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RESUME

Une mutation profonde de la cardiologie et de lawigie cardiaque est en cours justifiant

une réflexion sur la chirurgie cardiaque en 20R&.chirurgie coronarienne s’adressera a des
patients avec plus de comorbidités. L'indicatiors d&AVI va s’élargir vers des patients a
risque intermédiaire entrainant une diminution de dhirurgie de la valve aortique. Les

interventions percutanées devront étre réalisées dkes centres médico-chirurgicaux au sein
d'un « Heart team ». La prise en charge de l'insafice cardiaque sévere sera en grand
développement avec l'assistance circulatoire mépamiLa chirurgie cardiaque courante de

I'adulte devra se faire dans des centres de « pndgi» et la chirurgie d’expertise dans des
centres de « référence ». L’Académie Nationale dmlédine recommande d'effectuer des
regroupements au sein de la chirurgie elle-mémegréler des réseaux de chirurgie cardiaque

pour réaliser les interventions non courantes.

SUMMARY

A deep transformation is ongoing for cardiology and heart surgery, we have planned to do a
prospective analysis of cardio-vascular surgery2id25. More severe and older coronary
patients will have to be treated in the future. Tin@roving TAVI‘results will probably allow
to enlarge the indications to less severe and yeupgtients. We can think that in the next 10
years there will be a reduction of aortic valvegeny. The percutaneous procedures will need
to be always performed in medico-surgical centeith &w multi-disciplinary Heart team. The
management of severe cardiac failure patients \pibbably increase a lot with the
development of mechanical cardiac support. Classdalts’cardiac surgery will need to be
done in “local” centers, high level operations penined in “expertise” teams.

National Medical Academy recommends: in concemgageveral surgical teams, and also
creating networks between local and expertise teBonghe management of rare clinical

cases

« Le seul moyen de prédire le futur, est de l'inten »

Norman Shumway



INTRODUCTION
La chirurgie cardiaque est née au XXéme siécle dwetraitement des premieres

plaies du cceur, la chirurgie a coeur ouvert s’egeldppée dans la deuxieme moitié de ce
siecle. Les pionniers ont posé toutes les basés carurgie cardiaque en 10 ans, de 1960 a
1970 (1). La chirurgie cardiague est passée endeita faisabilité, a la reproductibilité et a la
fiabilité. Les résultats au fil des années se aorgliores.

Une mutation profonde des disciplines de cardi@agide chirurgie cardiague est en
cours. C’est pourquoi, il nous a semblé licite témmer une réflexion sur le futur de la
chirurgie cardiaque en 2025, en se basant suritiandi’experts, I'analyse de la littérature et
de la base de données EPICARD de la Société Feandai Chirurgie Thoracique et Cardio-
Vasculaire (SFCTCV) (2).

. ETATS DE LA CHIRURGIE CARDIAQUE 2015

En France, la chirurgie cardiaque fait partie dedarte liste des disciplines gérées au niveau
inter-régional (et non régional), soumise a autbidsm (3). Les regles d’'organisation et de
fonctionnement sont précisées par décret (4).

En 2015, 63 centres de chirurgie cardiaque somtriaés : 36 dans des CHU, 22 dans des
centres privés a but lucratif et 5 dans des strestde type PSPH a but non lucratif (Annexe
1, Figure 1). Depuis quelques années, une tendalaceoncentration des centres se manifeste

en particulier en région parisienne.

1) La chirurgie cardiaque de I'adulte

La chirurgie cardiague de pathologies acquises dmhninée par la chirurgie de

revascularisation coronaire et par la chirurgie/uiire.

- Larevascularisation coronaire
Environ 14 000 pontages coronaires sont effectaésap (Annexe 1, Figure 2). La majorité

des revascularisations sont effectuées sous CEM=ssé % sont effectuées a coeur battant.
Cette activité est en légére croissance depuis ,2@i@c en moyenne 2,8 arteres

revascularisées par malade. La mortalifér(ibis) est de I'ordre de 2 %.



- La chirurgie des valves cardiaques
19 000 patients sont opérés en moyenne, chaque.drménortalité est de 4,5 a 5 %.

- La chirurgie de la valve aortique pour rétrécissemaortique calcifié (RAC) est
dominante (12 000 par an), représentée par le smaplent de la valve par une
prothése (Annexe 1, Figure 3). Un quart des patidénéficient d'un pontage
coronarien associé. Cette technique chirurgicadzr(stomie, chirurgie a caeur ouvert)

longtemps seule possible, reste la technique éeeréte.

Les progres des techniques interventionnelles péente depuis peu d’années, d'implanter

une bioprothese sur 'orifice aortique par cathsige.

- Les valves aortiques percutanées (TAVI : Trans+fateValve Implantation)
rapportées dans le registre France 2 (5), pouédmge 2010-2012, font état de plus
de 5 500 prothéses implantées dans les 30 cenitess@s. Elles nécessitent un
environnement opératoire et anesthésique. Elles dostinées jusqu’a présent aux
sujets tres ages et fragiles. Si les resultatg®dsi se confirment, les indications des
TAVI pourraient s’étendre aux sujets plus jeunes.

- La chirurgie valvulaire mitrale représente 4 @@@rventions par an .Un peu plus de
la moitié (55 %) sont des réparations mitrales ;9%45les opérés bénéficient de pontages

associés.

- La chirurgie de l'aorte thoracique
La prise en charge dasévrismesou desdissections de I'aortea sensiblement augmenté ces

dernieres années, prés de 3 600 malades en 2013.

- Latransplantation cardiaque
De 2002 a 2012, 3 258 patients ont été greffésoduraans les 23 établissements a but non

lucratif autorisés. On assiste a une trés légégenantation depuis 2010 avec en 2015 : 471
transplantations. L'importance de l'activité estiable selon les centres, allant de moins de

10 greffes a plus de 80.

- L’Assistance circulatoire mécanique
Elle est en pleine expansioen raison de l'augmentation des insuffisances agtais

réfractaires, avec 1 400 par an pour les assisgtdageres de type ECMO (Extra-Corporeal
Membrane Oxygenation) et dans une moindre mesureoen300 assistances circulatoires
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mécaniques lourdes. Cette activité n'est autorgpée dans les centres transplanteurs ; en
pratique une douzaine de centres ont I'expertisgeddechniques.

1) La chirurgie des malformations congénitales

Cette spécialité recouvre deux situations difféentla chirurgie des petits enfants, voire des
nouveau-neés et celle des adultes porteurs d'unkopathie congénitale souvent déja opérés
une ou plusieurs fois, désignés «GUCH (grown uph wongenital heart defects)» dans la

littérature ameéricaine.

- La chirurgie pédiatrique
Son activité est stable, avec 4 000 enfants prishange annuellement : 3 000 sous CEC et

1 000 a cceur fermé .La majorité est agée de meinm dn (50-60 %), 25 % sont opérés vers
5-6 ans avant l'entrée dans le parcours scolagel3 % restant concernent des jeunes, opérées
vers |'age de 15 ans (généralement des ré intéomsiht L'activité est tout a fait stable sur la
décennie et le restera. En effet, 0,8 % des enfaaissent porteurs d'une cardiopathie
congénitale. 50 a 60 % d’entre eux ont besoin dnteevention, ce qui représente 4 a 5 000

enfants par an.

L'influence du diagnostic anténatal sur cette @&étiest majeure en France qui reste pionniére
en ce domaine. 95 % des malformations sont dépistéant la naissance. La quasi-totalité
des cardiopathies uni-ventriculaires conduisemae interruption thérapeutique de grossesse,
a linverse des autres pays. Ceci ne devrait pees rabdifieé, sauf si un changement des

mentalités survient.

- La Chirurgie congénitale adulte
Environ 15 & 20 % des cardiopathies congénitaléséas dans I'enfance, devront bénéficier

d’'une ré-intervention aprés 15 ou 20 ans. Un noncboessant de patients adultes (GUCH)
seront réopérés dans les années a venir. L'actdet@éeurera concentrée sur les centres

experts ou réseaux d’'expertise médico-chirurgicaux.



. DES MUTATIONS PROFONDES EN COURS DE COURS POUR UBESANS A
VENIR

1) Du point de vue de la Cardiologie

La prévention de la mort subite, pourra bénéfidersystémes externes temporaires pour
traiter les troubles du rythme ventriculaire, lexg@makers sans sondes se développeront, de
nouveaux stents biodégradables seront disponiblea. cardiologie structurelle
interventionnelle se développera pour les insuffiea mitrales, la fermeture de l'auricule
gauche et continuera a étre la méthode de choix laofermeture des CIA et des CIV
musculaire sans que cela impacte la chirurgie aquai. Cette activité doit impérativement

étre réserveée a des équipes meédico-chirurgicales.

2) Du point de vue de la chirurgie cardiaque

- Larevascularisation coronarienne
L'intérét de la revascularisation chirurgicale pantage coronaire est largement reconnu; Ses

résultats éloignés sont supérieurs a ceux des @agtes interventionnelles en terme de

morbidité. Les pontages s'adressent aux lésianplies diffuses (pluri-tronculaires, chez les

patients les plus graves, agés et a fortiori digbés.) L'indication doit étre portée apres

discussion médico-chirurgicale obligatoire (6-7483. pontage arteriel mammaire interne est
tres préférable au pontage veineux saphéne.

De ce fait, le volume de cette activité resteralstavoire en |égere augmentation dans les 10

ans a venir.

- La chirurgie valvulaire aortique
Méme si le remplacement valvulaire aortique chicagreste la référence, la chirurgie du

rétrécissement aortique calcifié (RAC) va étre buetsée dans les 10 ans a venir. La
confirmation et 'amélioration des résultats du TIX¥it que I'indication des TAVI (9-10) va
s'élargir vers des patients a risque intermédiginmoins agés. L'activité chirurgicale de RAC

va diminuer dans les 10 ans a venir.

Les interventions percutanées doivent étre réaidéas desentres medicaux-chirurgicaux

et exécutées par umguipe multidisciplinaire au sein d’'un « Heart team». L'importance



de I'imagerie rend la salle hybride indispensablest essentiel que les chirurgiens cardiaques
continuent a s’investir dans la pratique intervamtielle.

La chirurgie de linsuffisance aortique et la pdtigie valvulaire aortique associée a la

pathologie de I'aorte ascendante sera toujourgé&ahirurgicalement.

- La chirurgie valvulaire mitrale
Elle restera stable dans les 10 prochaines anhaeshirurgie mini-invasive vidéo-assistée

devient progressivement une chirurgie de routing) (dans des mains formées a ces
techniques. Les méthodes interventionnelles detetn@int de [Iinsuffisance mitrale
s’adresseront a des patients graves qui ne sonerpamproposeés a la chirurgie actuellement.
Au-dela, seuls les progres technologiques rendi@rtechnique interventionnelle mitrale

d’utilisation plus large.

- La chirurgie mini-invasive
La chirurgie mini-invasive vidéo-assistée deviermgoessivement une chirurgie de routine

dans certains centres. Ces technigues devraiedéssopper, sous la pression du public :
désir d'un geste moins traumatisant, large inforomasur internet. Elles impliquent que le
chirurgien soit apte a combiner I'expérience dehleurgie classique et celles des petites voies

d'abord et de la chirurgie vidéo-assistée.

- Les Troubles du rythme
Une prise en charge mixte ablation interventiormell approche mini invasive chirurgicale

devrait permettre d’optimiser les résultats poargdatients.

- L’insuffisance cardiaque
La prise en charge de l'insuffisance cardiaque reésera le domaine en grand développement

dans les dix prochaines années. De nouveaux méeitarseront disponibles.

Le développement de 'ECMO dans quasi-totalité dqsipes, permet de stabiliser ces
patients et d'ensuite les orienter vers des progresn médico-chirurgicaux habilités a
effectuer l'assistance circulatoire mécanique deurteo ou de longue durée, et la

transplantation cardiaque.

- L’assistance circulatoire de courte et longue durée
Outre l'assistance en pont a la transplantatios, peogres de l'assistance circulatoire

meécanique permettent d’envisager I'assistance @dedlongue durée (Destination Therapy)

pour les personnes agées et/ou ne pouvant bémnéfiaiee transplantation. L'élargissement



de ces indications restera limité tant que la seggion du passage cutané de I'énergie ne sera
pas obtenue.

- Latransplantation cardiaque
Il est trés probable que le nombre de transplamtstcardiaques restera au voisinage de 4 a

500 par an, malgré I'élargissement du champ deeypeébent d’'organes (Maastricht 3, etc.).
Deux tiers des transplantations sont effectuées1Baequipes ce qui pourra amener a
rediscuter la pertinence des autorisations coacgmes centres a faible activité (<15 greffes

annuelles).

Les résultats des systémes uni-ventriculaires dt@asgkes de longue durée ou des coeurs
artificiels doivent étre comparés a ceux de lagptamtation ; a I'heure actuelle les résultats

ne sont comparables que pour les deux premiere&eann

La transplantation cardiaque avec 50 % de surt @ns est le traitement de référence.

.  L’'ORAGANISATION DE LA CHIRURGIE CARDIAQUE

La chirurgie cardiaque est une entité assez bidimitie, qui doit se pratiguer dans un

environnementmédico-chirurgical comprenant : la chirurgie cardiague avec des soins

intensifs et/ou une réanimation cardiaque, la coéwdie clinique, interventionnelle et
rythmologique, et une unité d'insuffisance cardeaqu

Pour assurer la prise en charge globale du padtesid ses pathologies, la chirurgie cardiaque
a besoin de connexions fortes, en amont avec legcag d'anesthésie et de radiologie, les
explorations fonctionnelles respiratoires et ldsotatoires de biologie et en aval, avec les
réanimations polyvalentes, la cardiologie et lalegaation cardiaque afin d’assurer la fluidité

de la prise en charge des patients et éviter toyargement.

La chirurgie pédiatrique par sa spécificité demeudtapanage des centres experts. Cette
chirurgie doit se faire sur le méme modeéle quehiaucgie adulte, au sein d'un ensemble
médico-chirurgical cardio-pédiatrique recouvrant dardiologie médicale pédiatrique et

I'imagerie pédiatrique, la cardiologie interventietie, les anesthésistes-réanimateurs et la

chirurgie.



L'organisation actuelle de la chirurgie cardiagédiatrique en France comprend au Nord de
la Loire (60 % de la population) trois centres &itulans la région parisienne ; au Sud de la
Loire (40 % de la population) six centres dansvglgs différentes.

La qualité des résultats va de pair avec un cextalnme d’activité. L'estimation optimale
d’un centre est voisine de 500 interventions paavget présence de 4 chirurgiens cardiaques.
En tout état de cause, le volume minimal d’actinépeut étre inférieur a 250 interventions
par an pour 2 chirurgiens.

Compte tenu du nombre de cas potentiels a traib@que année (3000 enfants), une
répartition nationale en 6 centres pourrait seifjast On peut estimer que 15 a 20 % des
cardiopathies congénitales opérées dans I'enfarueodt bénéficier d’'une ré-intervention
(GUCH) apres 15 a 20 ans.

IV. LES CENTRES CHIRURGICAUX DOIVENT-ILS TOUT FAIRE ?

La réponse est évidemadON car il y a deux niveaux de compétence :

- La chirurgie cardiaque courante de I'adulte, basé&attivité (valve aortique, mitrale,
pontages...) qui doit étre effectuée dansaggres de « proximité »

- La chirurgie d’expertise qui doit se faire dans dastres de « référence ».

1) La Chirurgie courante dans les centres de « progimi

La prise en charge des soins de proximité obéibid togiques : territoriale, technique et
financiére. La chirurgie cardiaque classique (vajyentage, aorte et les urgences) est une
chirurgie réglée qui concerne tous les centrea, Gohdition d’atteindre des masses critiques
suffisantes (600 par an) ( pour trois chirurgieB8Q interventions chacun) . Ce seuil minimal
d’activité annuelle pour la chirurgie cardiaque legllsemble réaliste.

Ces centres doivent étre dans un bassin de papuiainimum de 1,3 Million d’habitants en
excluant les DOM—-TOM pour des raisons de continteitdtoriale (Annexe 1, Figure 4).

Il est souhaitable que les équipes a plus faiblesiic se regroupent pour atteindre ces
objectifs tout en leur laissant la possibilité dduactivité programmeée, sur plusieurs sites, si
nécessaire. Cela permettra d’augmenter le nombrechieirgiens pour satisfaire aux
obligations légales exigeant la présence const@mtdeux chirurgiens cardiaques (vacances

comprises) et assurer sur un site, les urgencéshlleau de garde, et le repos de sécurite.
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Pour des raisons de qualité des soins, d'efficiedee fonctionnement et d’équilibre
budgétaire, il semble nécessaire de poursuivrefoitefde regroupement qui a été
progressivement réalisé dans les grandes métropoée®nir de la prise en charge passe par
des centres médico-chirurgicaux hybrides avec gfigwcardiaque classique, mini-invasive et
cardiologie interventionnelle, ce qui exige undatmbration de tous les acteurs.

Il est nécessaire de continuer a avoir un fond camde données, garantissant les meilleurs
résultats possibles, authentifiés et surveilléssdanbase EPICARD de la SFCTCV. Les

études par pathologies de morbi-mortalité sontresdies (2).
2) Les centres de référence
Il est nécessaire d’avoir, a c6té des centres gl@ximité », des centres de référence qui en

plus de la chirurgie classique de proximité effenotda chirurgie cardiaque classique de
second recours. Les interventions peu fréquentest & total annuel est voisin de 200

patients devraient étre réalisés dans des cergresf@ence predéfinis : chirurgie de la crosse
aortiqgue et/ou de l'aorte thoracique descendarfigurgie de la grande valve mitrale, les

malades multi-opérés (>3), prise en charge desrtgymons artérielles pulmonaires post-

embolique, etc.

La chirurgie des cardiopathies congénitales a |@&dte nécessitant une ré-intervention doit

€également étre regroupée dans de tels centres.

Les centres de référence lourds, meédico-chirurgickivent prendre en chargmsuffisance
cardiaque terminale, sur tous les plans en utilisant les nouvellebrigpies et en maitrisant
la chirurgie de l'insuffisance cardiaque. Ces @nttoivent disposer d’'une autorisation de
transplantation cardiaque (23 centres autorisés, a la fois publique et paib@it non lucratif)
ainsi que dassistance circulatoire mécaniqueale type Il (réservé aux centres autorisés a

transplanter).

Les centres de référence lourds ont enfinmission d’expertisedes innovations.La notion

de centre expert doit reposer sur 'analyse du merdlactes et des résultats, afin de ne pas
pérenniser certaines applications qui au fil dupgmont pas réussi a démontrer la preuve de
leur efficacité en termes de bénéfice-risque atalds (exemple : revascularisation coronaire
assistée par robot, valves chirurgicales dites ng ssutures »). lls doivent permettre
I'amélioration de la chaine des soins, le racc@sminent du temps d’hospitalisation, la

diminution des codts et la rentabilisation des maigonéreux.
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Il est nécessaire que déns contractuelssoient établis entdes centres de proximité et les
centres de référence afin de prendre en charge les patients relevantadchirurgie de
recours. Il est essentiel que les chirurgiens dagres de proximité puissent venir opérer leurs

malades complexes au sein et avec les équipesthe ce référence.

V. LA FORMATION

Les besoins en chirurgien cardiaque sont limitéss maffisants (environ 10 par an pour
renouveler les effectifs actuels) (Annexe 1, Figbyela chirurgie cardiaque est un métier
manuel, qui exige un compagnonnage et un appragéspar la pratique. La formation
actuelle trop longue va étre réduite cette annéeaas. Les techniques endovasculaires, la
vidéochirurgie et les voies d’abord peu invasiveweht faire partie de cette formation sous
I'égide duCollege Francais de Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire.

Malgré les difficultés, il sera absolument nécassdiaboutir & une reertification de tous

les chirurgiens, tous les 5 ans

L’exercice de la chirurgie cardiaque, qui exigehyper professionnalisme reconnu par tous,
doit tenir compte des désirs de la nouvelle géimgrapour laquelle « le travail doit s'adapter
a la vie personnelle et non l'inverse ». Il vadiallouvoyer entre « qualité de vie », « qualité

des soins pour le patient » et « repos compensateur

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Compte tenu de I'état actuel de la chirurgie cajaéaet des prédictions d’augmentation des
affections cardiovasculaires liées au vieillissentenla population, ’Académie Nationale de

Médecine recommande :

Le regroupement des centres pour créer des urete€hidurgie cardiaque ayant une activité
suffisante pour 3 chirurgiens seniors, afin de népe a 'obligation Iégale de la présence
simultanée de deux chirurgiens cardiaques parviemdion.

De créer des réseaux de chirurgie cardiaque coargates centres de proximité assurant la
chirurgie cardiaque courante de I'adulte (cororsagevalves) pour une population d’1,3 M

d’habitants et des centres de référence, pour
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4 M d’habitants, ou seront effectué en plus lésrirentions non courantes .ainsi que de la
chirurgie de l'insuffisance cardiague (assistanoailatoire et la transplantation).

De poursuivre la politique des traitements des iopadhies congénitales par des centres
experts et spécialisés dans cette pathologie.

De poursuivre I'exhaustivité de la base de donreéectirurgie cardiaque ( EPICARD) afin
d’évaluer tous les cing ans les résultats de chabirargien au sein des équipes. Cette base
de données chirurgicale mériterai de trouver sondaet en cardiologie médicale et
interventionnelle et pourrait permettre d’utilesrmgearais

PERSONNES AUDITIONNEES PAR LA COMMISSION IX

Dr C-H. David (chef de clinique de chirurgie cardize hoépital de Brest), Dr. V.
Doisy (chirurgien libéral de chirurgie cardiaquelimique du Tonkin, Lyon), Dr. J-Y.
Grall (Cardiologue, Directeur de 'ARS Nord pas @elais), Pr. M. Laskar T (chef de service
de chirurgie thoracique et cardio vasculaire du Clg Limoges, président de la SFCTCV),
Mr. J. Leglise (directeur du CHU de Toulouse), . Leguerrier (chef de service de
chirurgie cardiaque du Chu de Rennes) , Pr. P. lmeya (chef de service de chirurgie
cardiaque de linstitut de cardiologie de la Pit&alpétriere), Pr. G. Montalescot (chef de
service de l'institut de cardiologie de la Pitiélg&triere), Dr. P. Oses ( praticien hospitalier
de chirurgie cardiaque, CHU de Bordeaux), Pr. A.a@ara ( chef de service d’anesthésie et
de réanimation, CHU de Bordeaux), Pr. C. Spauldpmpfesseur de cardiologie
interventionnelle de 'HEGP), Pr. A. Vahanian (ché¢ service de cardiologie, hopital
Bichat), Pr. P. Vouhe (chef de service de chirumgiediaque pédiatrique, hopital Necker).
Les questions posées aux cardiologues

Etat actuel de la cardiologie interventionnellpetspective pour les 10 années a venir.
Traitements médicaux susceptibles d’émerger ?

Les chirurgiens ont été interrogés sur

les patients a opérer dans les 10 prochaines années

L’organisation de la chirurgie cardiaque.

les centres chirurgicaux doivent-ils tout faire ?

Quel doit étre la formation chirurgicale ?
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ANNEXES

ANNEXE1

Figure 1 : centres de chirurgie cardiaque 2015
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Figure 2 : Nombre de pontages isolés par année
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Remplacement valvulaire aortique
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Figure 3 : Remplacement valvulaire aortique par aé@e, pourcentage de pontages associes

NOMBRE
MOYEN
POPULATION | D'HABITANTS
REGION POUR 1

(2012 INSEE) |ETABLISSEMENT
PAYS DE LOIRE 3632614 1 816 307
BRETAGNE 3237 097 1 618 549
POITOU-CHARENTES-
LIMOUSIN-AQUITAINE 5 808 594 1 452 149
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTH 2816 814 1 408 407
CENTRE 2 563 586 1281 793
PROVENCE-ALPES-COTES
D'AZUR 4 935 576 1 233 894
NORD-PAS DE CALAIS-PICARDIHE 5973 098 1194 620
ILE DE France 11 898 502 1 189 850
NORMANDIE 3 322 756 1 107 585
AUVERGNE-RHONE-ALPES 7 695 264 961 908
MIDI-PYRENNEES-LANGUEDOC
ROUSSILLON 5626 858 937 810
LA REUNION 833 944 833 944
ALSACE-LORRAINE-
CHAMPAGNE-ARDENNES 5 548 9556 792 708
MARTINIQUE 388 364 388 364

Figure 4 : Classement des nouvelles régions pandéenbre moyen d’habitants par
établissement autorisé en chirurgie cardiague
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Nombre senior | 270 115 25 104 63
Nb de 57 65 22 8 29 6

& 66 ans

Flux sortant 6,5 2,2 0,8 2,9 0,6
annuel

Nb de CCA 54 25 8 14 7
Durée moy. 4 ans 4 ans 4 ans 4 ans 4 ans
clinicat

Flux entrant 13,5 6,25 2 3,5 1,75
annuel

Figure 5 : Evolution des effectifs chirurgicaux paula période 2014-2023. Flux entrant
(nouveaux chirurgiens) et sortant (départ en rett@) de chirurgie cardiaque pour les 10
prochaines années.

(Card : chirurgiens cardiaques adultes; Card ped@hirurgiens cardiaques pédiatriques ;
Card+ Vasc* : chirurgien Cardiaque et Vasculaire&Card+ Thor : chirurgien cardiaque et
thoracique) (CCA : chef de clinique assistant))

ANNEXE 2
Liste des abréviations.

CEC : Circulation Extra Corporelle

CIA : Communication Inter Auriculaire

CIV : Communication Inter Ventriculaire

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

DOM TOM : Départements et Territoires d'Outre-Mer
ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygénation
EPICARD : Base de données élémentaire de chircegidiaque
GUCH: Grown-Up Congenital Heart disease

PSPH : Participant au Service Public Hospitalier

RAC : Rétrécissement Aortique Calcifié

SFCTCV : Société Francaise de Chirurgie Thoraceju@ardio-Vasculaire

TAVI : Trans Arterial Valve Implantation
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