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Frances d’athlé. On aura été jusqu’en médecine ensemble. Ton caractére de merde fait que tu es une
belle personne. Je te souhaite le meilleur.

Merci a toi Nono pour toutes les soirées raclettes et les grosses bouffes | Ton humeur constante et
ton humour au quotidien. De la seconde a la D4, tu es un mec en or ;)

Gwenasse ... la seule fille qui pouvait résister dans un groupe aussi masculin. Enfin fille ... ;) On en
aura partagé des choses, entre nos paris débiles (tu me dois encore un pack de biere non ?), nos
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potins, et nos conneries en cours (lycée ou médecine, on n’aura pas été trés concentré). Profite bien
de ta vie.

Fofo ... on s’est perdu de vue depuis quelques années, mais tu es un mec génial. Ce lycée avec toi, et
la suite, aura été au top ! Je te souhaite tout plein de chose.

Julio. Quel surnom a la « con», mais bon vu ton style il ne pouvait en étre autrement. Ton
appartement ne nous aura pas rendu plus intelligent mais il aura permis a Nono de dormir sur son
carton de nombreuses fois et de faire un nombre de soirée plus que conséquent ;)

A ceux de l'externat

Cette 1% année avec vous aura vraiment été géniale. Les années suivantes aussi, moins studieuse
mais on aura quand méme bien bossé notre picole. Un souvenir vraiment génial que cette médecine
a Caen : merci a vous Tramieto, Max, Mapinguari, Franklin, Carpet, Guizmo, Emilie, Soso ... Dire que
vous étes médecins maintenant, ce n’est pas rassurant. Mathilde : probablement la seule qui mérite
un message a part. Tu es une fille géniale, on continue a se donner des news de temps en temps. Tu
dois étre celle qui a une philosophie de vie la plus proche de la mienne actuellement. Continue de
bien profiter et de voyager avec ton homme ;)

A Juliette. Parler de I'externat sans parler de toi aurait été difficile. Merci pour ses bons moments
gu’on aura partagé et bonne continuation dans ta vie personnelle et professionnelle. Tu n’as toujours
pas appris a étre plus zen avec le temps? ;)

A ceux de l'internat

Charly. Le premier qui me vient en téte ! Difficile de savoir par ol commencer. Je me suis joliment
incrusté « rue de la Biche » (Biatch ?) © Mais putain on aura bien rigolé ensemble, dans ce
magnifique appartement au ménage impeccable et a nos soirées quotidiennes a base de ... trop de
chose ! Une aprem me restera en téte, ce Samedi au soleil a contempler les arbres ... bref | On aura
continué notre coloc, nos soirées et discussion, durant plus de 2ans, puis tu auras subis une
métamorphose géniale jusqu’a devenir le papa trop chou que tu es. Profite bien de ta vie et de ta
famille Carlito ... je te confie notre biche en peluche, garde la bien !

Yassir, Yaboul ... mon 1° co-interne puis au final une année compléte de stage ensemble ! Avant
d’étre en coloc. Je t’aurai vu du « musclé au grassouillé » (dieu seul sait a quelle période tu es en ce
moment ...). On aura passé d’excellent moment ensemble, au boulot comme en dehors. Mais s'il te
plait, arréte de dormir sur le canapé du salon bordel ... et faut qu’on récupére notre barre de traction
d’ailleurs !

Fanny ... ! Toi tu es vraiment quelqu’un, difficile de te classer. On aura été en coloc a Nimes, puis
indirectement a Montpellier quand tu étais a I'appart le soir pour voir Yaboul. Merci d’étre la
personne que tu es. Prochaine vacance (en 2074 probablement) tu passeras nous voir a La Réunion?
Prend bien soin de toi championne !

Rosa, on aura été du tres complice a une certaine période, jusqu’a une période un peu plus froide. Tu
as quand méme un caractére ... merdique ? Je rigole, il ne peut pas étre pire que le mien © Tu
resteras une de mes belles rencontres de cet internat. Amuse-toi bien dans ta vie future ! Si un jour
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on refait une soirée de Noél, on ne laissera pas I'arabe faire la soupe cubaine en entrée ... Petite
aprem au planétarium prochainement ?

Aux « nimois »
Cette 1% année d’internat aura été ce qu’elle doit &tre : une 1°® année d’internat.

Merci a Yannou pour ses bons moments a la coloc, méme si putain c’était degueu tes brandades de
morue en barquette. Michel c’est le Brésil ! Il danse le Samba !

Clacla et sa personnalité, tu es une personne en or. Je pense qu’on partage plus de chose en commun
gu’on ne pense (en dehors du fait qu’on ne se lave pas les cheveux et qu’on est « bobo écolo » M),

Marion. On aura bien rigolé a se mettre des réflexions sur la gueule du matin au soir, faut dire tes
tenues sont un peu immonde parfois .... Souvent ? ;) Tu mérites plein de bonheur, tu es une chouette
fille.

Anne et Antoine. Le couple qui est au top ! Vous étes géniaux ensemble, jusqu’a ce mariage génial.
Antoine arréte ton humour de merde ... ou pas ! On aura failli habiter dans votre appartement ©

Hind et Titou ... vous étes perchés, point. Notre couple Guetta avec vos soirées DJ !

Chacha ... je pense qu’on sera amené a se revoir (a Tahiti par exemple ?). Tu es I'ophtalmo fétarde
toujours agréable pour prendre un verre et discuter.

A Robin des doigts, Béné, Zagroun : je vous classe ensemble, car vous étes 3 mecs géniaux. Certains
font du hand, d’autre du squash, certains chante « Bella ... » mais avec chacun de vous j'aurais
partagé des bons moments.

A Cécile, j’ai fait I’erreur de te lancer dans la course, et j’ai un peu libéré le « kraken ». Tu es une fille
attachante ! Régale-toi dans tout ce que tu fais (souvent un peu a I'excés non ?) ©

Maman Coruble, (et Jowan qui est un mec discret et formidable, on aurait bien glandé sur les
transats de Caremeau mine de rien ...). On n’aura fait qu’un seul stage ensemble directement, mais
on n’aura pas arrété de se croiser. Tu es une collegue parfaite, tu es une fille géniale de toute
maniere. Prochain choix de stage, on te laissera plus de garde avec Yassir, Severin et Geoff (cf 1°
choix de garde a Nimes).

Flo et FX. Quel couple ! Toujours mais toujours un plaisir de les croiser, vous étes tellement gentils
tous les deux et avenants. Je vous souhaite une belle vie.

Severin ou Ramina ! Au début faut appréhender la chose que tu es, mais enfaite tu es génial. Un petit
coté PUPH en devenir ;) Des bons moments ensemble, et je te souhaite tout plein de bonne chose
avec Helena ! On aura pas mal passé de temps a faire du sport ensemble cette année. Puis merde on
se le grimpe ce Kilimandjaro non ?

Geoff, la machine d’anesth-réa, toujours en pleine forme. On ne se connait que partiellement, mais
content de t’avoir rencontré, profite bien de tout (famille et boulot).

Les « autres »




formidablelesmomentsavecvous©-. Javais écrit ce remerciement trop tot, et trop tét c’est aussi la
maniere dont tu nous as quitté Elise : tu nous manques déja. Thibault j'espére qu’on continuera a se
voir, bon courage a toi vieux.

Camille. Tu es super discrete, mais je comprends pourquoi Fiona t'apprécies autant. Merci pour les
moments avec toi, tu es au top. J'espére vous revoir souvent avec Mathieu pour une petite sortie
escalade ! Faut passer faire un coucou a La Réunion, il nous reste des rando a faire ou des chansons a
chanter au Dimitile.

A lavilla 1 ... c’était vraiment le coin des intellectuels. Du génie au métre carré. Berthol tu es spécial
mais attachant. Cécé tu es un mec en or. Stefan tu es une belle personne, j'espére que la vie te sera
aussi agréable que tu peux I’étre. Pancho, ton rire est angoissant. Gros souvenir de cette 1% soirée
autour de la table de jardin, avec la villa 1 au complet + la rue de la Biche : un moment mémorable
pour notre 1% rencontre.

A Simon 2.0, on aura bien rigolé en stage ou en dehors. Combien de personne pensent qu’on est
encore frere a ton avis ? Termine bien ton post-internat, et faut que tu passes a La Réunion quand
méme !

A Maissmaiss. On aura passé quelques stages ensemble, mais jamais sans vraiment étre présent en
stage en méme temps (ou trés rarement) haha ! A La Réunion on aura peut-étre le temps de se
croiser entre une petite session escalade et deux apéro aux rhums ;)

A tonton Bazal. Pouah ton accent m’aura perturbé au début, mais la personne que tu es mérite qu’on
décrypte cet accent. Le PUPH qui s’ignore et une personne attachante au possible ©

A Ben Mounet ! De ton 1* stage d’interne jusqu’au moment ol tu auras été mon chef: tu auras
sacrément changé. Un plaisir ses 3 mois au boulot en uro avec toi mais surtout les quelques longues
heures de sport (vélo, nage, course) avec toi ;)

A la Canivette, une super co-interne (la seule dont les nuages rentrent dans la chambre). On pourra
se revoir a mon retour a La Réunion, et je suis certains que tu seras toujours une interne au top !

A Jean-Clem. Je t'aurais découvert a ce stage d’ortho, puis petit triathlon ensemble : tu es un mec
génial ! Profite bien de tout.

Timo ... au début c’était plus relation cordiale voir froide. Au final tu es quelqu’un de formidable. On
n’aura pas eu le temps de mieux se connaitre malgré les petits repas I'un chez I'autre. Régale toi de
ta vie, profite de La Réunion, et de Charlotte (vous étes au top ensemble). Quel con que tu es de faire
ta thése le méme soir que moi (ceci dit je pourrais me réjouir de te croiser en sortant de ma
soutenance). A une prochaine !

Francois et Karolina. Le petit couple toujours plaisant a voir. Vous étes des gens parfaits, je vous
souhaite tout le meilleur. Bisous a Isaac de ma part.

Kassem, merci a nos petites sorties en falaise ou en salle, a ta bonne humeur permanente et ta
gentillesse.

Marianne et Lois. Un jour faudra arréter de me suivre Marianne. Pousser le mimétisme jusqu’a faire
sa thése le méme jour que moi, idée de génie que voila! Vous étes géniaux tous les deux,
d’excellents moment a La Réunion ou ailleurs avec vous. Ne changez pas. Par contre, Marianne
devoir bosser avec toi a St Paul, bah je n’ai pas vraiment hate !

14



Aux copains Nimois de Fiofio, et Toto qui est celui que je connais le mieux. Vous étes un formidable
groupe de copain, toujours un plaisir de vous voir et de faire un WE avec vous. Merci d’avoir été et
d’étre la pour la Fiofio !

A la coloc d’en face. Au final Patoch, Ricky, Leti et Margaux ... je n"aurais pas été en coloc avec vous
directement mais j'y ai quand méme passé du temps dans votre maison humide a la décoration
magistrale. Vous avez été solide de supporter la Fiona ©

A Marion, la copine Pharma de Fiofio | On aime bien se taquiner mais tu es une fille chouette malgré
tes airs de raleuse. Tu passeras nous voir a La Réunion ? ;)

Marie (Mary aurait été mieux mais bon !). Tu es quelgu’un de formidable, et Charly doit se savoir
heureux de t’avoir a ses cotés. Prend soin de cet idiot. Et des bisous a Rose (que je porterais
volontiers lors d’'une prochaine randonnée escarpée a La Réunion).

A la famille Bergheau

Merci pour tous les moments avec vous, en Espagne, Nantes ou Nimes. Et méme Madagascar et a La
Réunion pour certains !

Génevieve, vos fameuses carottes cuites a point font le charme de votre cuisine. A quand cette
retraite au final ?

Christian, vous étes super comme beau papa ! Qu’est-ce qu’on peut rire avec vos maladresses et
bétises.

Dite moi, je pense que vous devriez refaire votre maison aprés le mazet, il y a quelques travaux a y
faire pour la rénover ! Je vous donnerais des conseils et astuces bricolages, pas de soucis.

A Julie, tu dois étre une chouette maman mais en tout cas tu es une chouette belle-sceur : ne change
pas. Avec Vincent, c’est toujours un plaisir de vous voir. Normalement vos travaux touchent enfin a
leur fin, gros bravo pour tout ce courage !

Timo et Anouk. Vous étes adorable, par contre vous allez finir par me rendre jaloux : Fiona parle plus
de vous que de moi !

A ma famille
J'ai vraiment besoin d’écrire ce que je pense de vous ?

Oui, vu comment je suis incapable de vous le dire directement.

A mes parents : Votre éducation aura fait de moi ce que je suis. Ma vie est marquée de souvenir a
vos cOtés. Merci de cette enfance heureuse que j'aie eu, cette enfance parfaite que vous m’avez
offerte a dessiner sur les murs, a avoir des poussins a paques ou a me laisser passer trop de temps
sur l'ordinateur. Toutes nos surprises a Noél, nos anniversaires, nos vacances et voyages. Je ne vois
pas ce que vous pouviez faire de mieux : vous étes ma référence.
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Maman. Tu es géniale, formidable, au top. J’ai (heureusement) réussis a me débarrasser de ton coté
maniaque © Désolé maintenant j’ai des plus grandes jambes et je ne suis plus a « la traine » avec toi
qguand on marche ! Merci d’étre ma maman.

Papa. Je pense que si j'ai ce coté a ne rien lacher en sport (malgré mes conneries de plus en plus
longue) et dans la vie, c’est de ta faute ! Tu es pour moi un exemple d’abnégation et de volonté. Ta
capacité a toujours te surpasser pour les autres et toi-méme fait de toi un modeéle que j'aurais bien
du mal a atteindre. Merci d’étre mon papa.

Sceurette. Bah une relation sceur-fréere © On se sera bagarré petit, fait des crasses mais aussi des
calins. Tu es une sceur formidable, j’aurais mis du temps a m’en rendre compte mais maintenant je le
sais. J'espére étre un frére chouette, méme si je n’ai pas toujours été le plus présent comme soutien
aprés la fin de la 1% année de médecine ou Liége ... mais je me rattraperais ! Merci de toujours étre
la et je sais que tu le seras toujours. Je te fais des gros bisous ma « petite » sceurette ! (ps : merci de
ne plus me refaire pleurer comme apreés le départ en bus de Bolivie).

Désolé a vous 3 pour ses quelques mots imparfaits qui ne peuvent exprimer ce que vous étes pour
moi. Je vous aime.

Yann, merci d’étre la personne que tu es. Tu es intéressé et intéressant sur tous les sujets, c’est
toujours génial de se voir et de discuter. Tu ne devrais pas tarder a devenir le spécialiste du Welsch,
test encore quelques restau histoire de pouvoir nous conseiller le meilleur a notre prochain WE
Lillois. Tu rends ma sceur heureuse et ce n’est pas rien. Je vous souhaite pleins de bonnes choses
dans 'avenir.

A Fiona

Autant on ne se souvient pas de la maniére dont on s’est rencontré a cette soirée, autant je me
souviens de tout par la suite.

Quelle chance de t’avoir rencontré. Les moments que je passe avec toi sont forcément des bons
moments. On aura choisis de faire nos 6mois de dispo ensemble, ¢ca aura été 6mois a partager
tellement a tes cotés. Vivre avec toi est formidable (tous les petits plats que tu me prépares au
quotidien ... heu ouais !). On a notre vie, nos activités, nos projets.

J'ai rencontré LA fille qui me supporte, qui me permet de m’épanouir et de faire tout ce qui me
caractérise. Tu es toujours motivé pour une rando, une petite activité sportive, un restau (entrée plat
et dessert MINIMUM et tu ne me laisses jamais un petit bout qui traine a finir dans ton assiette !),
une expo, ... le vrai soucis c’est quand on doit se décider sur ce qu’on doit faire parmi tout ce qu’on a
envie de faire !

Je pense qu’on a encore pas mal de chose a faire ensemble, a commencer par nos 6mois de voyage a
venir, nos 2ans a la Réunion et nos X années a Y endroits qui suivront car je le sais : j’ai encore une
vie a passer avec toi.

Merci d’étre la.
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Listes des abréviations

CEC : Circulation Extra-Corporelle

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CPP : Comité de Protection des Personnes

DTIS VD : Onde « S » en Doppler Tissular Imaging du Ventricule Droit
ETO : Echocardiographie Trans-Oesophagienne
ETT : Echocardiographie Trans-Thoracique

FEVG : Fraction Ejection du Ventricule Gauche
HTAP : Hyper-Tension Artérielle Pulmonaire

IVD : Insuffisance Ventriculaire Droite

ITV : Intégrale Temps Vitesse

IT : Insuffisance Tricuspidienne

LVAD : Left Ventricular Assistance Device

PAM : Pression artérielle moyenne

PVC : Pression Veineuse Centrale

RVGLS : Right Ventricle Global Longitudinal Strain
RV1 : Right Ventricle dimension 1

RV3 : Right Ventricle dimension 3

SAQS : Syndrome d’Apnée-hypopnée Obstructif du Sommeil
SLVD : Strain Longitudinal du Ventricule Droit
TAPSE : Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
VD : Ventricule Droit

VG : Ventricule Gauche
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Introduction

La fonction ventriculaire droite est un enjeu majeur en péri-opératoire de chirurgie
cardiaque. L’évaluation de cette derniére doit étre faite de maniére précise et fiable (! car
I'impact de l'insuffisance ventriculaire droite (IVD) est important sur la morbi-mortalité
postopératoire 2341,

Contrairement a la défaillance du coeur gauche, largement étudiée, la contribution du
ventricule droit (VD) a une instabilité hémodynamique en post-cardiotomie a longtemps été
sous-estimée. Depuis, le role du VD dans la défaillance postopératoire de chirurgie cardiaque
est établi mais la physiopathologie reste mal comprise et l'incidence probablement sous-
estimée : selon les séries, elle survient dans 1% des cas apres cardiotomie, 2-3% apres
transplantation cardiaque et jusqu’a 10-20% aprés une mise en place d’un LVAD [>67:8910.11]

L’évaluation par I'échocardiographie trans-oesophagienne (ETO) est facilement
accessible au bloc opératoire [121314,15],

Une analyse échocardiographique de la déformation longitudinale du VD (appelée
2DStrain longitudinal de la paroi libre du VD) pourrait étre un nouveau paramétre de
compréhension de la dysfonction droite post-cardiotomie. Certaines études soulignent le
caractere prédictif du 2DStrain du VD sur I’évolution de la fonction VD en postopératoire de
chirurgie cardiaque [011,161718192021] || serajt également plus précoce que les indices
classiques d’échocardiographie pour diagnostiquer une défaillance droite dans diverses
pathologies meédicales: hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) chronique, SAOS,
amylose, ... 222324.25,2627] |’analyse du 2DStrain est reconnue comme reproductible avec une
bonne corrélation inter et intra individuelle (2028291,

C'est dans cette optique que nous avons souhaité explorer ce parametre, en plus des

parameétres échocardiographiques « classiques », en péri-opératoire de chirurgie cardiaque
pour remplacement valvulaire.

Matériel et méthodes

Population et lieu d’étude

Cette étude prospective, observationnelle, de soins courants a été réalisée dans le
service d’anesthésie-réanimation du CHU Arnaud de Villeneuve a Montpellier (France).

La population incluse correspondait a tous les patients agés de plus de 18 ans admis
pour chirurgie valvulaire programmée (remplacement valvulaire aortique biologique ou
mécanique, remplacement valvulaire mitral biologique ou mécanique, plastie mitrale) avec
une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) >45% et un rythme sinusal.
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Les criteres d’exclusion étaient:les chirurgies combinées (plastie tricuspidienne,
pontage coronarien), un antécédent de chirurgie cardiaque, une HTAP préopératoire, une
défaillance ventriculaire droite préopératoire (définie par un TAPSE <11mm et/ou un DTI S
<8 cm.s-1), un cceur pulmonaire chronique, une cardiopathie ischémique et/ou les sujets
coronariens aveérés.

Chaque patient était informé de I'étude, de maniere claire et loyale, la veille de
I'intervention. Son consentement éclairé était recueilli par écrit.

L'étude a été validée par la « Délégation Régionale a la Recherche Clinique et a
I'Innovation » du CHRU de Montpellier, et accepté par le CPP (N° d'enregistrement de la
recherche: 2016-A01247-44, N° de Protocole: UF9597)

Recueil

En plus des données démographiques et péri-opératoires habituelles, différents
parametres échocardiographiques ont été recueillis. Parameétres étudiés et validés en ETO et
dans le cadre de la chirurgie cardiaque [+3031,3233],

- Le Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (ou TAPSE) mesuré en mode TM
(temps/mouvement) sur une coupe 4 cavités médio-cesophagienne a 0° ou une coupe trans-
gastriqgue profonde a 120° pour un alignement optimum du Doppler. Un TAPSE<11mm
définissait une défaillance ventriculaire droite.

- Le Doppler Tissular Imaging (ou DTI) a I'anneau tricuspidien pour mesurer /'Onde S

(ou DTI S) obtenu depuis une coupe 4 cavités médio-cesophagienne a 0° ou une coupe trans-
gastrique profonde a 120° pour un alignement optimum du Doppler. Un DTI S <8cm.s-1
définissait une défaillance ventriculaire droite.

- Le 2DStrain (ou speckle tracking) de la paroi libre du VD : celui des 3 segments
(apical, latéral et basal) et la résultante « 2DStrain Global ». La mesure du 2DStrain était
effectuée sur une coupe 4 cavités médio-cesophagienne a 0°, les mesures étaient répétées
sur 3 boucles de 2 battements cardiaques (ou plus) au niveau de 3 segments de la paroi libre
du VD (Annexe 1). Un 2DStrain global supérieur a -20% définissait une défaillance
ventriculaire droite.

- Les mesures morphologiques du VD étaient effectuées sur une coupe 4 cavités
medio-cesophagienne a 0°: RV1 correspondant a la mesure a I'anneau tricuspidien et RV3
correspondant a la longueur « base-apex » ou plus grande longueur (Annexe 2).

- Les pressions pulmonaires étaient estimées par doppler continu sur le flux
d’insuffisance tricuspidienne et la pression veineuse centrale recueillie en peropératoire.

- La fonction ventriculaire gauche était recueillie avec une évaluation de la FEVG
visuelle ; une approche du débit cardiaque était réalisée par la mesure de 'intégrale temps
vitesse (ITV) aortique (valeurs moyennées sur 3 mesures).

Ces mesures étaient réalisées a 3 temps opératoires :
- TO correspondait au temps apres induction anesthésique (réalisé selon un protocole
codifié) et avant sternotomie.
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- T1 correspondait au temps ou le sternum et le péricarde étaient ouverts mais avant
le départ de la circulation extracorporelle (CEC).

- T2 correspondait au temps de la fin d’intervention (sortie de CEC, péricarde et
sternum refermés).

Le recueil était effectué par 2 opérateurs entrainés, diplomés en échocardiographie.
Les parametres étaient mesurés par chaque opérateur en aveugle des résultats de I'autre
opérateur.

Tous les patients étaient ensuite transférés en réanimation au « Département

d’Anesthésie-Réanimation thoracique, vasculaire et cardiaque » pour une durée minimum
de 24h, selon la pratique habituelle du service.

Echocardiographie

L'appareil d’échocardiographie utilisé était un Phillips EPIQ, et la sonde d’ETO une
7x-t. Toutes les mesures étaient effectuées avec ce matériel (employé en routine pour toute
chirurgie cardiaque) et standardisées dans le recueil des données.

Type de voie d’abord

Il était décidé en préopératoire, par le chirurgien référent du patient, le type de voie
d’abord. Il existait 2 types de voies d’abord dans le cadre de la chirurgie de remplacement
valvulaire aortique : la « sternotomie » et la « mini-sternotomie ». Pour une chirurgie de
valve mitrale, la voie d’abord était une « sternotomie ».

Statistiques

Les données sont décrites par la moyenne et |'écart type pour les variables
guantitatives ou en médiane [IQ25; 75] selon la distribution normale ou non, et par le
nombre et le pourcentage pour les variables qualitatives. Le test du Chi-2 ou de Fisher est
utilisé pour comparer les proportions entre différents groupes de sujets. Le test de Student
ou de Mann-Whitney est employé pour comparer les moyennes ou médianes.

Une p-value <0.05 est considérée comme significative.

Résultats

1 — Population

Les caractéristiques de la population sont résumés Tableau 1.

30 patients ont été inclus : 23 ont bénéficié d’une chirurgie de la valve aortique (dont 5 par
« mini-sternotomie ») et les 7 autres d’une chirurgie de la valve mitrale. La population était
de 18 hommes pour 12 femmes.
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Les données liées a la circulation extra-corporelle sont résumés Tableau 2.

Toutes voies d'abord (n=30)

Age (année) 63,2 (12,2)
Taille (métre) 1,7 (0,1)
Poids (kg) 74,5 (14,7)
IMC (kg/m?) 25,79 (4,46)
Sexe masculin (%) 18 (60%)
Diabéte (%) 3 (10%)
Tabac (%) 12 (40%)
AOMI (%) 0 (0%)
HTA (%) 11 (36,7%)
Créatininémie (mmol/l) 87,7 (27,6)

Tableau 1 : caractéristiques de la population
Les valeurs indiquent : moyenne (écart-type) ou valeur absolue (pourcentage)

Toutes voies d'abord (n=30)
Temps assistance (minutes) 17,9 (6,7)
Temps de CEC (minutes) 105 (25,3)
Temps de clampage (minutes) 78,4 (19,9)
Amines en sortie CEC (%) 8 (26,7%)
Sortie sous assistance (%) 0 (0%)

Tableau 2 : caractéristiques de la circulation extra-corporelle
Les valeurs indiquent : moyenne (écart-type) ou valeur absolue (pourcentage)

La dysfonction ventriculaire droite pouvait étre définie par les parametres échographiques et
leurs valeurs seuils (définies plus haut).

Dans cette série, aucun patient n’avait de TAPSE altéré a TO contre 6 a T2 ; et de la méme
facon, aucun patient ne présentait d’altération avec une Onde S <11 cm.s-1 a TO contre 15 a
T2. Par contre, 2 patients présentaient un 2DStrain Global altéré a TO contre 12 a T2.

Sur les 8 patients qui ont nécessité un soutien par amine vasoactive en sortie de CEC,
seulement 5 présentaient une « défaillance échographique » :

2 présentaient une Onde S significativement plus basse et 3 présentaient un 2DStrain Global
significativement augmenté (dons altéré).

Aucun patient ne cumulait 2 parameétres échocardiographiques de défaillance VD.

2 - Evolution des parametres échocardiographiques du ventricule droit : toutes
chirurgies confondues

Tous les parameétres échographiques du VD (TAPSE, Onde S, 2DStrain du VD, morphologie
RV1-RV3) ont été altérés significativement (p<0.001) en fin de chirurgie (entre TO et T2).
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On constatait une augmentation significative (p<0,001) du TAPSE (Figure 1) a I'ouverture du
péricarde (différence entre TO et T1), ainsi qu’une diminution significative (p<0.001) entre T1
et T2, mais aussi entre TO et T2 (p<0.001).

Evolution du TAPSE
Tous patients confondus
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E #
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Temps opératoire

Figure 1 : évolution du TAPSE tous patients confondus
* . différence significative entre TO et T1, ou entre T1 et T2 (p<0.001)
i : différence significative entre TO et T2 (p<0.001)

On constatait une altération significative de 'Onde S entre T1 et T2 (p<0.001), ainsi qu’entre
TO et T2 (p<0.001).

Evolution de l'onde S
Tous patients confondus
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Figure 2 : évolution de « 'Onde S » tous patients confondus

* . différence significative entre T1 et T2 (p<0.001)
i : différence significative entre TO et T2 (p<0.001)
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Les critéres morphologiques variaient également selon le temps opératoire (Figure 3). RV1
était significativement augmenté entre TO et T1 (p<0.035) avant de diminuer
significativement (p<0.003) entre T1 et T2. RV3 variait significativement mais a chaque
temps opératoire : augmentation a I'ouverture du péricarde (p<0.007), diminution entre T1
et T2 (p<0.001) et diminution entre TO et T2 (p<0.001).

Evolution morphologique
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Figure 3 : évolution des parametres morphologiques tous patients confondus
* . différence significative entre TO et T1, ou entre T1 et T2
i : différence significative entre TO et T2 pour RV3 (p<0.001)

Les valeurs segmentaires (Figure 4) du 2DStrain de la paroi libre du VD (basal, latéral, apical)
ou le 2DStrain Global (Figure 5) évoluaient de maniére similaire a chaque temps de mesure.
Entre TO et T1, le 2DStrain Global de la paroi libre du VD ne présentait pas de variation
significative, alors qu’il augmentait significativement (p<0.001) entre TO et T2, ainsi qu’entre
T1 et T2 (p<0.001).
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Evolution du Strain
Tous patients confondus
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Figure 4 : évolution des « 2DStrain segmentaires » tous patients confondus
* . différence significative entre T1 et T2 (p<0.001)
x : différence significative entre TO et T2 pour RV3 (p<0.001)

Evolution du Strain Global
Tous patients confondus
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Figure 5 : évolution du « 2DStrain global » tous patients confondus
* . différence significative entre T1 et T2 (p<0.001)
i : différence significative entre TO et T2 pour RV3 (p<0.001)
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Les données hémodynamiques sont reportées dans le Tableau 3. On notait une diminution
significative de I'lITV aortique entre TO et T2 (p< 0.02).

TO T1 T2
PAM (mmHg) 65 [65; 70] | 65 [65; 70] | 70 [65; 79]
FEVG (%) 60 [55; 65] | 60 [55; 65] | 57,5 [51; 60]
ITV Ao (cm) 19,9 [18; 24] | 19 [17; 23] | 17* [14; 20]

Tableau 3 : évolution des parametres « hémodynamiques »
Médiane [IQ 25 ; 75]
* . différence significative entre TO et T2 (p<0.02)

3 — Evolution des parametres échocardiographiques du ventricule droit dans le groupe
chirurgie valvulaire aortique selon la voie d’abord chirurgicale : « mini-sternotomie »
versus « sternotomie »

Les données sur le TAPSE (Figure 6) et I'Onde S (Figure 7) n’objectivaient pas de différence
significative entre les 2 voies d’abords.

TAPSE pour la chirurgie valvulaire aortique
Sternotomie versus Mini-sternotomie
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Figure 6 : évolution du TAPSE pour la chirurgie valvulaire aortique,
selon la voie d’abord.
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Onde S (cm.s-1)
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Onde S pour la chirurgie valvulaire aortique
Sternotomie versus Mini-sternotomie
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Figure 7 : évolution de I'onde S pour la chirurgie valvulaire aortique,

selon la voie d’abord.

Les parameétres morphologiques RV1 (Figure 8) et RV3 (Figure 9) présentaient des
différences significatives. A T1 (thorax ouvert — péricarde ouvert), RV1 (p=0.023) et RV3
(p=0.017) étaient plus augmenté dans le cadre de la « sternotomie » que dans le cadre de la
« mini-sternotomie ».

RV {mm})

Lid
[4a]

RV1 pour la chirurgie valvulaire aortique
Sternotomie versus Mini-sternotomie

355

— STErMIOLOMEE

. I ini s notomie

Temps opératoire

Figure 8 : évolution de RV1 pour la chirurgie valvulaire aortique,

selon la voie d’abord.
* . différence significative a T1 (p=0.023)
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RV3 pour la chirurgie valvulaire aortique
Sternotomie versus mini-sternotomie
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Figure 9 : évolution de RV3 pour la chirurgie valvulaire aortique,
selon la voie d’abord.
* . différence significative a T1 (p=0.017)

Le « 2DStrain Global » augmentait dans les 2 groupes (Figure 10) sans pour autant présenter
de différence significative. L'analyse du pourcentage de variation entre TO et T2 était
significatif (p<0.019) entre les 2 voies d’abord avec une plus grande variation dans le groupe
« mini-sternotomie » (-20,2% contre -32.1%) (Figure 11).

2DStrain global pour la chirurgie valvulaire aortique
Sternotomie versus mini-sternotomie
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T0 T1 T2
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Figure 10 : évolution du 2DStrain Global pour la chirurgie valvulaire aortique,
selon la voie d’abord.
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Variation en pourcentage en chirurgie valvulaire
aortique entre TO et T2
Sternotomie versus Mini-sternotomie
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Figure 11 : variation en pourcentage des parameétres pour la chirurgie valvulaire aortique
entre TO et T2,
selon la voie d’abord.
* . différence significative p<0.019

Discussion

1 - Evolution des parametres échocardiographiques du ventricule droit : toutes
chirurgies confondues

On constatait que tous les parametres échocardiographiques du VD étaient altérés en
postopératoire immédiat ; mais sur cette série de 30 patients, seulement 8 ont nécessité un
soutien hémodynamique par amine témoignant probablement d’une dysfonction
ventriculaire droite. Ainsi, une altération des parametres échocardiographiques du VD ne
signifiait pas une défaillance ventriculaire droite clinique.

Une défaillance droite (définie échographiquement par un TAPSE <11mm, une Onde S <8
cm.s-1 ou un 2DStrain >-20%) a été retrouvée en fin d’intervention chez respectivement 6,
15 et 12 patients.

Ces parametres étaient normaux a TO et ces malades n’ont pas présenté un tableau clinique
de défaillance ventriculaire droite postopératoire. Ceci met en exergue le fait qu’une
défaillance ventriculaire droite ne peut pas étre diagnostiquée qu’échographiquement et
gu’il existe probablement un systeme adaptatif du coeur pour palier a la dysfonction droite
(interaction ventricule gauche-ventricule droit par exemple).
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Dans notre étude, le TAPSE (Figure 1) augmentait significativement entre TO et T1
suite a la péricardotomie. Puis, lors de la fermeture de ce dernier (T2) il chutait de maniere
significative par rapport a TO mais aussi par rapport a T1.

L'augmentation immédiate du TAPSE observée apres péricardotomie s’expliquerait par le
fait qu’il n’est plus le reflet de la fonction systolique du VD mais une simple mesure du
changement physiologique lié a I'ouverture du péricarde 4.

Deux hypotheses physiologiques peuvent étre présentées: d’une part une majoration du
diametre transversal médial et apical du VD en diastole entrainerait une « sphéricité » du VD
; d’autre part I'ouverture du péricarde serait responsable d’un changement dans I'appareil
suspenseur du péricarde lui-méme ou des ligaments péricardiques (ligament phréno-
péricardique, xypho-péricardique, vertébro-péricardique ou sterno-péricardique).

Ces 2 arguments pourraient expliquer la persistance du TAPSE altérée a distance d’une
chirurgie cardiaque avec péricardotomie (336371,

Il a déja été démontré qu’un TAPSE peut étre abaissé en postopératoire de chirurgie
cardiaque et ce sans symptomatologie clinique de défaillance ventriculaire droite. De méme,
cette altération ne récupérait pas a un an quand bien méme la FEVD et le volume d’éjection
systolique du VD étaient préservés a I'lRM 3236371 té¢moignant de mécanismes adaptatifs.

Par ailleurs, d’autres études ont démontré qu’il existait une trés modeste corrélation entre
le TAPSE et le volume d’éjection systolique du VD par thermodilution: ce qui a conduit
certains auteurs, comme Unsworth & al B8 3 dire que le TAPSE (lié a son évaluation
monodimensionnel) n’était pas une valeur sensible pour évaluer une fonction systolique du
ventricule droit en postopératoire de chirurgie cardiague et que son évolution était
davantage le reflet d’un changement de physiologie du ventricule droit que d’une fonction
de ce ventricule 3839,

Notre étude confirme la variation de ce parametre en peropératoire lors de la
péricardotomie : il semble donc primordial d’effectuer les mesures du TAPSE au bon
moment et ce dans les mémes conditions anatomiques (péricarde et thorax fermés). Par
ailleurs, il semble licite de se montrer critique vis a vis du TAPSE en péri-opératoire car son
impact sur la clinique semble fortement limité au travers de multiples travaux 324041,42],

Notre étude objectivait une variation de I’'Onde S (Figure 2) qui chutait de maniére
significative entre T1/T2 et TO/T2. Ce parameétre ne semblait pas influencer par la
péricardotomie comme en atteste sa « stabilité » entre TO et T1l, mais présentait une
diminution significative en fin d’intervention. Une étude précédente réalisée par Unsworth
et al. objectivait une diminution de I’'Onde S deés les 3 minutes faisant suite a I'ouverture du
péricarde B8], Ceci n’était pas retrouvé dans notre étude, peut-étre en lien avec notre effectif
relativement faible.

D’un point de vue morphologique, les distances RV1 et RV3 étaient également

modifiées par les temps opératoires. RV1 et RV3 augmentaient significativement apres
I'ouverture du péricarde. En effet, il est facile de concevoir que le ventricule droit n’étant
plus contraint dans le sac péricardique, voit son volume augmenter.
RV3 était significativement plus bas aprés la fermeture des incisions (T2) qu’a son état
préopératoire (T0). Ceci pourrait s’expliquer par les variations importantes de volémie en fin
d’intervention qui modifient le volume du ventricule droit, mais aussi par les arguments
susmentionnés : la sphéricisation du VD a l'ouverture du péricarde et la modification de
I'appareil suspenseur péricardique.
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Le 2DStrain (Figure 4 et 5), que I'analyse soit segmentaire ou globale, augmentait de
maniere significative en fin d’intervention témoignant d’une altération de la fonction
systolique. Ce qui était notable et intéressant avec le 2DStrain (qu’il soit apical, latéral, basal
ou la résultante globale), c’est qu’il ne semblait pas étre influencé par I'ouverture du
péricarde a la différence du TAPSE ou des distances RV1 et RV3. Ces résultats sont en
adéquation avec plusieurs études antérieures (4452 dont celle de Ting P-C et al. 31 qui
suggérait que le Strain Longitudinal du VD (SLVD) était un meilleur indicateur de suivi péri-
opératoire que les parameétres usuels (TAPSE, DTI S VD, diamétre du VD) dans le cadre d’une
chirurgie cardiaque et qu’il serait le meilleur facteur prédictif de [Iinstabilité
hémodynamique ainsi que de la durée d’amine postopératoire. En effet, le SLVD est une
évaluation de la contraction longitudinale globale et est donc moins dépendant de I'angle de
mesure, ce qui pourrait expliquer sa meilleure performance apres péricardotomie.

D’un point de vue hémodynamique (Tableau 3), I'ITV aortique était significativement
plus basse en fin d’intervention témoignant probablement d’une baisse du débit cardiaque.
Mais au vu de la valeur de I'lITV aortique médiane, évaluée a 16 cm a T2, on peut supposer
gu’il n’y avait pas d’impair hémodynamique cliniguement significatif ; d’ailleurs, la FEVG et la
pression artérielle moyenne (PAM) étaient maintenues.

2 — Evolution des parametres échocardiographigues du ventricule droit dans le groupe
chirurgie valvulaire aortique selon la voie d’abord chirurgicale : « mini-sternotomie »
Versus « sternotomie »

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés aux patients ayant bénéficiés
d’une chirurgie valvulaire aortique et nous avons différenciés 2 groupes selon les voies
d’abords : « sternotomie » versus « mini-sternotomie ».

Nous avons obtenu des résultats qui corroborent I'impact majeur du péricarde sur les
mesures échocardiographiques. En effet, I'augmentation significative du TAPSE a la
péricardotomie n’était pas retrouvée dans le groupe mini-sternotomie (Figure 6). Et dans ce
méme groupe « mini-sternotomie », on observait aucune différence significative, c’est a dire
gue ni le TAPSE, ni 'Onde S, ni le 2DStrain global, ni les distances RV1 et RV3 ne présentaient
de variation significative : ni lors de la péricardotomie ni en fin d’intervention (figure 7, 8, 9
et 10). Ainsi, on pourrait penser que la mini-péricardotomie associée a la mini-sternotomie
aurait un réle protecteur quant a la fonction ventriculaire droite.

L'effet protecteur de la moindre ouverture du péricarde a déja été retrouvé sur
d’autres types de chirurgie cardiaqgue comme lors d’implantation de LVAD : la fonction
ventriculaire droite était mieux préservée chez les patients dont les LVAD ont été implantés
par thoracotomie que ceux chez qui une sternotomie avec péricardotomie compléte avait
été nécessaire 13354,

Il est une nuance a apporter concernant le 2DStrain Global du VD, malgré la non
significativité de son évolution entre TO et T2 dans le groupe mini-sternotomie, les valeurs
nous interpellent car semblent plus altérées que dans le groupe sternotomie. La faible
cohorte de ce sous-groupe pourrait expliquer la non-significativité. Et si on s’intéressait aux
variations en pourcentage entre TO et T2 (figure 11), on observait une différence
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significative en défaveur du groupe mini-sternotomie (-32,1%) par rapport au groupe
sternotomie (-20,2%).

L’altération plus importante du 2DStrain Global dans le groupe mini-sternotomie pourrait
s’expliquer par un temps de CEC prolongé (moyenne de 105min en voie « standard » contre
114min en voie « mini-invasive » méme si la différence n’est pas significative).

L’ensemble des variations en pourcentage de toutes les valeurs est résumé figure 11.

3 - Points forts et limites

Les points forts étaient 'utilisation d’un seul et méme couple « sonde ETO — appareil
d’échocardiographie ». De méme 2 uniques opérateurs pour recueillir les images, et la
relecture en aveugle par ces 2 opérateurs. L'utilisation d’un outil classique de monitorage en
chirurgie cardiaque, s’ancrant dans les bonnes pratiques recommandées sur le plan
international 139, La multiplicité des mesures, a différents temps opératoires selon I'intégrité
du péricarde. Il s’agissait par ailleurs d’une étude prospective.

Les limites de cette étude étaient son caractere monocentrique, ainsi qu’un faible
effectif de patient. L'exclusion des patients a plus haut risque de défaillance cardiaque droite
postopératoire (antécédent de chirurgie cardiaque, cardiopathie ischémique, défaillance
ventriculaire droite préopératoire) explique la faible incidence de défaillance cardiaque
droite avérée : chez 1 seul patient on a pu détecter une réelle défaillance ayant conduit a
I’administration prolongée d’amines en postopératoire (48h) et a un séjour plus long de
réanimation (72h). La volonté d’exclure les coronariens était de ne pas induire de biais sur
les variations de la déformation myocardique du VD liées a une insuffisance coronarienne.

Conclusion

On constatait une altération significative de tous les parameétres échocardiographiques de la
fonction systolique du VD en postopératoire immédiat. Ces altérations, bien que parfois
significatives échographiquement, n’ont quasiment jamais été associées a une dysfonction
droite clinique (seul un patient présentait une dysfonction droite avec retentissement
clinique).

L'ouverture du péricarde était un parametre qui modifiait a lui seul significativement les
mesures et la morphologie du VD. Ceci nous indique qu’il faut rester vigilant quant au
moment ou nous effectuons des mesures échocardiographiques en péri-opératoire, et
gu’une mesure fiable ne peut s’effectuer qu’a péricarde et thorax fermés.

Le 2DStrain de la paroi libre du VD était non altéré par la péricardotomie et pourrait donc
étre plus fiable pour estimer la fonction systoligue du VD contrairement aux autres
parametres.

L'ouverture partielle du péricarde par mini-sternotomie lors des chirurgies chirurgie
valvulaire aortique semblait avoir un effet protecteur sur la fonction ventriculaire droite car
aucun de ces patients n’a présenté d’altération des parametres échographiques en
postopératoire immédiat.
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Annexes

Annexe 1 : 2DStrain a la paroi libre du ventricule droit en ETO

Entrez la durée HJ'A dans™8
A4C Déform.l.=-18.0%

Annexe 2 : RV1 et RV3 en ETO
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RESUME

Introduction

L’étude de la fonction du ventricule droit (VD) est tres importante en chirurgie cardiaque car
son altération est associée a une augmentation de la morbi-mortalité. Nous nous sommes
intéressés a [I'évolution des parametres du VD par échocardiographique trans-
oesophagienne aux différents temps chirurgicaux.

Matériel et méthodes

Etude prospective, observationnelle. Inclusion des patients pour chirurgie valvulaire.

Les mesures échographiques ont été réalisées a 3 temps. A TO (Préopératoire, thorax fermé),
a T1 (Thorax ouvert, péricarde ouvert, avant la CEC) et a T2 (Aprés la chirurgie, sortie de CEC,
péricarde et thorax fermé).

Les paramétres échographiques du VD étaient : le TAPSE, I'Onde S a I'anneau tricuspide, le
2DStrain de la paroi libre et les diametres RV1-RV3 du VD. Deux voies d’abord sternotomie
et mini-sternotomie pouvaient étre pratiqué.

Résultats

30 patients ont été inclus: 23 valves aortiques (dont 5 « mini-sternotomie ») et 7 valves
mitrales.

8 des 30 patients étaient sortis sous amines et aucun sous assistance mécanique.

Dans le groupe sternotomie entre TO et T1: le TAPSE, RV1 et RV3 augmentaient
significativement (respectivement p<0.001, p<0.035 et p<0.007) ; les autres parametres
n’avaient pas de variation significative. Entre TO et T2, tous les parametres du VD étaient
significativement altérés (p<0.001) : TAPSE, Onde S, 2DStrain Global et morphologie RV1-
RV3.

Dans le groupe mini-sternotomie : I'augmentation significative du TAPSE a la péricardotomie
n’était pas retrouvée et on n’observait aucune différence significative.

Le 2DStrain Global était significativement plus altérée en pourcentage de variation (p<0.019)
dans le groupe « mini-sternotomie » que dans le groupe « sternotomie ».

Discussion

On constatait une altération significative de tous les parametres échocardiographiques de la
fonction systolique du VD en postopératoire immédiat sans association a une défaillance
droite clinique.

L'ouverture du péricarde était un parametre qui modifiait a lui seul significativement les
mesures de morphologie du VD : ceci souligne I'importance du moment ou nous effectuons
des mesures échocardiographique.

L’altération plus importante du 2DStrain Global dans le sous-groupe mini-
sternotomie pourrait s’expliquer par un temps de CEC prolongé.

L'ouverture partielle du péricarde (mini-sternotomie) semblait avoir un effet protecteur sur
la fonction ventriculaire droite car aucun de ces patients n’a présenté d’altération des
parametres échographiques en postopératoire immédiat.

Mots clés :
Echocardiographie, Ventricule droit, chirurgie cardiaque, 2DStrain
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