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La réintervention en chirurgie cardiaque
est un facteur indépendant de mortalité.

Son éventualité doit étre envisagée
dés la premiére opération

dont elle orientera la technique,

les choix techniques ou stratégiques.

Le moment de la réintervention

ne doit pas étre retardé

car les comorbidités cardiaques
(insuffisance cardiaque,
hypertension artérielle pulmonaire)
majorent le risque

d’'une deuxieéme intervention.

Risque des chirurgies cardiaques
redux

outes les analyses identifient la réintervention en chirurgie cardiaque
T comme un facteur indépendant de mortalité. Les scores prédictifs de

mortalité utilisés en pratique courante, Parsonnet ou EuroSCORE
(fig. 1), placent la réintervention en téte de leurs critéres. Le malade opéré
vivant de plus en plus longtemps, la réintervention devient quasi inéluctable et
fait partie de I’histoire naturelle du patient qui doit &tre prévenu de cette éven-
tualité. La possibilité d’une réintervention devra étre envisagée des la premicre
opération dont elle oriente la technique, les choix techniques ou stratégiques.
Le moment de la réintervention ne doit pas étre retardé, car les comorbidités
cardiaques (insuffisance cardiaque, hypertension artérielle pulmonaire) majo-
rent le risque d’une deuxiéme intervention.
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I DEFINITION

Chirurgie cardiaque antérieure: toute intervention ayant
nécessité une ouverture péricardique.

Il MORTALITE DES REINTERVENTIONS, 'EXEMPLE
DES REPRISES DE PROTHESES VALVULAIRES

Husebye et al. [1] ont revu leur expérience de réintervention
pour dégénérescence de valve biologique sur 20 ans. La mor-
talité de la premiere réintervention (530 patients) était de
5,9 % en position aortique et de 19,6 % en position mitrale.
La mortalité globale était de 14 % pour la deuxieme (n = 69)
et 7 % pour la troisieme réintervention (n = 14):

e En position aortique, la mortalité opératoire dépend du
stade fonctionnel selon la classification NYHA du patient:
2.4 % au stade I, 1,6 % au stade 11, 6,3 % au stade III, 20,8 %
au stade I'V.

e En position mitrale, c’est le degré d’urgence et donc éga-
lement I’état clinique au moment de I’intervention qui fixent
le pronostic opératoire: 1.4 % de mortalité pour les réinter-
ventions programmées, 37,5 % pour les interventions
urgentes. Sur la base de ces résultats, les auteurs proposent
une réintervention des les premiers signes de dysfonctionne-
ments valvulaires [1].

Jones et al. [2] ont étudié 671 patients ayant bénéficié d’une
premiere réintervention valvulaire entre 1969 et 1998. La
mortalité opératoire était de 8,6 %, ce qui est compatible avec
ce qui est retrouvé dans la littérature sur ces séries “histo-
riques” de Lytle [3] (10,9 %), Cohn [4] (10,1 %), Akins [5]
(7,3 %). En fait, les résultats de cette série ne sont pas homo-
genes puisqu’il faut distinguer :

— une mortalité a 3 % pour les réinterventions apres échec de
plastie mitrale ou pour une autre valve que celle opérée ini-
tialement,

— une mortalité qui passe a 10,6 % pour dysfonction prothé-
tique ou fuite paravalvulaire et a 29,4 % en cas de thrombose
valvulaire ou d’endocardite. Un pontage associé faisait passer
la mortalité a 15,4 % contre 8,2 % lorsque le geste valvulaire
est isolé.

Chez les 336 patients opérés une troisieme fois, la mortalité
étaitde 26,1 % en cas de remplacement itératif de valve méca-
nique contre 8,6 % pour une valve biologique. Les parametres
prédictifs les plus significatifs de mortalité sont I’année de
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réintervention, I’age du patient, I’indication, la nécessité d’un
pontage associé et le remplacement itératif d’une valve méca-
nique par rapport a une intervention redux pour valve biolo-
gique [6].

Il ASPECTS TECHNIQUES

Les adhérences péricardiaques, I’hypertension artérielle pul-
monaire secondaire a la dégénérescence valvulaire, la dété-
rioration de la fonction myocardique avec 1’évolution de la
maladie causale rendent les réinterventions plus complexes.
Ces patients plus agés tolerent mal la moindre complication.
L’analyse de 552 patients réopérés pour chirurgie valvulaire
aortique montre que 23 d’entre eux (4 %) ont eu des compli-
cations directement liées a la sternotomie, 5 ont présenté une
plaie de I’oreillette droite, 7 du ventricule droit et 9 de I’aorte.
Deux greffons coronaires ont été sectionnés, 2 patients sont
décédés, I'un par section d’un greffon mammaire IVA et
I’autre par hémorragie aortique cataclysmique incontrdlable.
Le risque principal est I’hémorragie dont I’incidence est éva-
luée entre 2 et 6 % au cours des réinterventions [7-8].

La prise en charge de ces patients difficiles a été rendue pos-
sible grace a de nombreuses avancées thérapeutiques : cardio-
plégie chaude, hypothermie profonde avec arrét circulatoire,
canulation périphérique, institution précoce de la circulation
extracorporelle avant la distension et la dissection des cavités
cardiaques droites hypertendues diminuant parallelement les
besoins en oxygene d’un cceur distendu, etc.

En 2009, la technique de réintervention doit suivre un proto-
cole rigoureux précis et systématique dont les grandes lignes
sont résumées dans le tableau I qui fait la synthese des diffi-
cultés et des solutions trouvées au cours de multiples inter-
ventions par les différentes équipes. Elles font 1’objet de
publications dans les sites en ligne des Sociétés savantes et
dans les principaux ouvrages de référence de chirurgie car-
diaque.

> Resternotomie partielle pour remplacement valvu-
laire aortique itératif

La sternotomie précédente est reprise, centrée sur les troi-
siémes ou quatriemes espaces intercostaux en fonction de la
position de la valve aortique repérée par échographie trans-
cesophagienne. La canulation peut étre réalisée par la veine
innominée et I’aorte thoracique ascendante. Le reste de I’opé-
ration est standard. S ajoutent a ces €léments des recomman-
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1. Abord premier des sites de canulation périphérique.

2. Electrodes de défibrillation temporaire cutanée avant la pré-
paration du malade.

3. Purge sous contrdle ETO.

4. Démarrage premier de circulation extracorporelle en cas de
pontage mammaire IVA.

5. Dissection médiastinale limitée a I'aorte thoracique ascendante
et l'oreillette droite.

6. Canulation périphérique.
7. Drainage veineux actif.

8. Aprotinine.
9

. Hypothermie systémique au moindre probleme.

Tableau |: Exemple d’'une réintervention par ministernotomie pour rempla-
cement valvulaire aortique itératif.

dations “fortes”: réalisation d’un scanner préopératoire pour
vérifier la distance des structures cardiaques avec la table
sternale postérieure avant la division sternale ; démarrage de
la dissection au niveau diaphragmatique ; repérage premier du
tronc veineux innominé; réparation des plaies peu impor-
tantes ventriculaires ou atriales droites apres libération des
adhérences latérales en cas de plaie vasculaire importante ;
arrét de la procédure d’exposition avec hémostase temporaire
par rapprochement des berges sternales ; mise en route d’une
circulation extracorporelle sous héparinisation totale ; hypo-
thermie systémique ; reprise de la dissection en diminuant le
débit de la circulation extracorporelle. Si ces manceuvres sont
inefficaces, on proposera une hypothermie profonde avec
arrét circulatoire, cette manceuvre restant de nécessité excep-
tionnelle [9-11].

> Cas particulier du remplacement des homogreffes

Ces valves ont été largement implantées car on pensait initia-
lement qu’elles avaient une meilleure durabilité, qu’elles
résistaient aux infections a cause de leur imprégnation dans
des solutions antibiotiques et qu’elles étaient moins thrombo-
genes. En fait, ce sont des valves biologiques qui présentent
comme les autres des dégénérescences structurelles condui-
sant a une réintervention [12-14] chez un tiers des patients
de moins de 40 ans dans les 12 ans aprés leur primo-
implantation. Il s’agit d’un probléme majeur chez ces
patients dont I’espérance de vie dépasse 15 ans [14].

Les résultats des réinterventions chez ces malades sont extré-
mement variables (de 2,5 a 50 % de mortalité en fonction des
séries!!! [15, 16]) en raison des techniques différentes de

» Eviter ou retarder la réintervention: pontages tout artériels
avec mammaires internes pédiculées.

P Les bioprothéses actuelles durant plus longtemps, on peut
abaisser I’age de leur implantation a 65 ans (recommanda-
tions ACC/AHA 2006).

» Surveiller les bioprothéses annuellement au bout de 10 ans.
Tout dysfonctionnement doit faire changer la valve.

» Ne pas attendre pour réopérer un patient.

primo-implantation aussi diverses qu’une implantation sous
coronaire ou une opération de Bentall, de I’habitude des opé-
rateurs, et des techniques différentes de conservation des
valves. La réintervention des patients ayant bénéficié¢ d’une
technique de Bentall initiale peut poser des problemes tech-
niques insurmontables face a des anévrysmes calcifiés attei-
gnant les ostia coronaires. Pour toutes ces raisons et non seu-
lement en raison de leur manque de disponibilité, on observe
une désaffection vis-a-vis de ces protheses.

I DISCUSSION
1. — Eviter la réintervention
e Chirurgie coronaire

Lutilisation de deux arteres mammaires internes pédiculées
permet une revascularisation optimale de longue durée toute
artérielle chez la quasi-totalité des patients. La perméabilité
est sans comparaison avec celle des autres greffons veineux,
artériels radiaux ou épigastriques. C’est dire que le choix d’un
greffon sapheéne devra étre limité a des cas trés particuliers
(revascularisation a la phase aigué¢ d’un infarctus du myo-
carde par exemple) et que la revascularisation tout artérielle
bimammaire sera la regle.

Lorsque I'histoire naturelle de la maladie athéromateuse fait
progresser les 1ésions des arteres natives et rend un second
geste nécessaire, ¢’est I’angioplastie qui est le traitement pre-
mier, d’autant plus que les territoires sont en général protégés
par au moins un des greffons encore perméables. Récemment,
une attitude hybride a été proposée : revascularisation bimam-
maire sur le réseau gauche et angioplastie sur le réseau droit
afin de profiter des avantages des deux méthodes sans en
avoir les inconvénients. Les revascularisations chirurgicales
itératives obéissent aux regles citées plus haut avec la possi-
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bilité d’utiliser des voies d’abord alternatives (thoracotomie
droite pour le réseau circonflexe par exemple).

e Chirurgie valvulaire
> Attitude classique

Traditionnellement, on opposait les valves mécaniques
implantées avant I’age de 70 ans nécessitant une anticoagulo-
thérapie illimitée et les valves biologiques non thrombogenes
qui devaient étre changées au bout de 10 ans. L’avantage des
valves mécaniques est leur durée de vie, leur désavantage est
I’obligation d’un traitement anticoagulant permanent avec un
double risque hémorragique (0,5 % par patient-année pour un
accident majeur et a 4 % pour un accident hémorragique
mineur) et de thrombose. Les infections prothétiques, les
fuites valvulaires ou para-valvulaires et la formation de tissus
cicatriciel sténosant sous-valvulaire appelé “pannus” sont des
complications communes aux valves mécaniques et biolo-
giques. La thrombose valvulaire est retrouvée essentiellement
chez les patients porteurs de valve mécanique. La dégénéres-
cence tissulaire est la cause la plus fréquente de réintervention
chez les patients porteurs de valve biologique.

Le choix idéal du substitut valvulaire fait I’objet de contro-
verses opposant la nécessité du remplacement des valves bio-
logiques tous les 15 ans a I’anticoagulothérapie au long terme.
C’est dire que les éléments de ce choix doivent étre discutés
individuellement a chaque fois avec des parametres incluant
I’age, I’espérance de vie, le diametre annulaire, la présence de
comorbidités et le désir d’activités sportives du patient. Ces
éléments et la disponibilité des valves sans armature ameénent
la communauté chirurgicale a décaler 1’age de I’implantation
des protheses biologiques.

Traditionnellement, les valves mécaniques sont proposées
aux patients jeunes en raison de leur longévité, mais avec des
complications hémorragiques qui varient du simple au double
sur 10 ans. Cela est a mettre en balance avec le risque de dégé-
nérescence de la prothése valvulaire.

> Augmentation de la durabilité des bioprotheses
actuelles et nouvelles recommandations ACC/AHA [16]

Les bioprotheéses modernes présentent des pourcentages de
détérioration valvulaire structurelle inférieurs a ceux obtenus
au cours des essais randomisés réalisés avec des bioprotheses
de premiere génération. A 20 ans, le taux de sujets indemnes
d’altérations des bioprotheses est de 82 % a 10 ans; pour les
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valves de troisiéme génération, ce pourcentage est de 98,4 %
en position aortique et de 100 % en position mitrale [17, 18].

Cela a conduit a une modification en 2006 des recommanda-
tions de I’ACC/AHA sur les pathologies valvulaires conduisant
a une diminution de 1’age pour la pose des bioprotheses: “En
position aortique, la pose d’une bioprothése est considérée
comme raisonnable pour des patients de moins de 65 ans qui
choisissent ce type de valve en raison de leur style de vie. Les
médecins doivent discuter en détail avec leurs patients des
risques liés a un traitement d’anticoagulants face a ceux d’une
réopération. En position mitrale, la pose d’une bioprothése est
considérée comme raisonnable pour des patients de moins de
65 ans en rythme sinusal qui choisissent ce type de valve en rai-
son de leur style de vie. Les médecins doivent la encore discuter
en détail avec leurs patients des risques liés a un traitement
d’anticoagulants face a ceux d’une réopération.”

> Nouvelles valves aortiques biologiques percutanées,
stratégies futures

Lorsque les résultats a long terme de I’implantation des
valves aortiques biologiques percutanées seront connus, de
nouvelles stratégies pourront étre proposées, que 1’implanta-
tion percutanée soit primaire ou secondaire a une implanta-
tion chirurgicale pour dégénérescence tissulaire. Si la longé-
vité de ces valves est confirmée, il sera possible d’éviter tout
anticoagulothérapie pendant la durée de vie cumulée des deux
protheéses implantées successivement.

> Le cas particulier des valvulopathies aortiques asso-
ciées a une dilatation de I’aorte thoracique ascendante

Le taux de réintervention apres remplacement valvulaire
aortique pour valve bicuspide est élevé. Borger et al. [19]
ont montré qu’une taille de 1’aorte ascendante de 45 mm au
cours de la premiere intervention était associée a 10 ans a
un taux d’événements secondaires d’origine aortique de
60 % (rupture, dissection ou progression anévrysmale
nécessitant une réintervention). De Sa et al. [20] ont décrit
des anomalies histologiques compatibles avec une connec-
tivite chez les patients porteurs de bicuspidie. C’est dire
I’intérét de considérer la valve aortique bicuspide comme
une pathologie de la racine aortique qui devra étre rempla-
cée au cours de la premiere intervention afin d’éviter des
réinterventions précoces difficiles. De la méme maniere, il
est proposé un remplacement d’une racine aortique de 5 cm
de diametre a tout patient bénéficiant d’une revascularisa-
tion coronaire.
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2. — Décider la réintervention

Les réinterventions sont techniquement plus difficiles et leur
mortalité peut atteindre 20 % lorsqu’elles sont réalisées tardi-
vement chez des patients a 1’état général altéré. Les recom-
mandations de réintervention précoce devant tout dysfonc-
tionnement ont permis d’obtenir une mortalité identique a
celle de la premiere intervention. Les facteurs de risque opé-
ratoire indépendants sont 1’association d’une cardiopathie
ischémique et une hypertension artérielle pulmonaire.

C’est dire I’importance de réaliser une échographie car-
diaque au moins annuelle des la huitieme année d’im-
plantation chez ces malades souvent paucisymptomatiques
avec des présentations cliniques atypiques. Il faudra recher-
cher une altération de la fonction ventriculaire gauche entre
les deux interventions d’autant plus qu’une hypertension
artérielle pulmonaire ou une cardiopathie ischémique inter-
currente seront mises en évidence. Tout épisode infectieux
impose un bilan valvulaire complet [12]. Dans tous les cas,
le diagnostic de dysfonction valvulaire doit étre porté avant
la nécessité d’une intervention en extréme urgence qui
assombrit le pronostic opératoire avec une mortalité passant
de 25 244 %.

Il CONCLUSION

L’indication la plus fréquente de remplacement valvulaire ité-
ratif est une dégénérescence tissulaire des valves biologiques
apres 8 a 10 ans, d’autant plus que le patient est jeune et que
la valve est en position mitrale. Apres 10 ans, une surveillance
rapprochée est la regle afin de dépister les premiers signes de
dégénérescences valvulaires. Lorsque les signes cliniques
sont séveres et que le patient perd de sa capacité fonction-
nelle, les résultats opératoires deviennent catastrophiques. En
position aortique, des espoirs importants sont apportés par la
possibilité de mettre en place une valve percutanée. La maté-
rialisation de ses espoirs dépendra de la longévité des valves
actuellement implantées dans le cadre de protocoles contrdlés
[3]. L’évolution de la maladie coronaire chez le patient opéré
releve d’abord de I’angioplastie premiere. [ |
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