimum Maximum Moyenne

Durée clampage (min) 97 20 85 35,03
Durée CEC (min) 97 30 136 49,53

La durée moyenne de séjour en soins intensifs de
nos patients a été de 3.99 jours (I a 17 jours). La
durée de la ventilation mécanique a été de 4,8
heures en moyenne (| a 48 heures).

Dans notre série, | 2 malades ont nécessité I'administration
prolongée de catécholamines pour maintenir un état
hémodynamique stable, soit un taux de 12,3 %.

Tente-cing malades ont recu une transfusion en
postopératoire (36 %).Un seul malade a été repris de fagon
urgente pour un saignement abondant survenant durant
les premiéres heures post-opératoires. Trois malades ont
été réintubés suite a une détresse respiratoire secondaire
a une pneumopathie infectieuse (3 %).

La durée totale d’hospitalisation était de 8,54 jours
(de 3 a 30 jours).

Les données de 'ETT post-opératoire sont résumées
dans la figure 4.

non précisée  absente minime importante modérée

Figure 4. Répartition des patients selon I'importance de la fuite
para-prothétique (%).

Nous avons eu 4 décés avec un taux de mortalité
de 4,1 %. Un malade est décédé en peropératoire
suite a une plaie irréparable de I'anneau aortique,
et trois malades en période post-opératoire suite a
une pneumopathie hypoxémiante avec SDRA.

Les suites tardives de nos patients sont résumées dans
le tableau 2.
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Tableau 2. Evolution tardive des patients.

Fréquence Pourcentage

Bonne évolution 90 96,7
El avec désinsertion de prothése 1 1,1

Désinsertion de prothése sans El 1 1,1

Evacuation d’hématome pariétal 1 1,1

DISCUSSION

La chirurgie valvulaire aortique représente la chirurgie
cardiaque la plus pratiquée dans le monde aprés la
chirurgie des coronaires. Sa fréquence ne cesse
d’augmenter du fait de la fréquence croissante des
sténoses aortiques, qui est liée au vieillissement de la
population [2, 4, 5].

Le traitement chirurgical reste le Gold standard dans
le rétrécissement aortique serré [6].

Actuellement, le développement des approches
anesthésiques et la meilleure maitrise de la chirurgie
valvulaire aortique ont fait que plusieurs équipes
chirurgicales proposent des voies chirurgicales
limitées permettant d’effectuer le geste aortique
dans des conditions optimales tout en réduisant les
éventuelles complications inhérentes a la voie d’abord
habituelle comme les médiastinites, la déhiscence
sternale et le colt hospitalier.

La chirurgie valvulaire aortique mini-invasive englobe
deux voies d’'abord principales : la mini-sternotomie
dans toutes ses variétés et la mini-thoracotomie
antérieure droite dans le troisiéme espace intercostal.

La moyenne d’age dans la majorité des études qui se
sont intéressées au remplacement valvulaire aortique
par voies mini-invasives, est de 'ordre de 70 a 80 ans
environ [7, 8]. Ceci s’explique par le fait que cette
technique soit utilisée préférentiellement chez les
sujets agés porteurs de rétrécissement aortique
calcifié [9].

La moyenne d'age des patients opérés pour
rétrécissement aortique d’origine dégénérative dans
notre série était de 71,5 ans.

La revue de la littérature trouve soit une légére
prédominance féminine soit un sexe ratio a | [10]. Dans
notre série, il y avait une nette prédominance masculine
avec 70% d’hommes. Le sexe ratio H/F était a 2,33.

Différents scores ont été utilisés, et le choix du
niveau de risque dépend essentiellement du début
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de l'expérience de I'équipe. Nous avons utilisé
EuroSCORE |l pour évaluer le risque opératoire
chez nos malades avec une valeur moyenne de |%.

Dans notre série, la FEVG moyenne a été de 56%
avec des extrémes allant de 35 a 80%. Ces résultats
concordent avec ceux d’autres séries s’intéressant a
la chirurgie mini-invasive de la valve aortique [10, I 1].

La plupart des auteurs se sont intéressés a I'évaluation
des résultats de la mini-sternotomie par rapport a ceux
de la sternotomie classique. L'objectif principal de ces
études étant de montrer la non infériorité de la mini-
sternotomie par rapport a la voie classique en termes
de mortalité et de complications postopératoires surtout
celles hémorragiques. L'avantage de cette voie mini-
invasive a été bien élucidé chez les patients agés de plus

que 80 ans ou présentant un haut risque opératoire [|2].

Chez les sujets jeunes ou présentant un risque faible ou
intermédiaire, les deux techniques sont comparables.

Cependant, la chirurgie aortique mini-invasive est
associée a des temps de clampage aortique et de
CEC relativement plus longs comparativement a la
voie classique, mais sans impact sur les résultats post-
opératoires. Ceci est lié a 'expérience des chirurgiens
et a I'évolution de la courbe d’apprentissage [13]. La
durée de CEC a été de 49,53 minutes en moyenne
dans notre série et le temps moyen de clampage
aortique de 35 minutes. Ces valeurs sont plus courtes
que celles retrouvées dans la littérature.

Concernant les indications de la chirurgie valvulaire
aortique mini-invasive, il n’y a pas de recommandations
claires et précises. Néanmoins, un consensus d’experts
a été publié en 2016 par la société internationale de la
chirurgie cardiaque mini-invasive stipulant que les voies
d’abord mini-invasives sont préférables par rapport a la
sternotomie et doivent étre préconisées chez des malades
sélectionnés [14].Actuellement, elle a prouvé sa supériorité
pour les patients a risque opératoire élevé en particulier
les octogénaires. Une cohorte conduite par Merk a conclu
a une meilleure survie a court et a moyen terme chez
les octogénaires. Aucune différence significative n'a été
démontrée chez les patients a faible risque [10].

D’autres part, ces voies mini-invasives trouvent leurs
limites en présence de contraintes anatomiques ou de
pathologies préexistantes. D’ou l'intérét du scanner
thoracique pré-opératoire pour étudier I'anatomie du
culot aortique, sa projection sur la paroi thoracique
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antérieure et ses rapports avec les structures avoisinantes
permettant de choisir la voie d’abord appropriée.

Plusieurs auteurs ont utilisé d’'une fagon systématique
une TDM thoracique avec ou sans injection de PDC
pour tous leurs malades candidats a une voie mini-
invasive [I5, 6].

Le taux de conversion n’est pas élevé mais donne une
mortalité surajoutée non négligeable.

On reproche a la mini-thoracotomie un taux de
conversion a une sternotomie totale non négligeable. Le
taux de conversion plus élevé peut s’expliquer par le fait
que la thoracotomie droite constitue une voie d’abord
restreinte et tout incident peropératoire n’est pas aussi
évident a maitriser via cette voie. Nous avons eu un seul
cas de plaie de I'anneau aortique avec conversion a une
sternotomie occasionnant le décés du patient.

Pour les résultats de la chirurgie mini-invasive, la
durée de ventilation, ainsi que celle de la récupération
sur le plan respiratoire post-opératoire, et la durée
d’hospitalisation sont plus courts [17].

Ghanta et al, dans leur étude comparant la voie
mini-invasive a la sternotomie conventionnelle,
ont constaté que la durée moyenne de ventilation
mécanique a diminué de 17% dans le groupe mini-
invasif comparativement a la sternotomie [I8].

Johnston et al rapportent un taux d’extubation au
bloc opératoire de 12% dans le lot mini-invasif contre
1,2% dans la voie conventionnelle [19]. Néanmoins,
le probleme des pneumopathies infectieuses persiste
dans notre contexte Tunisien qui reste la premiere
complication infectieuse dans notre série (21,7%),
et la premiére cause de réintubation (2,8%), ce qui
pourrait expliquer la durée prolongée de ventilation
mécanique dans notre série.

Le saignement, quantifié¢ par la nécessité de recours a
la transfusion, est moindre avec les techniques mini-
invasives [20]. Dans notre étude, 34 malades ont recu
une transfusion en post-opératoire (48,6%). Un seul de
nos malades a été repris en urgence pour hémostase soit
un taux de 1,4%. Une méta-anlyse portant sur 20 études
regroupant 4540 patients opérés par voie mini-invasive
conduite par Murtuza et al ont retrouvé un OR de 0.96
(0.70 to 1.32) pour la réexportation pour saignement [21].
La médiastinite est une complication grave qui nécessite
une prise en charge urgente [22]. Elle est rarement
rapportée apres chirurgie aortique mini-invasive [22].



On n’a eu aucun cas de médiastinite dans notre série.

La durée moyenne de séjour en milieu de réanimation
a été de 3.99 jours (I a 17 jours), et la durée totale
d’hospitalisation a été de 8,54 jours (de 3 a 30 jours).

Une méta-analyse conduite par Lim portant sur
I8 études comparant la chirurgie mini-invasive
a la chirurgie conventionnelle a montré que le
séjour en réanimation était comparable dans les 2
groupes, mais la durée de séjour intra-hospitalier
était significativement plus courte dans le groupe
mini-invasif [23].

Le taux de mortalité dans notre série était de 4%. Ce
taux est comparable aux résultats des remplacements
valvulaires aortiques isolés par voie classique. Biancari
et al ont trouvé un taux de mortalité de 3,3% dans une
revue de la littérature portant sur 158,749 patients
étudiés dans 103 études différentes [24].

Pour les complications tardives, Semsroth et al ont
rapporté un taux de déhiscence sternale dans le
groupe mini-invasif de 0,8% contre 2,5% pour ceux
opérés par voie conventionnelle [7]. Gasparovic
et al ont montré des résultats au long cours de la
voie mini-invasive comparables a ceux de la voie
conventionnelle en ce qui concerne la durabilité des
protheses, la faible incidence des accidents vasculaires
cérébraux, et des fuites para-valvulaires [25].

CONCLUSION

La chirurgie valvulaire aortique mini-invasive constitue une
alternative intéressante chez des patients lourds et fragiles.

Ces voies mini-invasives permettent la diminution du
stress chirurgical, la réduction de I'inflammation, et de
la douleur post-opératoire, ainsi que le saignement per
et post-opératoire et le recours aux transfusions. On
observe aussi moins de complications infectieuses et
moins de retentissement sur la mécanique respiratoire.
C’est une technique qui permet aussi la réduction du
temps d’hospitalisation en réanimation et en intra-
hospitalier. La récupération psychologique du malade est
aussi plus rapide vu le résultat esthétique plus acceptable.

Les résultats de notre série ont prouvé que la
chirurgie valvulaire aortique par voie mini-invasive est
une technique fiable, reproductible et possible dans
notre contexte Tunisien et qui donne des résultats
comparables a la chirurgie conventionnelle.
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