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RESUME

Le développement extrémement rapide des techniques endovasculaires a ouvert la voie a de nouvelles thérapies
hybrides. Ces dernieres intégrent les procédures percutanées moins agressives dans la chirurgie afin de diminuer les
risques, mais sans porter atteinte a la qualité du geste. Malgré leur succés dans les pays développés, 1’aspect
financier représente un réel obstacle a I’intégration de ces thérapies dans les pays émergents. L’attractivité pour les
patients, bien que non négligeable, ne peut a elle seule le contrebalancer. Par contre, les nouvelles perspectives que
les techniques hybrides ouvrent pour traiter certaines pathologies complexes ou survenant sur des terrains fragiles
représentent des avantages inestimables puisqu’elles offrent des chances a des patients autrefois condamnés.
L’analyse des résultats des techniques hybrides dans le traitement de certaines pathologies cardio-vasculaires permet
une évaluation plus objective et ouvre la voie a une optimisation de I’exploitation des ressources que ces techniques
exigent, en codifiant les indications.
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ABSTRACT:

The extremely rapid development of endovascular techniques has opened the way for new hybrid therapies. Hybrid
procedure is a combination of less aggressive catheter-based intervention and surgical techniques in order to
decrease the overall risk without affecting the quality of the result. Despite their success in developed countries, the
financial aspect represents a real obstacle to the integration of these therapies in emerging countries. The
attractiveness of these procedures to patients, although not negligible, is not sufficient to offset this drawback.
However, the new perspectives that hybrid techniques open up to treat certain complex pathologies or occurring on
fragile terrain represent invaluable advantages since they offer opportunities to patients formerly condemned
patients. The analysis of the results of hybrid techniques in the treatment of certain cardiovascular diseases allows a
more objective assessment and opens the way to optimizing the use of the resources that these techniques require by
codifying the indications.
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Introduction

Les techniques hybrides représentent des procédures
majeures. Elles combinent un geste chirurgical,
comprenant une incision cutanée, avec une procédure
de cathétérisme interventionnel guidée par I’imagerie
fluoroscopique ou par l’imagerie par résonnance
magnétique. Les deux procédures sont réalisées dans
une salle hybride et lors de la méme séquence
d’anesthésie [1, 2]. Des définitions plus larges
integrent les procédures dans lesquelles les parties

interventionnelles et chirurgicales sont faites en
séquence [2, 3].

Le geste chirurgical inclut les techniques dites mini-
invasives, et méme celles impliquant une assistance
au geste opératoire (les télémanipulateurs ou robots)

[1].

Le but est de réduire les risques de 1’agression
chirurgicale tout en offrant au patient un traitement
aussi complet et une réparation de qualité
superposable a ce que permet une technique ouverte
[1, 4]. Parfois, ces techniques représentent un
traitement supplémentaire en cas de résultat inattendu
d’une  procédure planifiée  chirurgicale ou
endovasculaire [4].

La salle hybride

Il s’agit de salles de haute technologie qui cottent
approximativement le double d’une salle opératoire
conventionnelle et elles sont 90% plus colteuses
qu’un laboratoire de cathétérisme cardiaque [5]. En
effet, les procédures hybrides impliquent des équipes
multidisciplinaires et la salle opératoire doit donc étre
plus spacieuse. D’autre part, elles doivent étre
équipées en méme temps pour la chirurgie et pour
I’imagerie haut de gamme [5, 6].

Ces salles n’ont d’intérét que si la chirurgie ouverte
et la procédure percutanée sont effectuées lors d’une
méme session. Cependant, elles offrent une sécurité
dans le cas ou une procédure percutanée présente un
risque de conversion en chirurgie ouverte. Elles
permettent ainsi d’intervenir en cas de complication
ou d’échec [6].

La salle hybride peut étre installée dans un bloc
opératoire ou dans un secteur d’imagerie
interventionnelle ; dans 1’idéal entre les deux. Sa

conception  doit  répondre  aux  contraintes
environnementales et d’hygiéne d’un bloc opératoire,
et doit assurer la radioprotection passive et active des
patients et des opérateurs [7].

Réle du chirurgien

Le rdle du chirurgien dans la mise en ceuvre des
techniques hybrides doit étre précisé et sa relation
avec le cardiologue interventionnel clarifiée.

Le chirurgien, I’un des piliers de la “’heart team”’ qui
pose l’indication de la technique hybride et qui
choisit sa stratégie, ne peut pas étre que le spécialiste
en stand-by prét a intervenir en cas d’incident ou
celui de I’abord artériel périphérique. Il doit étre
impliqué dans la réalisation de la procédure elle-
méme, et sa formation doit étre adaptée a 1’évolution
de ces techniques [1].

Revascularisation coronaire hybride

C’est la combinaison planifiée d’un pontage utilisant
I’artére = mammaire  interne  gauche  pour
I’interventriculaire  antérieure (IVA) avec une
revascularisation percutanée d’au moins une artére
coronaire autre que I'IVA [8-10].

La revascularisation chirurgicale est réalisée selon les
techniques mini-invasives soit directe “’Minimally
invasive direct coronary artery bypass’’ soit
totalement  endoscopique  “’Totally endoscopic
coronary artery bypass’’ [9]..

La séquence et le timing des procédures sont des
sujets de discussion. L’idéal est de ne pas libérer le
patient avant la revascularisation complete [9].

En cas de chirurgie premiere, plusieurs jours sont
nécessaires pour la récupération mentale et physique
ainsi que pour la résolution des phénomenes
inflammatoires post-opératoires. C’est la stratégie la
plus adoptée en cas de procédure en deux temps
puisqu’elle évite le risque hémorragique de la
chirurgie sous antiagrégants plaquettaires, rend la
revascularisation percutanée plus slre par la
protection qu’offre le pontage de I’'IVA, et en plus,
elle permet 1’évaluation de ce dernier. Cependant, en
cas de complication ou d’échec de Ia
revascularisation percutanée, une deuxiéme chirurgie
a haut risque sera nécessaire. Mais cette éventualité
est rare (moins de 1%) [9].

La stratégie en un seul temps a un colt plus élevé,
puisqu’elle implique la disponibilit¢ d’une salle
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hybride. Le risque de saignement, li¢ a ’utilisation
des antiagrégants plaquettaires et la neutralisation
incompléte de [1’héparine, est ¢également plus
important. En contrepartie, elle offre la possibilité de
juguler les éventuelles complications sur place, en
plus de I’avantage émotionnel et psychologique d’une
revascularisation compléte en un seul temps
opératoire [9].

expliquée par les problemes liés a la protection
cérébrale et au recours aux techniques d’arrét
circulatoire que [’émergence des troncs supra-
aortiques (TSA) implique. Mé&me les techniques
endovasculaires avaient du mal a surpasser cet
obstacle anatomique [11].

Revascularisation
coronaire hybride

Conditions limitant la

réalisation des
pontages

Aorte proximale
fortement calcifiée

Non disponibilité de

IVA non favorable
greffons

pour une PCI

Coronaires de qualité
médiocre pour la
chirurgie mais
accéssibles a la PCI

Figure 1 : Indications de la revascularisation coronaire hybride selon I’American College of Cardiology
Foundation et ’American Heart Association.

IVA : artere interventriculaire antérieure.

PCI “’percutaneous coronary intervention’” : revascularisation coronaire percutanée.

Ces procédures hybrides peuvent étre considérées
comme une alternative au pontage coronaire ou a la
revascularisation percutanée dans le but d’améliorer
le rapport global des risques/bénéfices (classe Ily)
[10]. Elles peuvent (classe 1, [3]) ou doivent (classe
Il [10]) D’étre aussi pour des sous-groupes
spécifiques de patients (fig. 1) et dans des centres
expérimentés [3].

Chirurgie hybride de la crosse aortique

En dépit des avancées chirurgicales, la reconstruction
de la crosse aortique demeure un défi, en particulier
chez les patients agés, chez les patients traités en
urgence ou chez ceux avec des comorbidités
importantes. La morbi-mortalité de cette chirurgie est

La solution était donc dans 1’approche hybride, qui
consiste en une transposition d’un ou de plusieurs
troncs supra-aortiques, suivie par 1’exclusion
endovasculaire de la Iésion. Les deux temps peuvent
étre concomitants ou séparés [11].

La transposition est réalisée pour créer une zone
d’ancrage  proximal pour I’implantation de
I’endoprothése tout en préservant la perfusion
cérébrale et des membres supérieurs [12]. On évite
ainsi 1’arrét circulatoire et [’utilisation de la
circulation extracorporelle (CEC) [13].

Une segmentation anatomique, en zone de la crosse

aortique a été proposée par Ishimaru en fonction du

nombre de TSA qui doivent étre exclus (fig. 2) [12] :
e Zone 0: revascularisation de tous les TSA ;
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e Zone 1 : revascularisation de la carotide
commune gauche et de 1’artére sous-claviere
gauche (ASCG);

e  Zone 2 : revascularisation de I’ASCG.

Le déploiement de 1’endoprothése peut se faire de
mani¢re rétrograde par [Dartére fémorale ou
antérograde a travers une trompe supplémentaire dans
le greffon prothétique aorto-brachiocéphalique [11,
13].

Chirurgie hybride des troubles du rythme

Le traitement de la fibrillation atriale (FA) peut
bénéficier d’une approche hybride qui combine
I’ablation chirurgicale (épicardique) et [’ablation
interventionnelle (endocardique) soit dans un seul
temps ou en deux temps séparés par des jours ou
semaines. Le but est d’optimiser les résultats en tirant
de chaque procédure ses points forts tout en
minimisant leurs limitations. En effet, la procédure
chirurgicale permet d’éviter les 1ésions de 1’cesophage
et du nerf phrénique mais certains sites sont
inaccessibles par voie épicardique (isthme tricuspide
ou mitral) [14].

Chirurgie cardiaque pédiatrique hybride

Bien que la chirurgie demeure le traitement de
référence de la plupart des pathologies cardiaques
congénitales, I’approche interventionnelle est de plus
en plus utilisée dans des Iésions simples et méme
complexes. La combinaison entre les deux techniques
contribuera a améliorer les résultats en réduisant la
complexité du geste, la durée de la CEC et les risques
de complications [2].

L’exemple type est la prise en charge de I’hypoplasie
du cceur gauche. Dans ce cas, 1’approche hybride
permet d’éviter la CEC, la cardioplégie et l’arrét
circulatoire en période néonatale comme 1’exige la
procédure de Norwood, qui représente la technique
chirurgicale la plus performante actuellement pour
traiter cette pathologie [2, 15].

Le stenting du canal artériel avec cerclage des deux
arteres pulmonaires permet de repousser, de trois a
six mois, la reconstruction de ’aorte et de I’intégrer
ainsi dans la deuxieme étape. Cette derniére
comportera en plus de la dérivation cavo-pulmonaire
partielle, I’ablation des cerclages, du stent et du canal
artériel. La troisieme étape qui reste inchangée,
consiste a la réalisation d’une dérivation cavo-
pulmonaire totale entre 1’age de 24 et 48 mois [15].

Figure 2 : Segmentation de la crosse aortique.

TABC : tronc artériel brachio-céphalique
CPG : artere carotide primitive gauche
SCG : artére sous-claviére gauche

Résultats

11 est difficile d’établir une évaluation généralisée des
techniques hybrides vu la limitation des données sur
les résultats, et 1’évolution constante des techniques
mini-invasives et percutanées [9]. Néanmoins, les
expériences actuelles suggérent qu’il s’agit de
techniques slires qui offrent d’excellents résultats a
court et moyen terme [8].

Pour la pathologie coronaire, les techniques hybrides
permettent, tout en évitant la CEC, le clampage
aortique et la sternotomie, d’obtenir le bénéfice sur la
survie, du pontage de I'IVA par I’artére mammaire
interne, et de réaliser une revascularisation compléte
[8]. Dans une étude menée entre 2004 et 2015, la
revascularisation coronaire hybride a été comparée a
la revascularisation coronaire conventionnelle sous
CEC. La médiane de suivi était de 96 mois (53-114
mois) et 70 mois (37-106 mois) respectivement.
Aprés ajustement par le score de propension, il a été
noté que la stratégie hybride était associée a un
moindre taux de transfusion (25% vs 14% ; p =
0,002), une mortalité hospitaliére plus faible (1,3% vs
0% ; p = 0,008), une durée d’hospitalisation plus
courte (6,7 £ 4,7 jours vs 4,5 + 2,1 jours ; p < 0,001)
et une moindre récurrence angineuse (absence
d’angor dans 70% vs 91% ; p < 0,001). Pour les
complications précoces (infarctus du myocarde,
accidents vasculaires cérébraux, reprise pour
hémostase et recours a I’hémodialyse), la survie a
moyen terme et la nécessité d’un nouveau geste de
revascularisation, la  différence n’était  pas
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significative. Les résultats de 1’approche hybride
étaient également favorables par rapport aux
techniques a cceur battant (sans CEC) sur une
médiane de suivi de 96 mois (53-115 mois) et 81
mois (48-113 mois) respectivement. La aussi la durée
d’hospitalisation était plus courte (8,1 + 5,8 jours vs
4,5+ 2,1 jours ; p <0,001) et la récurrence angineuse
plus faible (absence d’angor dans 73% vs 90% ; p <
0,001). Le taux de reprises précoces pour révision du
pontage de 'TVA était par contre plus élevé (3,4% vs
0% ; p = 0,029). La différence pour les autres
parametres (les complications précoces, la mortalité
hospitaliere, la survie a moyen terme et la nécessité
d’un nouveau geste de revascularisation) n’était pas
significative [8].

Dans 1’étude de Harskamp [16], les techniques
hybrides étaient associées a un taux plus faible de
complications majeures (8,5% vs 15,5% ; p = 0,005)
et de recours aux transfusions (21,6% vs 46,6% ; p <
0,001) avec des durées d’hospitalisation plus courtes
(<5 jours : 52,6% vs 38,1% ; p = 0,001). Les taux de
mortalité a trois ans de suivi étaient similaires (8,8%
vs 10,2% ; p = 0,72).

L’avantage des techniques hybrides en termes de
recours aux transfusions et des  durées
d’hospitalisation et de convalescence a été noté dans
deux méta-analyses [17, 18]. Il n’y avait pas de
différence en termes de mortalité, d’infarctus du
myocarde et d’accidents vasculaires cérébraux. Par
contre, la premiére méta-analyse a noté qu’aprés trois
ans de suivi, le recours a un nouveau geste de
revascularisation était plus élevé pour les techniques
hybrides (8,3% contre 3,4% ; p < 0,001) [17].

Malgré cette derniére constatation, le caractére sdr de
I’approche hybride est largement approuvé. Les
résultats d’une étude randomisée, regroupant 200
patients, ont été publiés aprés 12 mois et 5 ans de
suivi, respectivement [19, 20]. La mortalité, les taux
d’infarctus de myocarde, d’accidents vasculaires
cérébraux, et méme de recours a un nouveau geste de
revascularisation, étaient similaires pour les deux
stratégies.

En ce qui concerne les lésions de la crosse aortique.
La mortalité péri-opératoire varie entre 3 et 22% pour
la chirurgie conventionnelle, et entre 0 et 25% pour
les techniques hybrides [21].

Dans une étude multicentrique, la mortalité péri-
opératoire de la chirurgie conventionnelle était

estimée a 15,9%, les accidents vasculaires cérébraux,
et les paraplégies ou les paraparésies ont étaient
observée dans 7,7 et 7,5% respectivement [22].

Pour la stratégie hybride, la mortalité moyenne a été
estimée dans une revue de la littérature a 10,8%. Le
taux d’accidents vasculaires cérébraux a 6,9% et
d’ischémie médullaire a 6,8% [23].

Les résultats des deux techniques sont donc similaires
[12]. Néanmoins, il faut souligner le biais de
sélection qui existe dans la plupart des séries puisque
les patients soumis au traitement hybride sont
souvent a haut risque. Pour ces patients la chirurgie
conventionnelle est contre-indiquée [12], ils sont
donc automatiquement exclus [21].

L’ablation interventionnelle (endocardique) est
considérée comme le traitement de choix des
fibrillations atriales paroxystiques symptomatiques.
Cependant, ses résultats dans le traitement de la FA
permanente sont moins convaincantes [24]. Dans une
méta-analyse, le taux de réussite dans ce type de FA
était seulement de 43% a 2,1 ans de suivi [25].

Avec I’approche chirurgicale, selon la technique de
Cox-Maze I, le taux de réussite atteint les 93 % a
5,9 ans de suivi [26]. Cependant, la complexité
technique de ce type de chirurgie qui exige une CEC,
et son taux de mortalité (1 a 2%), la rendent moins
attractive [14, 24].

Le but de I’approche hybride est d’obtenir un taux de
réussite aussi élevé que celui des techniques co
nventionnelles, tout en étant moins agressif [24].
Dans une étude mono-centrique, les résultats étaient
plutdt encourageants ; les taux de réussite pour la FA
permanente étaient, respectivement, de 82%, 79% et
79%, a 1, 2 et 3 ans de suivi. Aucun décés n’a été
déploré [27]. D’autres séries mono-centriques ont eu
d’aussi bon résultats avec des taux de réussite allant
de 77,7% a 93% [28-30].

Dans une revue systématique incluant 35 articles, une
large variabilit¢é du taux de succés de 1’approche
hybride est notée. Ce taux variait de 27 a 87%, a 2,2
ans de suivi [31]. Cette fluctuation peut étre
expliquée par les différences dans : la sélection des
patients, I’expérience des opérateurs, les technologies
spécifiques utilisées pour I’ablation et les entités
Iésionnelles [14]. Les complications majeures étaient
notées, quant a elles, dans 7% des cas et la mortalité
était estimée a 1,6% [31].
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En I’absence d’études randomisées prospectives, la
valeur de I’approche hybride pour le traitement de la
FA par rapport a [I’ablation chirurgicale ou
interventionnelle reste donc incertaine [14].

Pour les cardiopathies congénitales, les progres
techniques, une meilleure prise en charge aux soins
intensifs et la maitrise de la physiopathologie, ont une
un impact réel sur la mortalité¢ opératoire des
techniques chirurgicales conventionnelles. Celle-ci
reste, cependant, élevée notamment dans certaines
malformations complexes [32].

Dans I’hypoplasie du cceur gauche, la mortalité de la
procédure de Norwood classique n’est plus a 80 %,
mais avoisine toujours les 20 % méme dans les trées
grands centres. La version hybride de cette technique
semble améliorer la survie et diminuer la morbidité et
la durée d’hospitalisation [32]. La confirmation
statistique se heurte cependant au nombre limité de
patients dans les séries publiées regroupant des
populations hétérogenes [15].

Dans une étude rétrospective comparant les deux
approches chez les nouveau-nés a haut risque, la
mortalité hospitaliere était significativement plus
faible dans le groupe hybride (4% vs 31% ; p =
0,019). La survie globale & un an était également plus
élevée dans certains sous-groupes : chez les nouveau-
nés de moins de 2,6 kg (83% contre 25% ; p = 0,013)
et chez les prématurés (70% contre 0% ; p = 0,003)
[33].

Conclusion

Les techniques hybrides ouvrent de nouvelles
perspectives dans la prise en charge des pathologies
cardiovasculaires. Elles permettent d’offrir aux
patients, en fusionnant deux types de procédures, le
meilleur de chacune.
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