
ont leurs propres limites : la technique MIDCAB ne permet
que la réalisation de monopontage mammaire de l’IVA ;
les multipontages coronaires sont théoriquement accessibles
à la technique port-access mais en réalité leur réalisation
est difficile, en particulier avec l’utilisation des deux pédi-
cules mammaires.
L’intérêt du télémanipulateur robotique est de transfé-
rer de façon virtuelle et à thorax fermé la vision et les 
deux mains du chirurgien au contact même des tissus
(fig. 1 et 2). L’apport de la technique robotique en chi-

rurgie coronaire constitue donc un pas
en avant important puisqu’elle permet
enfin la réalisation totalement endo-
scopique d’anastomoses coronaires
(fig. 3) du fait de la vision en trois
dimensions et d’instruments adaptés à
la microchirurgie [1]. Le télémanipu-
lateur robotique doit être considéré

avant tout comme un outil dont l’utilisation est soumise
à un minimum de prérequis, dont une expérience en vidéo-
chirurgie et en chirurgie coronaire sans circulation extra-
corporelle. 
Grâce au télémanipulateur robotique, les différentes
étapes de la chirurgie coronaire sont réalisables de façon
totalement endoscopique : le prélèvement des pédicules
mammaires, la péricardotomie, le contrôle des coronaires
et, bien sûr, les anastomoses [2]. Son utilisation permet
d’optimiser de façon indiscutable le prélèvement mam-
maire vidéoassisté et elle est indispensable pour le prélè-

Dans de nombreuses spécialités, la chirurgie a évo-
lué progressivement vers des techniques moins
invasives afin de limiter le traumatisme pariétal.

L’étape décisive fut indiscutablement l’utilisation des tech-
niques de vidéoassistance pour une chirurgie totalement
endoscopique qui est devenue, dans certaines spéciali-
tés, la technique de référence. 
En chirurgie de pontage coronaire, du fait de l’impossi-
bilité de réaliser des sutures de microchirurgie par une
vision endoscopique en deux dimensions, le concept de
chirurgie mini-invasive a cherché,
dans un premier temps, à s’affran-
chir de la circulation extracorporelle
(CEC) avec la mise au point des tech-
niques de pontage coronaire sans CEC
(OPCAB, off pump coronary artery
bypass) réalisées dans la plupart des
cas par sternotomie médiane. Ulté-
rieurement, l’utilisation de la chirurgie vidéoassistée a per-
mis de développer des voies d’abord thoraciques limi-
tées associant le prélèvement vidéoassisté du pédicule
mammaire interne gauche et la réalisation des anasto-
moses coronaires en vision directe par minithoracotomie
gauche : soit à cœur battant selon la technique MIDCAB
(mini invasive direct coronary artery bypass), soit à cœur
arrêté sous CEC fémorale selon la technique port-access.
Malgré leur standardisation et la maîtrise du prélèvement
mammaire vidéoassisté, des anastomoses coronaires à cœur
battant ou de la CEC fémorale port-access, ces techniques
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vement des deux pédicules mammaires par le même hémi-
thorax . Les pontages coronaires peuvent être réalisés soit
à cœur battant sans CEC, soit à cœur battant sous CEC,
soit à cœur arrêté sous CEC. Bien sûr, la chi-
rurgie coronaire totalement endoscopique
(TECAB, totally endoscopic coronary artery
bypass) à cœur battant sans CEC correspond
au concept mini-invasif le plus évolué per-
mettant une chirurgie à thorax fermé non
asservie à la circulation extracorporelle (fig. 4). Néanmoins,
l’utilisation de la circulation extracorporelle par voie fémo-
rale peut être utile, en particulier en cas de multiples pon-
tages, ne serait-ce que pour réduire les volumes ventricu-
laires et optimiser l’accessibilité du réseau coronaire, en
particulier latéral.
De même, si le télémanipulateur robotique est indispen-
sable pour une chirurgie coronaire endoscopique, son uti-
lisation n’est pas obligatoirement associée à une procé-
dure totalement endoscopique : une minithoracotomie
latérale peut être préférée pour réaliser en vision directe
soit une anastomose coronaire (SVST, single vessel small
thoracotomy) soit plusieurs anastomoses coronaires (MVST,
multiple vessel small thoracotomy), là encore avec ou sans
CEC, à cœur battant ou à cœur arrêté [3]. Le télémani-
pulateur robotique apparaît donc comme un outil chi-
rurgical particulièrement performant, mais dont le mode
et l’objectif d’utilisation doivent être adaptés à chaque
patient essentiellement en fonction des objectifs de la
revascularisation chirurgicale. Il n’y a donc pas une mais
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FIGURE 1 : Télémanipulateur robotique installé sur
l’hémithorax gauche du patient avec un bras central
pour la caméra endoscopique 3D et deux bras
latéraux porte-instruments.

FIGURE 2 : Console chirurgicale permettant de travailler
de façon virtuelle, les mains du chirurgien contrôlant
à distance les instruments intrathoraciques.

des chirurgies coronaires robot-assistées dont l’objectif est
de miniaturiser le plus possible le traumatisme pariétal
sans compromettre la qualité des anastomoses et au prix
d’une morbi-mortalité au pire équivalente aux techniques
conventionnelles. 
Notre expérience préliminaire porte sur 30 patients, 26
hommes et 4 femmes, d’âge moyen 58 ans, dont 13 avaient
des antécédents de cardiologie interventionnelle. Le pré-
lèvement mammaire a été réalisé dans tous les cas de façon
endoscopique : unilatéral 21, bilatéral 9. Dix-sept patients
avaient une lésion monotronculaire (IVA 15, CD 2) ; 14
patients (82 %) ont eu une procédure totalement endo-
scopique et 3 patients ont eu une anastomose coronaire
réalisée en vision directe par une minithoracotomie (IVA
2, CD 1). Onze patients avaient des lésions coronaires
bitronculaires, et seuls 3 patients (27 %) ont eu une pro-
cédure totalement endoscopique. Néanmoins, sur les 19
anastomoses coronaires réalisées chez ces patients, 8 l’ont
été de façon endoscopique et les 11 autres ont été réali-
sées en vision directe par minithoracotomie. Trois patients,
enfin, avaient des lésions coronaires tritronculaires et une

contre-indication relative
à la sternotomie (radio-
thérapie médiastinale ou
trachéotomie) ; toutes les
anastomoses ont été réa-
lisées en vision directe par

minithoracotomie et une veine saphène séquentielle a été
utilisée dans les deux cas en association au pédicule 

Le mode et l’objectif d’utilisation
du télémanipulateur robotique
sont adaptés à chaque patient.
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mammaire interne gauche avec une anastomose proxi-
male sur l’aorte ascendante réalisée par anastomose auto-
matique. Au total, sur l’ensemble des 30 patients opé-
rés, 53 % (16 sur 30) ont eu une procédure totalement
endoscopique et 51 % (22 sur 43) des anastomoses ont
été réalisées de façon totalement endoscopique : 70 %
pour l’IVA, 20 % pour la diagonale, 17 % pour la mar-
ginale et 20 % pour la coronaire droite. Parmi les 
14 patients qui ont eu un abord thoracique, la minitho-
racotomie était programmée chez 7 patients (grade 0
de conversion) ; lésions coronaires tritronculaires : 2 ; mau-
vais réseau coronaire : 2 ; anastomose sur la coronaire
droite associée à un TECAB sur l’IVA : 3. La minithoraco-
tomie a été réalisée après ouverture du péricarde et explo-
ration du réseau coronaire chez 5 patients (grade 1 de
conversion) ; réseau coronaire très grêle : 4 ; coronaire
droite distale : 1. Enfin, elle a été réalisée pendant l’ana-
stomose coronaire chez 2 patients (grade 2 de conver-
sion) ; reflux par une artère septale : 1 ; hémorragie proxi-
male du pédicule mammaire : 1.
En moyenne, le temps de prélèvement mammaire était
de 35 minutes par pédicule, le temps d’anastomose endo-
scopique de 40 minutes pour une durée totale d’inter-
vention de 5 ± 2 heures se normalisant à 3 heures pour
les 10 dernières procédures réalisées. La durée d’intuba-
tion postopératoire était de 6 ± 3 heures, la durée de
surveillance en réanimation était de 0,8 ± 0,2 jour. À la
24e heure postopératoire, le taux de troponine était de
0,9 ± 1 UI et la perte par les drains de 315 ± 174 mL. 

Deux patients ont dû subir une réopération précoce à la
24e heure : l’un pour hémothorax et hémostase d’une
artère intercostale, et l’autre pour ischémie myocardique
importante électrique et enzymatique, réopéré par ster-
notomie sous CEC avec reprise des deux anastomoses coro-
naires ; les anastomoses auraient dû être réalisées en vision
directe par minithoracotomie avec conversion de grade
1 ou 2 ; les suites ultérieures ont été simples. Enfin, un
patient a subi une cardiologie interventionnelle au 2e jour
postopératoire pour occlusion distale de l’IVA, le sten-
ting de l’IVA distale étant réalisé par le pédicule mam-
maire interne gauche. Il n’y a pas eu de mortalité hospi-
talière. La durée d’hospitalisation en moyenne fut de 
4 ± 1 jours, la majorité des patients regagnant directe-
ment leur domicile. Avec un recul postopératoire maxi-
mal inférieur à 2 ans, aucun événement cardiaque secon-
daire n’est survenu dans cette population. Un protocole
de contrôle par angioscanner après le 3e mois postopé-
ratoire des anastomoses réalisées de façon endoscopique
est en cours ; aucune dysfonction du pontage ou de l’ana-
stomose n’a encore été détectée.
Les résultats de l’expérience rapportée confirment que
la chirurgie coronaire endoscopique est possible grâce
au télémanipulateur robotique sans morbi-mortalité spé-
cifique. Les résultats sont considérés comme satisfaisants,
malgré un échec primaire dû à un défaut d’appréciation
du chirurgien pendant la procédure. Une chirurgie tota-
lement endoscopique sans CEC à cœur battant est un
objectif réaliste chez les patients ayant des lésions 
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FIGURE 3 : Anastomose endoscopique mammaire
interne gauche-IVA assistée par robot.

FIGURE 4 : Paroi thoracique du patient au 4e jour
postopératoire montrant les 3 orifices d’introduction
du télémanipulateur robotique et l’orifice
d’introduction du stabilisateur myocardique.
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monotronculaires. Chez les patients porteurs de lésions
bitronculaires cette technique n’est réalisable que chez
un nombre limité de patients dans des conditions anato-
miques optimales [4] et l’équipe chirurgicale est confron-
tée à un choix [5] : soit vouloir travailler sans CEC à cœur
battant et accepter de réaliser la totalité ou une partie
des anastomoses coronaires en vision directe par une mini-
thoracotomie, soit vouloir travailler de façon totalement
endoscopique et accepter une CEC fémorale pour dépri-
mer les cavités cardiaques et optimiser l’accès au réseau
coronaire. 
La chirurgie coronaire assistée par robot doit être consi-
dérée comme une technique fiable qui reste bien sûr en
évaluation. Elle peut être proposée en première intention
aux patients mono- ou bitronculaires en cas d’échec 

primaire ou secondaire de la cardiologie interventionnelle
pour la réalisation à cœur battant soit d’un pontage mam-
maire totalement endoscopique soit de deux pontages
mammaires par minithoracotomie. L’introduction d’une
CEC fémorale d’assistance doit permettre, à brève
échéance, d’augmenter le taux de procédures totalement
endoscopiques et d’étendre les indications aux patients
pluritronculaires sans doute sur cœur arrêté. Le téléma-
nipulateur robotique est avant tout un nouvel outil 
chirurgical. Son utilisation permet une chirurgie coronaire
totalement endoscopique non asservie à la circulation
extracorporelle, mais ne doit pas obliger à une chirurgie
totalement endoscopique afin de ne pas compromettre
les résultats immédiats ou secondaires de la chirurgie 
coronaire. ■
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➜ En pratique :
Patients mono- ou bitronculaires en cas d’échec primaire 
ou secondaire de la cardiologie interventionnelle.
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