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Petit mais efficace

Thoracotomie axillaire pour la correc-
tion des cardiopathies congénitales
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La thoracotomie axillaire constitue un acces mini-invasif et avantageux sur le plan cos-
métique pour la correction des cardiopathies congénitales dans toutes les classes d’age.

Contexte

Parallelement au développement de voies d’acces
moins invasives en chirurgie cardiaque adulte, des ef-
forts croissants sont également déployés en chirurgie
cardiaque pédiatrique en vue de pratiquer des inter-
ventions mini-invasives. Le principal avantage de ces
techniques réside avant tout dans la préservation des
tissus (pas de section du sternum, section limitée des
muscles), la cicatrisation des plaies et la convalescence
plus rapides, ainsi que les résultats bien plus avanta-
geux sur le plan cosmétique.

Lacceés standard pour la correction chirurgicale des
cardiopathies congénitales est la sternotomie mé-
diane, a quelques rares exceptions prés comme par
exemple la thoracotomie latérale gauche pour le traite-
ment de la sténose isthmique de l'aorte. Notamment
chez les patients pédiatriques, la cicatrice tres visible
résultant de 'opération peut conduire a une stigmati-
sation en tant que «patient cardiaque».

La mini-thoracotomie axillaire représente une alter-
native attractive, qui permet d’accéder aux structures
cardiaques par le coté droit via une incision cutanée ver-
ticale de 4-5cm de long dans la ligne axillaire moyenne.
Par rapport a la sternotomie, les avantages de la mini-
thoracotomie axillaire sont la préservation de la struc-
ture osseuse du thorax avec un acces épargnant les mus-
cles moyennant simplement un écartement des cotes, la
cicatrisation et la récupération physique compléte de ce
fait plus rapides, ainsi que le camouflage de la cicatrice
quireste entierement cachée quand le bras est le long du
corps. Qui plus est, une petite incision dans la région de
la paroi thoracique latérale n'est que rarement ou pas
associée a une intervention cardiaque.

Technique

Le patient est placé en décubitus latéral gauche.
Une incision cutanée d’environ 4-5cm de long est ré-
alisée au milieu de la ligne axillaire droite (fig. 1).
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Apres une large mobilisation du tissu sous-cutané, la
cavité thoracique est ouverte au niveau du 5° espace
intercostal. Ensuite, le péricarde est ouvert 1-2 cm
au-dessus du nerf phrénique, parallelement a sa trajec-
toire. La connexion a la machine coeur-poumon se fait
via un cathétérisme direct de I'aorte ascendante et des
deux veines caves.

Chez les patients de plus de 5 kg de poids corporel, le
drainage de la veine cave inférieure via une canule
posée par voie percutanée dans la veine fémorale est
avantageux. Concernant le cathétérisme artériel des
vaisseaux de l'aine, il existe un risque de complica-
tions vasculaires (avant tout thrombose et sténose) en
raison du diameétre limité (fig. 2).

La suite de la procédure chirurgicale correspond a la
procédure apreés une sternotomie médiane et est fonc-
tion de la cardiopathie congénitale sous-jacente.

Apres réalisation de l'opération de correction, deux
drains thoraciques sont posés avec une évacuation au
niveau de la région axillaire supérieure, ce qui est éga-
lement avantageux sur le plan cosmétique. La pose
d'un cathéter analgésique intercostal, généralement
laissé en place pendant 72 heures, est également utile.

Figure 1: Décubitus latéral gauche avec le bras levé.
Fleche: incision cutanée de 4-5 cm de long.
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Figure 2: A) Site opératoire. B) Cathétérisme pour la circulation extracorporelle dans la région du thorax.
Abréviations: RA = oreillette droite; SVC = veine cave supérieure; AoC = canule aortique; CL = tubulure de cardioplégie; IVC = canule percutanée pour

la veine cave inférieure (via la veine fémorale).

Figure 3: Résultat final: suture intracutanée aprés mini-thoracotomie. Couverture
compléte de la cicatrice lorsque le bras est le long du corps.

Les cOtes sont réadaptées et la fermeture du thorax est
réalisée avec du matériel de suture résorbable pour
éviter de devoir retirer des fils (fig. 3).

Spectre des opérations

Un large spectre de cardiopathies congénitales peuvent
étre corrigées via mini-thoracotomie axillaire, aussi
bien chez les nouveau-nés que chez les patients d’age
adulte.

En principe, les cardiopathies qui sont corrigées via
une incision au niveau de 'oreillette droite sont bien
abordables par cet acceés. Il s’agit de cardiopathies
fréquentes, telles que les communications interauri-
culaires (CIA), les retours veineux pulmonaires anor-
maux partiels / communications de type sinus veno-
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Tableau 1: Spectre des cardiopathies pouvant étre corrigées
via mini-thoracotomie.

Communication interauriculaire de type |

Canal atrioventriculaire (AV) partiel

Communication de type sinus venosus

Coeur triatrial

Communication interventriculaire

Ventricule droit a double chambre

Canal AV complet de type A selon la classification de Rastelli

Valvulopathies tricuspides

Valvulopathies mitrales

sus, les communications interventriculaires (CIV), les
valvulopathies tricuspides et mitrales, ainsi que les
formes partielles et simples de canal atrioventriculaire
(AV) complet (tab. 1).

Discussion

La sternotomie médiane est toujours l'acces standard
pour les interventions de chirurgie cardiaque. Elle per-
met une exposition optimale de toutes les structures
cardiaques et des gros vaisseaux, ainsi que la correc-
tion de I'ensemble du spectre des cardiopathies congé-
nitales. Toutefois, l'acces via le sternum implique une
convalescence de plusieurs semaines jusqu’a cicatrisa-
tion osseuse compleéte et, chez les patients agés, jusqu’a
récupération physique compleéte, ainsi qu'une cicatrice
permanente tres visible.

Ces derniéres années, des voies d’acces alternatives ont
été recommandées, mais elles présentent toutes des
inconvénients manifestes. La thoracotomie sous-xiphoi-
dienne est par exemple également associée a une loca-
lisation désavantageuse de la cicatrice. Un inconvé-
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nient majeur de la thoracotomie antérolatérale, un
acces qui a été privilégié pendant des années, est le
risque de troubles de la croissance mammaire en rai-
son de lalésion des tissus des glandes mammaires chez
les patientes prépubeéres [1]. Enfin, en cas de thoracoto-
mie postérolatérale, il existe un risque de développe-
ment de scolioses et de déformations thoraciques en
raison des lésions musculaires inhérentes a I'acces.

A cet égard, la mini-thoracotomie axillaire offre des
avantages décisifs. Lacces s’effectue via un faible nombre
de couches musculaires, qui sont bien mobilisables au
niveau de leurs attaches et conservent ainsi toute leur
fonction. La peau sous l'aisselle se détache facilement
des tissus sous-jacents et une incision relativement
petite peut donc permettre un accés trés dégagé. Le
tissu glandulaire mammaire reste intact, et le risque
de déformations thoraciques est faible.

Il convient de noter que seules les cardiopathies corri-
geables via une ouverture de l'oreillette droite peuvent
étre opérées via cet acces. Toutefois, ces cardiopathies
sont des malformations fréquentes, qui représentent
une grande proportion de I'ensemble du spectre des
cardiopathies dans tous les groupes d’age. Ainsi, via cet
acces, il est possible de procéder aussi bien a la ferme-
ture d’'une CIV chez le nouveau-né qu’a la correction
d’une valvulopathie mitrale chez I'adulte. Sur le plan
technique, des instruments spécifiques ou cotliteux ne
sont pas nécessaires. Lopération de correction peut
étre effectuée au moyen des méthodes établies.

Les résultats des corrections via mini-thoracotomie
axillaire sont équivalents a ceux des corrections via
sternotomie médiane en termes de résultats immé-
diats de I'opération (mortalité et morbidité) et d’évolu-
tion a long terme [2-4]. Dans une étude prospective
appariée conduite par Yan et al. chez 104 patients avec
CIA, CIV ou canaux AV partiels, aucune différence signi-
ficative n'a été constatée en termes de durée de perfu-
sion avec la machine coeur-poumon, durée du clam-
page aortique, durée de ventilation postopératoire,
durée de séjour en unité de soins intensifs et durée
d’hospitalisation. Pour les résultats opératoires égale-
ment, aucune différence n’a été observée et les résul-
tats globaux étaient excellents [5].

Ces données ont été confirmées par une autre étude de
Wang et al. conduite avec 274 patients ayant fait 'objet
d'une fermeture de CIV. Les résultats péri- et postopé-
ratoires de la mini-thoracotomie n’étaient pas signi-
ficativement différents de ceux de la sternotomie mé-
diane, mais les résultats cosmétiques et la satisfaction
des patients étaient toutefois meilleurs suite a la
mini-thoracotomie [6]. Ces résultats ont également été
confirmés dans le cadre d'une étude de suivi a long
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terme de Dave et al.: aprés mini-thoracotomie axil-
laire, ni déformations mammaires, ni déformations
thoraciques, ni développement de scolioses ne sont
survenus [4].

Une récente étude rétrospective de notre équipe in-
dique qu’il est également possible de corriger des car-
diopathies plus complexes, telles que les canaux AV
complets, via mini-thoracotomie. Ici encore, aucune
différence significative n'a été trouvée en termes de
temps de connexion a la machine coeur-poumon,
durée de clampage aortique, durée de séjour en unité
de soins intensifs, durée d’hospitalisation et résultats
de l'opération [2].

Résumé

La mini-thoracotomie offre une alternative attractive a
la sternotomie médiane pour la correction des cardio-
pathies congénitales fréquentes dans tous les groupes
d’age. Le résultat de 'opération et les résultats a long
terme sont équivalents. Concernant la satisfaction des
patients, l'accés mini-invasif est trés apprécié en raison
de la mobilité précoce, de l'aspect cosmétique avan-
tageux, avec une cicatrice pratiquement invisible, et
du faible risque de déformations thoraciques ou de
troubles de la croissance mammaire. Il convient toute-
fois de noter que l'expérience faite avec cet acceés est
encore limitée, et qu'il n'est établi et proposé en tant
qu’accés de premier choix que dans certains centres.
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