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Résumé

La chirurgie valvulaire mitrale évolue au rythme de nombreux
progrés portant tant sur la prise en charge médicale des patients que
des techniques utilisées. Les résultats actuels montrent une
mortalité opératoire inférieure a 1% dans I'insuffisance mitrale et
les réparations mitrale, inférieure & 8% dans la chirurgie de
remplacement valvulaire mitral. Les nouvelles techniques devraient
permettre de diminuer encore la morbidité associée par
I"introduction de la chirurgie assistée par vidéoscopie. La qulité
des résultats reste acquise et repose sur les bases apportées par le Pr
Cachera parmi d’ autres.

Mots clés : Valve mitrale/ vidéo chirurgie

Abstract

Evolution of mitral surgery: from closed commissurotomy to
video assisted surgery

Mitral surgery is evolving along numerous improvements in
medical care as in surgical techniques. Up to date, the results are a
reduced in-hospital mortality, less than 1% for mitral repair and less
than 8% for mitral replacement. Forthcoming surgical techniques
should also improve associated morbidity especially with the use of
video enhanced or computer enhanced surgery. Quality of mitral
surgery remains based on principles described by Pr Cachera and
others.

Key words: Mitral surgery / video assisted surgery

Introduction

Le professeur JP Cachera appartient a ces chirurgiens
cardiaques pionniers qui ont placé la chirurgie cardiague
sur ses rails actuels. Ils appartiennent a une période clé,
faisant charniere entre un enseignement classique,
rigoureux et une période actuelle de progres
technologiques exponentiels ou une continuité
scientifique est difficile & préserver. lls ont mis au point
les principes et les bases techniques de cette chirurgie,
en novateurs clairvoyants et rigoureux. En effet, ces
principes de la chirurgie mitrale sont encore d' actualité
et les avancées récentes reposent toujours sur ces bases
techniques.

Parallelement, la pathologie valvulaire mitrale a évolué.
Les maladies du tissu conjonctif mitral sont nettement
prédominantes et |’éradication de I’ atteinte valvulaire
mitrale post-rhumatismale dans la population frangaise
est presque uneréalité.

La part des endocardites mitrales bactériennes reste,

qguant a elle, constante. L’ augmentation de I’incidence et
de prévalence de I'insuffisance cardiaque dans la
population frangaise s’ associe aussi a une croissance des
maladies mitrales secondaires a la maladie myocardique

ischémique ou primitive.

Cette modification de la pathologie mitrale au cours du
temps correspond a un progres médical de la prise en
charge thérapeutique mais aussi diagnostique avec
I’avénement de I’ échocardiographie. Son apport en
matiére de pathologie mitrale est considérable. Elle
permet au cardiologue un diagnostic précoce et précis
de la maladie valvulaire mitrale et guide le chirurgien
dans son indication chirurgicale comme dans son geste
(1). La chirurgie mitrale actuelle utilise
I"échocardiographie  transoesophagienne de fagon
routiniere pour analyser le mécanisme fonctionnel de
I’atteinte mitrale et contréle immédiatement e bon
résultat du geste chirurgical (2).

Le geste chirurgical

Commissurotomie mitrale

La génération des chirurgiens cardiagues contemporaine
du Pr Cachera a permis d’établir un standard dans la
prise en charge du rétrécissement mitral rhumatismal.
Malgré I’ expérience de ces chirurgiens et I’ excellence
de leurs résultats, la chirurgie de commissurotomie
mitrale a coaur fermé ou ouvert a presgue disparue. Ils
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ont assisté a la quasi disparition de cette pathologie dans
la population frangaise et au développement d'un
technique de dilatation percutanée aux résultats presgue
comparables, sans traumatisme chirurgical, dans des
groupes de patients identiques (3,4). Cette derniére
technique est devenue le traitement du rétrécissement
mitral post rhumatismal de référence par sa moindre
agressivité et sareproductibilité (5)

Réparation mitrale

L’ introduction des techniques de réparation mitrale est un
élément majeur dans I’ évolution de la chirurgie mitrale
(6) Son mérite tient autant a la reproductibilité du geste
technique que a la description académique du mécanisme
fonctionnel des insuffisances mitrales, permettant le
choix du bon geste chirurgical avant |I'avénement de
I” échocardiographie.

Ces techniques de réparations mitrales reposent sur une
description du mécanisme fonctionnel de la fuite en trois
types : dilatation annulaire, prolapsus de |’ un des feuillets
et restriction de I'un de ces feuillets (par traction des
cordages ou restriction fibreuse du feuillet). Le geste de
réparation répond au mécanisme de la fuite et consiste
alors en une annuloplastie, une résection quadrangulaire
de la valve postérieure associée ou non a un glissement
de la petite valve détachée, ou en un agrandissement
partiel ou plus étendu de I'un des feuillets. La simplicité
de cette description permet de couvrir I’ensemble des
pathologies observées et de faire face a toutes les
situations cliniques pour peu que I'analyse soit
rigoureuse.

Concernant les valvulopathies dystrophiques mitrales, le
mécanisme commun est un prolapsus qui peut étre
corrigé par une résection de la petite valve (feuillet le
plus souvent atteint) ou par le transfert de cordages sur la
grande valve ou encore |’ utilisation de néo-cordages. |
s’ associe trés fréquemment a ce mécanisme une dilatation
annulaire. Le geste de réparation est complété par une
annuloplastie permettant de pérenniser le bon résultat a
long terme en préservant la forme de |'anneau et
diminuant les tensions appliquées sur les cordages de ces
valves au tissu pathologique.

L es résultats de cette chirurgie sont trés encourageants et
leur analyse peut étre faite maintenant avec un recul de
20 ans (7). Cependant, ils dépendent du mécanisme de la
fuite et de |’ extension des |ésions comme le suggérent les
résultats des réparations dans les prolapsus bivalvulaires
(8). Ces résultats dépendent aussi de la technique de
réparation utilisée : un geste sur les cordages dans les
Iésions de la grande valve (enfouissement de cordages,
plicature) s'associe aussi & un moins bon résultat (9).
L’ utilisation des néocordages ou la technique de transfert
de cordages marginal ou basal permet de préserver ce
résultat qui ne tient donc pas seulement a I’atteinte
valvulaire de lagrande valve ou bivalvulaire mais aussi a
latechnique chirurgicale (10).

Enfin selon I'étiologie les résultats sont variables : les
atteintes dystrophiques et les endocardites, lorsque une
réparation a pu étre faite, sont de meilleur pronostic (11).
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Les atteintes rhumatismales s'associent a des résultats
moins constants (12). La sévérité des lésions est moins
uniforme d’un patient &I’ autre, parfois encore évolutives
et le geste correspond plus fréguemment a un compromis
entre des lésions évoluées et I'inconvénient majeur
d’utiliser une valve prothétique mécanique dans des
populations assumant incomplétement un traitement par
anticoagulants au long cours (12). Le geste chirurgical
s adresse |e plus souvent a une maladie mitrale et associe
une commissurotomie & une libération des feuillets, un
agrandissement du feuillet antérieur et une annuloplastie.

L es atteintes ischémiques donnent globalement de moins
bons résultats. Cette observation tient cependant plusaun
défaut de clarification des groupes de mtient dont la
présentation méle souvent les pathologies ischémiques
aigués et chroniques, les atteintes segmentaires de la
paroi postérieure du ventricule gauche et les
cardiomyopathies dilatées ischémiques (13). Le résultats
correspondent plutét alors au pronostic de la maladie
myocardique sous jacente que au geste chirurgical.
Cependant, il faut reconnaitre que dans les insuffisances
mitrales ischémiques associées a une dilatation
ventriculaire, la seule annuloplastie apporte un résultat
incomplet. Une meilleure connaissance du mécanisme
permettra d’ optimiser ce geste chirurgical (14,15).

Ces résultats et ces techniques ont orienté la recherche
chirurgicale vers une meilleure connaissance du
fonctionnement de la valve mitrale, de sarelation avec le
muscle myocardique, de I'importance de I’anneau mitral
et de sa dynamique ou encore des tensions appliquées sur
ces tissus valvulaires pathologiques (16). Les
conséquences en sont la confirmation de I'intérét d' une
annuloplastie compléte, de la préservation des cordages
mémes basaux, de la nécessité de traiter la dilatation
ventriculaire associée dans | es cardiomyopathies dil atées.

L apport du Pr Cachera aura été important dans la prise
en charge des endocardites mitrales et les techniques de
réparation qu'il a pu décrire restent la base des bons
résultats observés dans cette chirurgie (17, 18).

Remplacement valvulaire mitral

Le développement de la chirurgie de réparation mitrale
dans les atteintes dystrophiques dont I’incidence croit et
la forte diminution des valvulopathies mitrales
rhumatismales, ont largement contribué au moindre essor
de la chirurgie de remplacement valvulaire nitral. Cette
technique de remplacement a peu évolué : I'importance
reconnue de I'appareil sous valvulaire sur la fonction
ventriculaire gauche along terme, a confirmé lanécessité
de préserver cet appareil sous valvulaire postérieur et
antérieur  (19,20). Parallélement, les industries
biomédicales ont développé des substituts valvulaires
mécaniques d'une grande fiabilité et de grandes
performances hémodynamiques.

Le traitement anticoagulant associé reste I'inconvénient
majeur de ces prothéses alors que |I’hémolyse et le risque
infectieux sont mieux controlés désormais. L’arrivée
d’une nouvelle génération de traitements anticoagulants
(anti-thrombine) semble prometteuse par sa simplicité de
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contr6le et son efficacité (21,22). Ces avancées conjointes
apportant une meilleure tolérance du traitement
anticoagulant au long cours, des substituts valvulaires
fiables et une préservation des performances
ventriculaires gauches marquent I’évolution et le les
progrés de cette chirurgie de remplacement valvulaire
mitral.

Par ailleurs, le développement des prothéses aortiques
sans armature a orienté la recherche chirurgicale des
substituts valvulaires mitrals bioprothétiques aussi vers
I"absence d’armature (23). L’apport de ces protheses
serait une plus grande longévité et un plus grand respect
de la physiologie ventriculaire gauche. Leur stade de
développement est encore trés précoce. Enfin, le
repeuplement de bioprothéses ex vivo ou in vivo par des
cellules de I'h6te est une autre voie de recherche
prometteuse pour des bioprothése de troisiéme génération
dont I'inconvénient majeur reste leur défaut de longévité
(24).

L’ absence de substitut valvulaire idéal et les limites de la
réparation mitrale ont trés tét suscité un intérét pour les
travaux pionniers du Pr Cachera sur les homogreffes
mitrales (25). Les progrés de préservation tissulaire
permettent d’ utiliser désormais ce substitut valvulaire en
chirurgie réglée mitrale (26). Cependant les résultats a
moyen terme sont inconstants selon les équipes et
I"analyse histologique de valves explantées montre une
dominance de |ésions ischémiques sans réel repeuplement
cellulaire de I’héte (27,28). Ces résultats invitent a la
prudence et orientent les indications vers des
remplacements partiels de la valve mitrale par une
homogreffe afin d’assurer ces résultats a long terme. La
recherche sur les modes de préservation tissulaire ou de
colonisation cellulaire par I'hfte permettra peut étre
d aboutir lestravaux du Pr Cachera.

La voie d’abord

Alors que la moindre agressivité chirurgicale semble étre
I'un des fils directeurs principal de la recherche
chirurgicale édicté par différents intéréts, parfois
commerciaux, la chirurgie cardiague n’est pas restée en
retrait (29). La complexité des procédures de chirurgie
cardiague par la nécessaire circulation extracorporelle a
vraisemblablement ralenti le développement d'une voie
d’ abord moins dél abrante.

Cette approche repose sur une instrumentation
disponible seulement depuis 1997 et correspondant en
des instruments spécialement dessinés, un systeme de
caméra endo thoracique mais aussi en une circulation
extracorporelle fémoro fémorale permettant un
clampage aortique endo luminal et une protection
myocardique identique & celle connue jusqu’a présent.
Cet abord par une trés courte thoracotomie de 5 cm dans
le 5™ espace intercostal droit n’utilise par d écarteur
rigide et permet la reproduction des gestes connus de
remplacement ou de réparation mitrale a I’identique des
techniques classiques (30). Aussi, les premiers résultats
de la chirurgie mitral e assistée par vidéoscopie montrent
non seulement la préservation de la qualité du geste
chirurgical lurméme, mais aussi un gain important sur
lamorbidité induite par la circulation extra corporelle et
la voie d'abord (31,32). Cette chirurgie permet une
reprise d’ activité des patients beaucoup plus précoce et
assure un gain esthétique secondaire certain. Cette
technique demande un travail d‘équipe et un
apprentissage. Cependant, I’exigence la plus forte
correspond a un changement des repéres habituels
gestuels et visuels du chirurgien qui limite I’essor de
cette technique.

L'évolution la plus moderne de cette chirurgie est
désormais représentée par la chirurgie mitrale assistée
par ordinateur (29,33). Elle présente comme avantage
par rapport a la précédente d'offrir une vue en trois
dimensions d’ une trés grande qualité et une plus grande
précision des instruments. Son développement est en
phase d’ essais cliniques et repose sur celui du matériel
ancillaire encore insuffisamment développé pour faire
de cette technique une technique reproductible, ouverte
a un enseignement des futurs chirurgiens cardiagues
mai s aussi moins onéreuse.

Conclusion

La chirurgie valvulaire évolue tant dans sa prise en
charge que dans sa présentation. Une mellleure
biocompatibilité des matériaux utilisés et une approche
chirurgiclle moins traumatique semblent étre les
orientations de la recherche chirurgicale dans ce
domaine associée a une meilleure connaissance
physiopathologique. Des progrés importants cliniques
sont proches ou la chirurgie cardiague frangaise a son
réle a jouer a condition d’ étre soutenue par une école et
une recherche chirurgicale cardiothoracique vigoureuse
si chére au Pr Cachera.
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