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FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
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BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)
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| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| _EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ISAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 | GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

] GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

DUSI

] GENETIQUE 4704

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikaél (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

DRH Campus Timone

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)
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l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Facteurs pronostiques de morbi-mortalité de la chirurgie de la valve tricuspide

isolée.

Etude observationnelle dans le Centre hospitalo-universitaire de chirurgie

cardio-thoracique de Marseille.

RESUME

INTRODUCTION

L’insuffisance de la valve tricuspide (IT) modérée ou sévére est a elle seule un
marqueur pronostique de mortalité indépendamment de la dysfonction ventriculaire
droite de I'’hypertension pulmonaire et de la dysfonction ventriculaire gauche. L’intérét

sur la survie de la chirurgie de la valve tricuspide (VT) isolée est encore controversé.

L’'objectif de cette étude est de définir les facteurs cliniques, échographiques et
hémodynamiques associés a la morbi-mortalité de la chirurgie de la valve tricuspide

isolée.

METHODES ET RESULTATS

Nous avons réalisé une étude rétrospective unicentrique sur 63 patients ayant
bénéficié d’une chirurgie de la VT isolée dans le Centre hospitalo-universitaire de
chirurgie cardio-thoracique de Marseille de 2008 a 2018. Les chirurgies combinées et
les cardiopathies congénitales ont été exclues. Le critére principal de jugement (CPJ)
est composite incluant le décés ou les réhospitalisations pour décompensation

cardiaque dans I'année suivant la chirurgie.

Dix-neuf patients ont été opérés d'une IT fonctionnelle (15 secondaires a une
cardiopathie gauche et 4 IT liées a la fibrillation atriale). Quarante-quatre ont été
opérés d’'une IT organique (36,5% des IT opérés étaient d’origine infectieuse). Le suivi
moyen des patients était de 44,5 mois. L’IT fonctionnelle est liée significativement a
un plus mauvais pronostic post-opératoire. Trente-sept % de cette population est

décédée ou réhospitalisée pour décompensation cardiaque dans I'année vs 9 % des



IT organiques (p=0,011). Les signes d’insuffisance cardiaque chronique
préopératoire : cliniques (NYHA, signes congestifs (p<0,0022)) et biologiques (anémie
et hyponatrémie, p=0,001), étaient associés significativement en analyse univariée
avec notre CPJ. L'oreillette gauche dilatée (p=0,0082), 'anneau tricuspide dilaté a
I'échographie et les critéres hémodynamiques évoquant une hypertension pulmonaire
préexistante comme la pression ventriculaire droite systolique élevée étaient des
marqueurs de mauvais pronostic post-opératoire. La survie sans réhospitalisation de
notre population totale a 2 ans de la chirurgie était de 70%. La survie sans
réhospitalisation était en défaveur de I'l'T fonctionnelle par rapport a I'lT organique (a
2 ans, 50% des patients opérés d’'une IT fonctionnelle étaient toujours vivants et

n’avaient pas été réhospitalisés vs 75 % des IT organiques opérées, p=0,01).

CONCLUSION

La chirurgie isolée d’'une IT fonctionnelle qu’elle soit secondaire a une hypertension
pulmonaire post-capillaire ou liée a une dilatation de 'OD sans obstacle d’aval (post-
FA)) est liée a un haut risque de morbi-mortalité a court terme (37% de déceés et de
réhospitalisations dans I'année de la chirurgie) car la réfection ou le remplacement
valvulaire ne traite pas la cause de I'lT. Ce qui insiste sur I'importance d’'une chirurgie
préventive de la valve tricuspide lors d’une chirurgie du cceur gauche car une

réopération chez ses patients fragiles est a haut risque de morbi-mortalité.



Prognostic factors of morbidity and mortality of isolated tricuspid surgery,

ABSTRACT

INTRODUCTION

Moderate and severe tricuspid regurgitation (TR) is a prognostic marker of mortality
independently from right ventricular dysfunction, pulmonary hypertension and left
ventricular dysfunction. The survival benefit of isolated tricuspid surgery is

controversial.

PURPOSE

The aim of this study is to define the clinical, ultrasonographic and hemodynamic

factors associated with morbidity and mortality of the isolated tricuspid surgery.

METHODS

We conducted a single-center, retrospective study of 63 patients who underwent an
isolated tricuspid valve in Marseille University Hospital, La Timone from 2008 to 2018.
Combined left-heart surgery and congenital heart disease were excluded.

The primary outcome is composite including death and rehospitalization for Acute

Decompensated Heart Failure (ADHF) within a year after surgery.

RESULTS

Nineteen patients were treated for secondary tricuspid regurgitation (15 TR following
left-sided valvulopathy and 4 TR caused by chronic atrial fibrillation (AF)). Forty-four
had an operation for primary TR (36.5% of total TR were endocarditis). Mean patient
follow-up was 44.5 months. Secondary TR was significantly associated with worst
prognosis during postoperative follow-up. This primary outcome was met by 37% of

this population versus 9% of primary TR (p=0.011). Chronic heart failure signs on



preoperative period: clinical signs (NYHA, congestive signs (p<0.0022)) and biological
(anemia and hyponatremia, p=0.001) were significantly linked with our primary
outcome, by an univariate analysis. Dilated left atrial (p=0.0082), dilated tricuspid
annular and hemodynamic criteria revealing pre-existing pulmonary hypertension (high
right ventricular telesystolic pressure, confirmed by multivariate analysis p=0.006)
were markers of bad postoperative prognosis. Survival without rehospitalization of our
total population was 70 %. Survival is unfavourable to secondary tricuspid regurgitation
(two years after surgery, 50% of patients had an operation for functional TR were still
alive and had not been readmitted versus 75% of patients treated for primary TR,
p=0.01).

CONCLUSION

Isolated surgery of functional tricuspid regurgitation whether caused by pulmonary
hypertension secondary to left heart disease or due to right atrial dilatation (linked to
AF) without downstream obstacle, has a high mortality and morbidity risk in the short
term (37% of patients are dead or readmitted for ADHF within a year after surgery).
This finding confirms the importance of preventive surgery for tricuspid valve at left-
sided heart surgery because reoperation is at high risk of morbidity and mortality in

those frail patients.



INTRODUCTION

L’insuffisance de la valve tricuspide (IT) a des étiologies variées. L’IT primaire ou
organique (10% des IT) regroupe les IT congénitales (M. d’Ebstein, canal atrio-
ventriculaire et prolapsus), séquellaires d’une infection ou d'une inflammation
(endocardite, rhumatisme articulaire aigu ou drogue), radique, carcinoide et
traumatique (accident, sonde de pacemaker ou de défibrillateur ou post-cardiologie
interventionnelle). Les IT secondaires ou fonctionnelles (90 % des IT) rassemblent les
IT causées par 'HTP du groupe 2 (cardiopathie gauche), la dysfonction du muscle du
ventricule droit (cardiomyopathie dilatée, dysplasie arythmogéne du ventricule droit

(VD) ou ischémique), 'hypervolémie (hyperdébit ou shunt) et idiopathique (FA). (1)

L’IT modérée ou sévere est un marqueur pronostique de mortalité indépendamment
de la dysfonction ventriculaire droite, de I'hypertension pulmonaire et de la dysfonction
ventriculaire gauche (2). Nath et al. notent une survie a un an des patients
porteurs d’une IT sévére abaissée de 63.9% (3) et Chorin et al. démontrent a partir de
33 305 échographies que les patients présentant une IT modérée ou sévéere ont un

plus mauvais pronostic (4).

Le traitement diurétique est efficace pour traiter les phases précoces de la défaillance
ventriculaire droite en abaissant la pression dans l'oreillette droite. Une fois que des
symptomes sévéres d’insuffisance cardiaque sont présents et en I'absence d’un
traitement de cette IT, une détérioration clinique progressive apparait accompagnée

d’une défaillance hépato-rénale. (1)

La mortalité opératoire de I'IT isolée reste plus élevée que celle des autres chirurgies
valvulaires de I'ordre de 3 a 9 % essentiellement liée a une dysfonction ventriculaire
droite sévére (5-10).

Le bénéfice sur la survie du traitement chirurgical de I'lT est controversé. D’'un céte,
Kadri et. al. constatent une mortalité a un an de 13% chez les patients opérés versus
29% pour les non opérés (5). De 'autre, une étude plus récente de 2019 faite par Axtell
et al. ne retrouve pas de différence significative sur la survie aprés une chirurgie de la
valve tricuspide isolée, une fois apparié sur le biais de la période immortelle entre les
patients opérés de ceux non opérés (en épidémiologie, le temps immortel se référe a

une période de suivi au cours de laquelle I'événement d’intérét ne peut survenir, ce qui



correspond dans cette étude a la prise en compte de la période préopératoire dans le
groupe des patients opérés) (6). Par ailleurs, sur le plan fonctionnel, 61 a 88% des

patients opérés d’'une IT ont une amélioration de leur classification NYHA (7)(7-9).

Les études sur la chirurgie de la VT isolée étaient peu nombreuses, de faible effectif
et le plus souvent incluaient les chirurgies de la VT combinées. L'émergence de
nouvelles techniques interventionnelles permettant une plastie tricuspide par voie
percutanée renforce l'intérét de cibler au mieux la population a haut risque opératoire

afin de leur proposer une éventuelle technique moins invasive.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les facteurs pronostiques de morbi-

mortalité de la chirurgie de la VT isolée.

Les objectifs secondaires étaient de décrire la population marseillaise ayant bénéficié
de cette chirurgie ces 10 dernieres années et de comparer les suites opératoires entre
les IT fonctionnelles et les IT organiques. Nous avons souhaité aussi analyser les

risques de déceés et de réhospitalisations tout au long de notre suivi.

METHODES

Population

L’étude incluait tous les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie de la VT isolée opérés
au Centre Hospitalo-Universitaire de I'Hépital de la Timone de Marseille entre Janvier
2008 et Décembre 2018. Nous avons exclu les cardiopathies congénitales, les
chirurgies de la valve tricuspide combinées et les mineurs.

La liste des patients a été obtenue a partir de la base de données du Programme de
Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) et de celle de la société francgaise
de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire. Les données des patients ont été
rapportées rétrospectivement a partir des dossiers informatisés pour les patients
opérés dans la 2°™ moitié de I'année 2014 et & partir des dossiers manuscrits

secondairement informatisés pour ceux opérés avant cette période.

L’indication chirurgicale a été posée par I'équipe médico-chirurgicale cardiaque de la
Timone en collaboration étroite entre le service de cardiologie (Pr Habib) et le service

de chirurgie cardiaque (Pr Collart) sur les critéres cliniques et paracliniques.



Nous avons calculé I'Euroscore 1, 'Euroscore 2, le Sts-score et le score de Charlston
pour chaque patient. Lapar et al. ont réalisé un score de risque opératoire a partir d’'une
cohorte multicentrique incluant 2050 chirurgies isolées de la VT. Les critéres cliniques
et paracliniques composant ce nouveau score sont retrouvés dans les scores
précédemment cités et plus largement utilisés (10). Le Sts-score n’existe pas pour la
chirurgie de la valve tricuspide, nous avons donc pris comme modéle celui du

remplacement de la valve mitrale.

L’étude a été enregistrée sur le Portail d'Accés aux Données de Santé de I'Assistance
publique des hopitaux de Marseille (AP-HM) et nous avons respecté la méthodologie

de la Commission Nationale de I'ilnformatique et des Libertés

Critéres de jugement

Afin de répondre a notre objectif principal, nous avons choisi comme critére principal
de jugement (CPJ), un critére composite principal incluant le décés pour cause
cardiovasculaire et la réhospitalisation pour décompensation cardiaque a un an de la

chirurgie.

Le critére de jugement secondaire (CJS) est un critére composite secondaire (CCS) :

le décés toute cause et les réhospitalisations toutes causes post-opératoires.

Ces données ont été recueillies rétrospectivement a partir des dossiers médicaux et

par appel téléphonique.

Echocardiographie

Sur 10 ans, 3 appareils d’échographie cardiaque ont été utilisés : Philips EPIQ 7C,
VIVID E95 et VIVID 9.

La derniére échocardiographie devait étre réalisée dans les 3 mois avant la chirurgie.
Le degré d'IT a été évaluée visuellement par I'opérateur en utilisant la coupe 4 cavités
(PISA spontanée, diastasis de la valve tricuspide). Lorsque la méthode visuelle n’était
pas suffisante, 'opérateur I'évaluait par la méthode PISA. L’IT était alors quantifiée de
sévére si la vena contracta était > 0,7 cm, SOR (Surface de l'orifice régurgitant)
>40 mm? ou VOR (Volume de l'orifice régurgitant) > 45 ml, selon les recommandations

européennes (11). Les surfaces de l'oreillette droite et du ventricule droit ont été



mesurées sur la coupe 4 cavités centrée sur le ventricule droit (VD). L’oreillette droite
est dilatée si la surface est = 18 cm?. L'oreillette gauche est dilatée si sa surface est
= 20 cm? ou le volume = 34 ml/m?. La sévérité de la dysfonction et de la dilatation du
VD a été évaluée visuellement et gradée en 2 stades de sévérité : minime ou
modérée/sévere.

L’étiologie de I'lT a été déterminée a partir des antécédents (ATCD) médicaux du
patient et sur les données échocardiographiques. Si 'anamnése et I'échographie
cardiaque n’était pas suffisantes pour identifier I'étiologie, le compte-rendu-opératoire
et 'examen d’anatomopathologie nous ont permis de confirmer ou de faire le
diagnostic étiologique de I'lI'T. Ainsi nous avons divisé les patients en 2 catégories : IT
organique liée a une atteinte de la valve tricuspide ou fonctionnelle, secondaire au
remodelage des cavités droites avec dilatation de 'anneau tricuspide (AT) et/ou du
ventricule droit.

Quarante-sept échographies ont été relues sur un logiciel permettant la mesure de

tous les parameétres échocardiographiques.

Cathétérisme cardiaque droit

Les données hémodynamiques ont été recueillies a partir de la réalisation d’un
cathétérisme cardiaque droit préopératoire dans les 6 mois avant la chirurgie. Vingt-
cing patients analysés ont bénéficié d’'un cathétérisme cardiaque droit préopératoire
(12 IT fonctionnelles a distance d’une chirurgie cardiaque gauche, 3 fonctionnelles sur
une maladie rythmique, 4 endocardites infectieuses, 3 traumatiques, 1 carcinoide,
1 radique et 1 IT séquellaire a une chirurgie de CIV (communication interventriculaire)).
Les paramétres recueillis étaient la pression artérielle pulmonaire systolique (PAPS),
la pression artérielle pulmonaire diastolique (PAPD), la pression artérielle pulmonaire
moyenne (PAPM), la pression capillaire (PC), la pression ventriculaire droite systolique
(PVDS), la pression ventriculaire droite proto-diastolique (PVDpd), la pression
ventriculaire droite télé-diastolique (PVDtd) et la pression de I'oreillette droite moyenne
(POD). Un nouveau critere, I'index pulsatile de I'artere pulmonaire (PAPi), a été calculé
a partir de la pression pulsée de I'artére pulmonaire (PAPP) divisée par la POD. PAPiI
est un indicateur de la fonction cardiaque droite, basé sur la PAPS (indicateur indirect
de la fonction contractile du VD contre une postcharge donnée) et la POD élevée
(signe d’une défaillance du VD). (12)



Suivi

Les données de suivi ont été récoltées jusqu’en Décembre 2019. L'état clinique (vivant
ou décédé) et les éventuelles hospitalisations pour insuffisance cardiaque ont été
récoltées en consultant les dossiers informatisés et par appel téléphonique.

La mortalité opératoire est la survenue du décés du patient dans les 30 jours suivant
la chirurgie.

La mortalité hospitaliére est lorsque le patient décéde durant I'hospitalisation. Les
patients, perdus de vue étaient ceux qui n’avaient pas été suivis a 'AP-HM et qui
n’avaient pas été recontactés (mauvais numéro ou injoignable). Les patients étaient

analysés s’ils avaient été suivis au moins un an.

Statistiques

L’analyse du CPJ a été réalisée sous forme binaire (événement composite a 1 an).
Les données qualitatives ont été comparées par le test du chi-2 lorsque les conditions
d'application étaient respectées (sinon test non paramétrique de Fisher). Les données
quantitatives ont été comparées par le test t de Student lorsque les conditions
d'application étaient respectées (sinon test non paramétrique de Mann-Whitney).
L'impact pronostique des données qualitatives ou quantitatives ont été estimées par
des odds ratio bruts avec un intervalle de confiance a 95% par un modéle de
régression logistique univarié, avec correction de Firth. Etant donné le faible effectif
des patients présentant le CPJ, nous avons réalisé une analyse multivariée
uniquement sur deux paramétres (oreillette gauche dilatée et pression ventriculaire
droite systolique), en estimant des odds ratio ajustés avec leur intervalle de confiance
a 95% par un modéle de régression logistique multivarié, avec correction de Firth.
Pour le critére secondaire, nous avons réalisé une analyse du critére "time-to-event"
(déces et ou réhospitalisations au cours du temps) : description du taux de survie sans
evénement au cours du temps par la méthode de Kaplan-Meier et la recherche de
I'impact pronostique des données qualitatives ou quantitatives en estimant des hazard
ratio bruts avec leur intervalle de confiance a 95% par un modele de Cox univarié,

avec correction de Firth. Le seuil de significativité a été fixé a p<0,05.
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RESULTATS

Description de la population et étiologies des IT

Entre Janvier 2008 et Décembre 2018, 289 patients ont bénéficié d’une chirurgie de la
valve tricuspide au Centre hospitalo-universitaire de I'hépital de la Timone de
Marseille. Nous avons exclu de cette étude 76 patients porteurs de cardiopathies
congénitales (M. d’Ebstein (n = 29), Tétralogie de Fallot (n = 5) et 144 patients
bénéficiant d’'une chirurgie de la valve tricuspide combinée a une autre chirurgie
valvulaire. 69 patients ont bénéficié d’une chirurgie isolée de la valve tricuspide.
6 patients perdus de vue de moins d’'un an, n’ont pas pu étre analysés.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur 63 patients (Figure 1).

Notre population analysée se composait d’'une parité homme-femme (31 femmes vs
32 hommes) (Tableau 1). Seulement 6 patients étaient opérés a un stade NYHA 1
(9,5%). 28 patients présentaient des signes d’insuffisance cardiaque droite
préopératoire (46%). 44 patients portaient une IT organique. L’étiologie la plus
représentée était I'endocardite infectieuse (23 patients (36,5%)). 48% des patients
atteints d’endocardite infectieuse avaient comme antécédent une toxicomanie
intraveineuse.

19 patients ont été opérés d’une IT sévére fonctionnelle : 15 IT secondaires a une
cardiopathie gauche et 4 IT liées a une maladie rythmique (fibrillation atriale).

13 patients avaient comme antécédent une chirurgie du coeur gauche (8 valves
mitrales, 2 valves aortiques et 3 combinées aortique et mitrale).

44 personnes ont été opérées d’'une IT sévére organique.

9 chirurgies de la VT étaient des réopérations (une valve mécanique, 4 plasties
tricuspides et 4 bioprothéses). Les étiologies de ces réopérations étaient 3 IT
fonctionnelles a distance d’'une chirurgie du cceur gauche (2 plasties tricuspides et
1 bioprothése), 3 endocardites infectieuses, une plastie tricuspide défectueuse
réalisée pour une IT traumatique, une dégénérescence de bioprothése initialement
posée pour une El et une thrombose de valve mécanique.

8 individus étaient étiquetés « IT isolée idiopathique » en préopératoire mais la
description du chirurgien et I'analyse anatomopathologique, nous a permis de les
caractériser plus précisément : 2 étaient finalement une IT fonctionnelle sur

cardiopathie gauche sans ATCD de chirurgie du coeur gauche, 1 présentait des lésions
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traumatiques, 1 IT causée par des lésions sur sonde de dispositif implantable
endocavitaire, 1 variation anatomique (feuillet surnuméraire) et 3 patients portaient une
IT isolée associée a un anneau dilaté et une FA permanente. Parmi les deux patientes
porteuses d’'une IT fonctionnelle sur cardiopathie gauche sans ATCD de chirurgie
cardiaque, une patiente a bénéficié dans un premier temps d’'une chirurgie de la VT
isolée compliquée par la suite d’'une majoration de son insuffisance mitrale nécessitant
I'intervention de celle-ci. La description peropératoire de la deuxiéme patiente était une
IT mixte sur une valve tricuspide rhumatismale avec un anneau tres dilatée associee
a une atteinte rhumatoide modérée des valves aortique et mitrale.

Les différentes étiologies d’IT de nos patients analysés sont représentées sur la
Figure 2.

Avant la chirurgie, 42,62% des patients présentaient une dyspnée de stade = 3,
44,44 % des signes d’insuffisance cardiaque droite et 15,87% de l'ascite. 30 % de la
population avaient déja été hospitalisés pour décompensation cardiaque avant de
bénéficier de la chirurgie.

Sur le plan rythmique, 15 (23,8%) portaient un pacemaker et 33 (52%) avaient comme
antécédent une fibrillation atriale paroxystique ou permanente.

Sur le plan chirurgical, 42 patients ont bénéficié d’un remplacement de la valve
tricuspide par bioprothése. Aucune valve mécanique n’a été posée.

Nous avons décrit les complications post-opératoires : 30 patients ont présenté des
acces de fibrillation atriale, 6 ont été implantés d’'un pacemaker, 5 (3 IT fonctionnelles
sur cardiopathie gauche, 1 endocardite infectieuse et 1 IT rythmique) ont présenté un
choc cardiogénique dont un mixte (cardiologique et septique), 3 ont été dialysés et
3 sont restés sous ventilation mécanique prolongée. Un patient a bénéficié d’'une
reprise chirurgicale pour échec de plastie, 2 pour tamponnade et un pour médiastinite.
11 patients sont sortis d’hospitalisation avec des signes d’'insuffisance cardiaque droite

(dont 6 porteurs d’'une IT fonctionnelle) (Tableau 6).

Comparaison des IT fonctionnelles et organiques

Nous pouvons remarquer quelques différences entre ces deux sous-groupes
(« IT fonctionnelle » vs « IT traumatique ») : sur I'dge (70 ans dans le groupe « IT
fonctionnelle » vs 51 ans dans le groupe « IT organique »), le sexe (68% de femmes

vs 41%), les signes d’insuffisance cardiaque droite préopératoire (76% vs 34%),
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I'ascite (41% vs 6,8%), I'antécédent d’hospitalisation pour décompensation cardiaque
(53% vs 20%), le DFG (58 ml/min/m? vs 86 ml/min/m?), la bilirubine (18,4 pmol/L vs
14,13 umol/L). A l'étude échocardiographique : la dilatation de l'oreillette gauche
(100% vs 32%) et celle de 'AT (100% vs 62%) sont plus fréquentes dans le groupe
d’IT fonctionnelle. Ce dernier groupe présentait plus souvent une dilatation du VD
modérée a sévere (73% vs 25%). La médiane des scores de risque pré opératoire
(Euroscore 2 = 4,14 vs 1,84) et le nombre de patient prenant du Lasilix® en
préopératoire était plus élevé chez les patients porteurs d’IT fonctionnelle (89,47% des
patients prenaient du Lasilix dans le groupe d’IT fonctionnelle vs 31,71% dans l'autre,
avec une médiane de 80mg dans le premier vs 0). 94,7% des patients porteurs d’'une
IT fonctionnelle ont bénéficié d'un RVT vs seulement 54,55% dans le groupe d'IT
organique. La durée d’hospitalisation 215 jours était plus fréquente dans le groupe d'IT
fonctionnelle (74 % vs 36% dans l'autre). Les complications post-opératoires étaient
plus fréequemment retrouvées dans le groupe d’IT fonctionnelle : 100% des patients
porteurs d’'une IT fonctionnelle sont sortis d’hospitalisation en FA versus 18% dans
l'autre groupe, 'hémorragie nécessitant une transfusion (42% vs 4,5%), le choc
cardiogénique (21% vs 0) et l'insuffisance rénale aigie post-opératoire (42% vs 11%).
L’hypertension pulmonaire était plus élevée dans le groupe d’IT fonctionnelle que
lautre (PAPS = 37mmHg vs 28mmHg, PVDS = 39mmHg vs 30mmHg). Il n’y avait pas
de différence significative sur la POD (15mmHg vs 11mmHg, p=0,84). Toutes les
données ont été données en médiane ou en pourcentage (Tableau 2).

Critere principal de jugement

Le suivi moyen des patients était de 44.51 mois (écart-type = 31.62 mois). Sur 63
patients analysés, 11 sont décédés ou réhospitalisés pour décompensation cardiaque
a un an. Parmi ces 11 patients, 3 sont décédés a un an. Aucun patient n’est décédé

durant I'hospitalisation. Les résultats sont décrits dans le Tableau 3.

Nous avons retrouvé un lien significatif entre le stade NYHA préopératoire et notre
CPJ (NYHA médian 3,5 vs 2, p = 0,004). Les patients présentant des signes
d’insuffisance cardiaque droite préopératoire semblaient avoir un risque post-
opératoire plus important (97% vs 37%, p < 0,0022). Les 4 scores de risque

(Euroscore 1, Euroscore 2, Sts-score et score de Charlston) étaient significatifs.
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37% des patients porteurs d’une IT sévere fonctionnelle sont décédés ou ont été
réhospitalisés a un an (6 IT liées a une cardiopathie gauche et 1 IT liée a une maladie
rythmique). Parmi les patients opérés d’'une IT organique (44 patients), 9% de cet
échantillon ont rempli le CPJ (3 endocardites infectieuses et une IT radique). Aucun
patient porteur d’'une IT traumatique n’est décédé ou n’a été réhospitalisé a un an.
Nous retrouvons un lien significatif entre la chirurgie d’'une IT fonctionnelle et notre
CPJ (p=0,011).

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre un ATCD de chirurgie de la valve
tricuspide et notre CPJ (p = 0,3). Seulement 2 patients aux ATCD de plastie tricuspide
combinée a une chirurgie du cceur gauche ont répondu au CPJ sur 9 patients aux
ATCD de chirurgie de la valve tricuspide.

Sur le plan biologique, I’'hémoglobine était plus basse chez les patients présentant le
CJP (10,8 [8-13] g/dl vs 13 [9,5-18,6] g/dl, p = 0,0035). L’hyponatrémie légére était
aussi significative (135 [129-141] mmol/L vs 140 [132-147] mmol/L, p = 0,001).

La durée médiane d’hospitalisation des patients répondant au CPJ était plus longue
(35 [11-98] jours vs 14 [7-47] jours, p = 3x107).

Les paramétres hémodynamiques significativement associés au CJP étaient la PAPS
(PAPS = 44 [32-61] mmHg vs 30 [10-43] mmHg, p = 0,0011,), la PAPD (PAPD =
22 [17-32] mmHg vs 17 [9 ;25] mmHg, p = 0,0011), la PAPM (PAPM = 29 [27-31,5]
mmHg vs 20,5 [7-42] mmHg, p = 0,0097), la PC (PC = 21,5 [18-25] mmHg vs 14,5
[5-26] mmHg, p = 0,003), la PVDS (PVDS = 47 [38-53] mmHg vs 30 [24-41] mmHg,
p = 0,0005) et la PVDpd (PVDpd = 18 [12-23] mmHg vs 11 [4-16] mmHg, p = 0,0053).
PAPi (PAPi =1,53[0,96-2,33] vs 1,11 [0,64-7]) et la pression de 'oreillette droite (POD)
n’étaient pas significatifs (POD = 17,5 [9-25] mmHg vs 12,5 [4-28] mmHg).

Aprés analyse multivariée, la PVDS et notre CPJ étaient liés de fagon indépendante
(p = 0,0066) (Tableau 5).

Sur le plan échographique, seulement deux critéres avaient un lien significatif avec
notre CPJ : 'anneau tricuspide dilatée = 40 mm et I'oreillette gauche dilatée (S = 20 cm?
ou Vol = 34 ml/m?).

Nous n’avons pas retrouve de lien entre le type de la chirurgie (RVT ou plastie) et notre

CPJ, de méme pour la durée de la circulation extra-corporelle.
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Critéres secondaires de jugement

Sur 63 patients analysés, 33 (52%) ont été réhospitalisés ou décédés lors du suivi dont
10 patients décédés.

Les odds ratio des différentes variables analysées sont précisés dans le Tableau 4.
Les mémes critéres cliniques retrouvés positifs pour le CPJ étaient aussi positifs pour
notre CJS (déceés et réhospitalisations toutes causes au long cours) a savoir, le stade
NYHA et les signes d’insuffisance cardiaque droite préopératoires. Le RVT avait un
lien significatif avec notre CJS (p = 0,02). Nous avons retrouvé comme autres critéres
significatifs : la dose de Lasilix® préopératoire (p = 0,009), tous les critéres
hémodynamiques sauf la pression ventriculaire droite télédiastolique. La POD était
cette fois significative avec un p = 0,03. La survie sans réhospitalisation de notre
population totale a 2 ans de la chirurgie était de 70%. (Courbe 1). La survie sans
réhospitalisation était en défaveur de I'lI'T fonctionnelle par rapport a I'lT organique
(@ 2 ans, 50% des patients opérés d'une IT fonctionnelle étaient toujours vivants
et n‘avaient pas été réhospitalisés vs 75 % des IT organiques opérées, p=0,01)
(Courbe 2)).

15



DISCUSSION

Principaux résultats de notre étude

Dans le Centre hospitalo-universitaire de chirurgie cardio-thoracique de Marseille,
69 patients ont bénéficié d’'une chirurgie de la valve tricuspide isolée de 2008 a 2018
représentants 30% des chirurgies de la VT (144 chirurgies combinées). Le mauvais
pronostic de cette chirurgie n’est pas lié au risque opératoire car ce dernier était nul
dans notre étude mais a une morbi-mortalité a court terme non négligeable. 17,5% des
patients opérés sont décédés ou réhospitalisés pour décompensation cardiaque a un
an. Cette morbi-mortalité post-opératoire était corrélée dans notre étude a une prise
en charge chirurgicale tardive de ces patients : les signes cliniques et biologiques
d’'insuffisance cardiaque chronique préopératoire étaient des facteurs de mauvais
pronostics postopératoires. La chirurgie de I'IT fonctionnelle avait un plus mauvais
pronostic que celle de I'lT organique (37% vs 9% de décés ou de réhospitalisations
pour décompensation cardiaque a un an). L’hypertension pulmonaire objectivée lors
d’'un cathétérisme cardiaque droit préopératoire était un critére de mauvaise évolution

postopératoire.

Généralités

Les recommandations européennes de 2017 sur la prise en charge des pathologies
valvulaires recommandent d’opérer une IT sévere chez les patients symptomatiques
sans dysfonction ventriculaire droite sévére ou au décours d’'une chirurgie du coeur
gauche (classe | et niveau C). Pour les patients asymptomatiques, on peut considérer
la chirurgie si I'I'T sévere est responsable d’'une dilatation ou d’'une dysfonction du
ventricule droit (classe lla, niveau C)(13). Ces recommandations s’appuient seulement
sur des études incluant des chirurgies de la VT combinées (14—16) et n’incitent pas a
une prise en charge chirurgicale précoce.

Topilsky et al. ont retrouvé qu’une IT cliniquement significative (= IT modérée) était
commune dans une collectivité (prévalence ajustée a I'age et le sexe a 0,55%) et sa
prévalence augmentait avec I'age (3% a partir de 75 ans). lls démontraient aussi que
la sévérité de I'lT isolée quantifiée par la méthode PISA était associée a un taux de
mortalité plus important. Le taux de survie a 10 ans était plus bas avec SOR = 40 mm?

versus < 40 mm? (38 + 7% vs 70 + 6%, p < 0,0001). Dans cette cohorte seulement
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16 £ 5% des patients porteurs d’'une IT sévére ont été opérée 5 ans apres le diagnostic
(17,18).
Ce qui nous alerte sur cette valvulopathie qui doit étre considérée comme un probleme

de santé publique par sa fréquence et sa mauvaise prise en charge.

Procédures chirurgicales

IT organique

Dans les atteintes organiques de la VT, il s’agit la plupart du temps de Iésions des
feuillets ou de 'anneau tricuspide qui aboutissent a une dysfonction valvulaire qui peut
évoluer vers l'insuffisance cardiaque droite. Le traitement est la plupart du temps une
reconstruction valvulaire avec annuloplastie. En effet, souvent, les atteintes
organiques peuvent étre réparées et I'annuloplastie s’avére nécessaire afin de
stabiliser la réparation réalisée. L'exception est le syndrome carcinoide ou l'atteinte
valvulaire est un épaississement important des feuillets et de 'anneau qui ne peuvent
pas étre réparés et cela nécessite un remplacement.

Dans quelques cas d’endocardites avec délabrement extensif des feuillets et de
'anneau, le remplacement de la valve est nécessaire par une prothése. Quelques
auteurs ont rapporté dans la littérature le remplacement valvulaire de la VT par une
homogreffe mitrale, avec des résultats encourageants (19,20).

D’une maniére générale, a I'exception des syndromes carcinoides, la réparation de la
valve tricuspide est la régle dans les Iésions organiques. Néanmoins, selon I'étendue

des lésions, le remplacement valvulaire est parfois obligatoire.

IT fonctionnelle

L’atteinte tricuspide fonctionnelle est une insuffisance valvulaire qui apparait soit en
raison d’une dilatation annulaire isolée, c’est le cas dans les fibrillations atriales, soit
en raison d'une hypertension pulmonaire (pathologies du coeur gauche ou
hypertension pulmonaire primitive). Des études ont proposé de réaliser une
annuloplastie de la VT simultanée au traitement de la valve du cceur gauche et ce
méme si, 'anneau est modérément dilaté ce qui permet d’anticiper la dilatation
annulaire (14). Parfois, lorsque la dilatation annulaire existe déja et que les feuillets
sont restrictifs, le rallongement du feuillet tricuspidien antérieur peut optimiser le

résultat.
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Les critéres de jugement principal et secondaires :

A la différence des autres études rapportant un taux de mortalité opératoire variant de
3 a 9% (5-10), notre mortalité opératoire et celle hospitaliére étaient nulles. Ce résultat
peut étre expliqué par une sélection préopératoire plus stricte de nos patients, tout en
notant la présence de signes d’insuffisance cardiaque préopératoire chez 28 patients
(44,5% de la population) dont 10 avec de I'ascite et 2 ictériques. Le taux de mortalité
élevé a 9% dans I'étude de Staab est ancien (publiée avant 1999) et porte uniquement
sur des IT séveéres fonctionnelles a distance d’une chirurgie du coeur gauche. De plus,
elle est parue bien avant les études effectuées par Dreyfus et al. et Van de Veire et al.
préconisant une chirurgie préventive de la valve tricuspide combinée a celle du cceur
gauche (14,15).

Le risque opératoire nul dans notre étude est rassurant mais dans notre population la
morbi-mortalité postopératoire a court-terme reste importante (17,5% sont décédés ou
réhospitalisés pour décompensation cardiaque a un an et 5% de déces a un an).
Notre étude en accord avec des études antérieures, retrouvaient comme facteurs de
mauvais pronostics les signes d’insuffisance cardiaque droite préopératoires (stade
NYHA et les signes congestifs) (10,18,21,22). De plus, nous avons retrouvé comme
facteurs de mauvais pronostics des marqueurs biologiques d’insuffisance cardiaque
chronique : 'anémie (tout comme l'article de Kim et al (9)) et 'hyponatrémie (23,24).
Ces différents critéres étaient en faveur d’'une prise en charge trop tardive de ces
patients et la nécessité de discuter de cette indication plus précocement lors de leur
suivi. Cette idée est en accord avec celle d’lzumi qui suggére dans sa revue récente
sur la chirurgie de I'l T fonctionnelle, que le mauvais pronostic post-opératoire de cette
chirurgie est attribué a un retard de prise en charge chirurgicale (25).

A la différence de Kim et al (9), nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre la
surface systolique du VD et le CPJ. La médiane des surfaces ventriculaires droites du
groupe répondant a notre CPJ était légerement plus élevée que le groupe controle
(sans différence significative), surface ventriculaire droite télésystolique = 17 cm? vs
15,5 cm? (limite haute normale = 15 cm?), surface ventriculaire droite télédiastolique
= 33 cm? vs 29 cm? (limite haute normale = 27 cm?) (26). Une autre étude dirigée par
Joon Bum Kim et al. a mis en avant I'élargissement du VD (dimension de la chambre
de chasse du VD mesurée en parasternal grand axe) comme facteur de mauvais

pronostic, ces parameétres n'ont pas été mesurés dans notre étude (27).
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Sur le plan hémodynamique, nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre notre
CPJ et la POD. Contrairement a ce qu’on retrouve dans I'étude japonaise de Kuwaki
et al. datant de 2001 sur 260 chirurgies tricuspides combinées, qui avait conclu a une
surmortalité hospitaliere (28%) des patients présentant une POD = 15 mmHg (9% des
patients de I'étude) (28), nous n’avons pas réussi a prouver une différence significative.
Mais nous remarquons une tendance a une POD plus élevée dans le groupe
réhospitalisé ou décédé a un an (POD = 17,5 [9-25] mmHg vs 12,5 [4-28] mmHg). En
effet, une POD élevée signale une dysfonction ventriculaire droite sous-jacente
augmentant le risque de déces post-opératoire. L’amélioration des soins actuels, la
chirurgie préventive de la VT et le faible effectif de notre étude ayant bénéficié d’un
cathétérisme cardiaque droit préopératoire peuvent expliquer notre difficulté a prouver
un lien significatif.

Comme facteurs de mauvais pronostic nous avons mis en évidence la PVDS (le plus
significatif, PVDS = 47 [38-53] mmHg vs 30 [24-41] mmHg, p = 5X10%), la PAPS
(PAPS = 44 [32-61] mmHg vs 30 [19-43] mmHg, p = 10x3) et la PAPM (PAPM = 29
[27-31,5] mmHg vs 20,5 [7-42] mmHg, p = 9x103) qui élevées reflétent toutes une
hypertension pulmonaire préexistante. Un autre critére significatif était la pression
capillaire élevée. Ce dernier parameétre est intéressant car il indique une pression de
l'oreillette gauche élevée qu’on retrouve dans I'IT fonctionnelle. Un nouveau critére
hémodynamique décrit dans la littérature est I'index PAPI qui est un indicateur de la
fonction cardiaque droite, basé sur la PAPS (indicateur indirect de la fonction
contractile du VD contre une postcharge donnée) et la POD élevée (signe d’une
défaillance du VD) (12). Rong et al. ont trouvé qu’'un taux PAPi bas pré-pontage
coronarien était indépendamment lié a un risque plus important de dysfonction
ventriculaire droite postopératoire. D’aprés leur étude, PAPI serait le meilleur marqueur
de dysfonction du VD avec un AUC a 0,8 (PAPi < 1,9 prédirait une dysfonction du VD)
(29). Nous n’avons pas retrouve de lien significatif entre cet index et notre CPJ.

Ces résultats soulignent I'intérét de la réalisation d’'un cathétérisme cardiaque droit
dans le bilan préopératoire d’un patient insuffisant cardiaque chronique sur une IT
séveére. A notre connaissance aucune autre étude travaillant sur la chirurgie isolée de
la valve tricuspide n’a analysé les paramétres hémodynamiques obtenus a partir de
cathétérisme cardiaque préopératoire. De plus, notre CPJ était un critére composite
« dur » renforcant 'intérét de notre étude malgré notre faible effectif.

Le remplacement de la VT n’était pas lié significativement avec notre CPJ mais était
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corrélé de fagon significative avec notre critére composite secondaire (p=0,02). Cette
idée est en accord avec Saran et al. qui rapportaient une meilleure survie au long cours
des patients bénéficiant d’'une plastie tricuspide de ceux opérés d’'un remplacement de
la valve tricuspide (p<0,001) (30).

Comparaison des IT fonctionnelles et organiques

Nous avons analysé deux sous-groupes différents : d’'une part les patients opérés
d’'une IT fonctionnelle (37% décédés ou réhospitalisés a un an) et les patients opérés
d’'une IT organique (9% décédés ou réhospitalisés a un an). Parmi le groupe des IT
organiques, aucun patient porteur d’'une IT traumatique n’est décédé ou a été
réhospitalisé pour cause cardiaque dans I'année. De plus, 3 sur 4 patients porteurs
d’'une IT organique hospitalisés ou décédés a un an étaient atteints d’endocardite
infectieuse qui est a elle seule une indication opératoire a plus haut risque. La derniére
patiente porteuse d’'une IT organique répondant au CPJ était d’étiologie radique
d’évolution prolongée avec des antécédents d’hospitalisation pour décompensation
cardiaque préopératoire et présentant une hypertension pulmonaire révélée au
cathétérisme cardiaque droit (PAPM = 28mmHg, PVDS = 38mmHg). Dans notre
étude, nous pouvons remarquer que les IT fonctionnelles ont un plus haut risque post-
opératoire que les IT organiques. Les patients porteurs d’une IT fonctionnelle étaient
d’ailleurs opérés plus tardivement, 76% présentaient des signes d’insuffisance
cardiaque droite préopératoire versus 34%.

Le remodelage du ventricule droit a I'origine de I'lIT fonctionnelle est un marqueur de
fragilité du ventricule droit et rend ces patients plus a risque de dysfonction
ventriculaire droite post-opératoire. Dans notre groupe d’IT fonctionnelle, nous
retrouvons deux étiologies d’IT distinctes par leur physiopathologie. D’'un cété, I'lT
secondaire a une cardiopathie gauche qui provoque une hypertension pulmonaire
post-capillaire associée a une dilatation du ventricule droit, ce qui a comme
conséquence une dilatation de I'anneau et un tenting de la valve par une mise en
tension de l'appareil sous-valvulaire. De l'autre, I'IT liée a la fibrillation atriale qui
entraine une dilatation de I'oreillette droite puis de I'anneau tricuspide, a l'origine de
I'IT (absence de tenting) (31). Dans I'lT secondaire a une cardiopathie gauche, I'l'T est
liée a un remodelage du ventricule droit contrairement a I'lIT liée a une maladie

rythmique qui est la conséquence du remodelage de l'oreillette droite. Cela explique
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que la chirurgie d’'une IT sur un VD dilaté, présentant en aval une hypertension
pulmonaire post-capillaire qui perdurera en postopératoire, sera plus a risque de
présenter une dysfonction ventriculaire droite en postopératoire qu’une IT sur FA
chronique.

L’autre critére échographique significatif retrouvé en analyse univariée mais non en
multivariée, est I'oreillette gauche dilatée. Ce dernier est un marqueur a lui seule d’'une
cause d'IT fonctionnelle. En effet, 'OG dilatée révéle des pressions de remplissage
ventriculaires gauches élevées qui aboutissent a une hypertension pulmonaire avec
remodelage du VD (tenting de I'appareil sous-valvulaire) ou une fibrillation atriale sous-
jacente qui remodéle 'OD et dilate 'AT. Ces 2 mécanismes étant la cause de I'lT
fonctionnelle.

Actuellement, suite aux recherches initiées par GD Dreyfus et al. et par Benedetto et
al., nous réalisons une plastie tricuspide préventive lors d’'une chirurgie de la valve
mitrale & partir d’'une dilatation de I'anneau de plus de 40 mm ou 21 mm/m? (32-34).
Dans notre étude, cette valeur est liée significativement a notre CPJ, en analyse
univariée. L’anneau tricuspide est un parameétre plus fiable que I'lT car il dépend moins
de la précharge, de la postcharge et de la fonction ventriculaire droite. Traiter la
dilatation de I'anneau améliore I'état fonctionnel et tend a une meilleure survie par
rapport au groupe non traité, indépendamment de la sévérité de I'l T (14). Nos données
confirment I'importance d’une chirurgie préventive de la valve tricuspide basée sur la
dilatation de I'anneau tricuspide lors de la chirurgie du cceur gauche évoquée par le
Dr GD Dreyfus car une réintervention sur la valve tricuspide chez ses patients fragiles

est en soit un facteur de mauvais pronostic post-opératoire.

Perspectives

De nouveaux résultats sur le traitement percutané de la valve tricuspide sont
prometteurs. Le registre international « TriValve », comparant le traitement percutané
de I'lT sévere avec le traitement médical, a collecté les données de 472 patients ayant
bénéficié d’un traitement percutané d’une IT sévére chez des patients symptomatiques
(93% NYHAZ3/4) et présentant des signes de dysfonction ventriculaire droite (34% dans
le groupe traitement percutané vs 20% dans l'autre). Cette population a été comparée
a une large cohorte rétrospective internationale de 1179 patients présentant une IT au

moins modérée traitée médicalement. Ces deux cohortes ont été appariées sur I'age,
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I'Euroscore 2 et la PAPS. Les patients traités de fagon percutané présentaient un taux
de décés a un an plus faible (23 +3% vs 36 +3%, p=0.001), ainsi qu'un taux moins
important de réhospitalisations pour insuffisance cardiaque a un an (26 +3% vs 47
13%) (35).

Contrairement a Axtell et al. (6) qui ne retrouvent pas d’amélioration de survie chez les
patients porteurs d’une IT sévére isolée traités chirurgicalement, Taramasso et al.
mettent en évidence une amélioration de survie chez ces patients traités de facon
percutanée versus les patients traités de fagon médicale. Ce type d’intervention parait
novatrice mais d’autres études prospectives a plus long terme semblent nécessaires

afin d’en apporter des preuves supplémentaires.

LES LIMITATIONS DE L’ETUDE

La principale limitation repose sur la nature méme de I'étude qui est rétrospective.
L’étiologie des IT a été retrouvée a partir des dossiers médicaux, des comptes-rendus
eéchographiques, la description per-opératoire du chirurgien et de [l'analyse
anatomopathologique. Les échographies cardiaques ont été réalisés par différents
cardiologues, seulement 47 échographies sur 69 ont été retrouvées et relues pour
'étude. La sévérité de la fuite tricuspide a été évaluée par méthode visuelle et par
méthode PISA. Notre CPJ était un critere composite dur (déceés et réhospitalisations a
an). Mais les données de ce critére ont été récupérées apres consultation des dossiers
médicaux et par appel téléphonique. Cette méthodologie entraine un risque de biais
de classement. Plusieurs criteres échographiques et hémodynamiques étaient
inhérents a I'étiologie d’IT fonctionnelle comme l'oreillette gauche dilatée et 'anneau
tricuspide dilaté entrainant un biais de confusion. De plus, le faible effectif de patients
présentant le CPJ (9 sur 63) nous a empéchés de réaliser une analyse multivariée
large (seulement deux critéres dans notre étude). Le suivi moyen des patients étaient
courts (44,5 mois) mais suffisants pour montrer un taux de morbi-mortalité important
durant le suivi. La chirurgie de la valve tricuspide isolée n’est pas un geste fréquent ce
qui explique notre faible effectif (seulement 69 patients traités sur 10 ans dans le centre
chirurgical de la Timone). Ce faible effectif entraine un manque de puissance. C’est
probablement pour cela que nous n’avons pas réussi a prouver que la POD était un

facteur pronostique de morbi-mortalité post-opératoire.
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CONCLUSION

La chirurgie de la valve tricuspide est réalisée pour traiter deux types d’IT
diamétralement opposés : I'IT organique (lésions primitives) et I'IT fonctionnelle
(secondaire a une hypertension pulmonaire post-capillaire et celle liée a une dilatation
de I'OD sans obstacle d’aval (sur FA permanente)). Contrairement aux études
antérieures, le geste chirurgical n'est pas associé a un haut risque opératoire (aucun
de nos patients n’est décédé durant I'hospitalisation). Cependant, nous constatons que
la morbi-mortalité n’est pas négligeable dans I'année suivant la chirurgie. L’étiologie
de I'IT, liée significativement avec notre critere combiné mortalité et réhospitalisations
pour décompensation cardiaque a un an, est I'lT fonctionnelle. Néanmoins dans les
cas d'IT organiques, I'endocardite infectieuse est celle qui a un plus haut risque post-
opératoire.

La PVDS qui témoigne d’une hypertension pulmonaire est liée significativement a un
plus mauvais pronostic post-opératoire. Les patients opérés d’'une IT fonctionnelle
sévere isolée sont a haut risque de morbi-mortalité post-opératoire car la réfection ou
le remplacement valvulaire ne traite pas la cause de la valvulopathie. D’autres options
thérapeutiques semblent prometteuses pour cette population mais nécessitent des

preuves supplémentaires.

23



ANNEXES : Tables et figures

Figure 1 : Flow chart
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Figure 2 : Etiologies des insuffisances tricuspides opérées (n=63)
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population analysée (n = 63)

Valeurs

Age, année 58,9+ 14,9
Femme, n (%) 31 (49,2)
NYHAIL: 1 IV 29:17:9
Signes d'IC droite pré opératoire, n (%) 28 (45,9)
Ascite, n (%) 10 (16,39)
Fibrillation atriale, n (%) 33(52,38)
Pacemaker, n (%) 15 (23,8)
Diabete traité, n (%) 8(12,7)
HTA traitée, n (%) 18 (28,57)
Coronaropathie, n (%) 4 (6,35)
ATCD toxicomanie IV, n (%) 11 (17,46)
ATCD de chirurgie du cceur gauche, n (%) 13 (20,63)
ATCD de chirurgie valvulaire tricuspide, n (%) 9 (14)
Hospitalisation pour insuffisance cardiaque préopératoire, n (%) 19 (30,16)
Remplacement tricuspidien par bioprothése, n (%) 42 (66,6)
Euroscore 2, M £ SD 3,14+2,8
ANALYSES BIOLOGIQUES

Hémoglobine g/dl, M £ SD 12,57 £ 2,25
Natrémie mmol/l, M £ SD 139+3,36
Créatinémie pmol/L, M + SD 92,14 + 31,7
Bilirubine totale, M + SD 15,47 + 8,31
ECHOGRAPHIES

FeVG, M £ SD 61,43 + 6,38
IT laminaire, n (%) 33 (52,38)
Cavités droites dilatées en ETT, n (%) 50 (79,27)
Dysfonction VD modérée en ETT, n (%) 9(14,7)
OD dilatée, n (%) 39 (90,7)
CATHETERISME CARDIAQUE PRE OPERATOIRE

PAPS, M + SD 34,16 £ 9,10
PVDS, M £ SD 35,8+8,78
POD, M £ SD 14 +6,17

Les résultats sont donnés par moyenne (écart-type) ou nombre d'effectif (pourcentage), ATCD= Antécédent, IT= Insuffisance
tricuspide, VD = Ventricule droit, OG = Oreillette gauche, PAPS= Pression de |'artere pulmonaire systolique, PVDS= Pression du

ventricule droit systolique, POD= Pression de l'oreillette droite
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Tableau 2 : Description des patients porteurs d’une IT fonctionnelle vs IT organique

Variables IT fonctionnelle n=19 IT organique n=44

Femme, n (%) 13 (68,42) 18 (40,91) 0,045
Age, année 70 [48-80] 51 [20-82] 0,0002
NYHA 2 [1-4] 2 [1-4] 0,83
Siglnesld'ins'uffisance cardiaque droite 13 (76,47) 15 (34) 0,0029
préopératoire, n (%)

ATCD d'hospitalisation pour 10 (52,63) 9 (20,45) 0,01
décompensation cardiaque, n (%)

ATCD de chirurgie valvulaire tricuspide, 3 (15,79) 6 (13,6) 0,79
n (%)

Pacemaker, n (%) 3(15,7) 12 (27,27) 0,52
ACFA, n (%) 18 (94,74) 15 (34) 9x10°®
Diabéte, n (%) 3 (15,79) 5(11,36) 0,68
Néoplasie, n (%) 1 (5,26) 4(9) 1
Coronaropathie, n (%) 2 (10,53) 2 (4,55) 0,57
ATCD de toxicomanie IV, n (%) 0 (0) 11 (25) 0,02
Hémoglobine, g/dI 11,5 [9,5-15,5] 13 [8-18,6] 0,08
Natrémie, mmol/L 138 [129-143] 140 [131-147] 0,098
DFG, ml/min/m? 58 [34-114] 86 [27-138] 0,038
Bilirubine, umol/L 17 [5-31] 12 [3-43] 0,02
FeVG % 60 [45-66] 60 [45-75] 0,28
Surface VDd cm? 34 [18-58] 29,5 [15-61] 0,6
Fraction VD % 45,5 [20-66] 47 [15-69] 0,57
Euroscore 2 4,14 [1,05-15] 1,84 [0,5-11] 0,0033
Lasilix dose en mg 80 [0-500] 0 [0-250] 6x10°®
Durée d'hospitalisation > 15 jours, n (%) 14 (73,7) 16 (36,4) 0,0065
Anneau tricuspidien > 40mm, n/n* (%) 15/15 (100) 20/32 (62,50) 0,0048
OG dilatée, n/n* (%) 14/14 (100) 10/21 (32) 2,4 x107
Dilatation VD, n (%) 19 (100) 31(70,5) 0,0063
RVT, (%) 18 (94,7) 24 (54,5) 0,002
PAPS mmHg 37 [27-61] 28 [19-39] 0,0054
PVDS mmHg 39 [25-53] 30 [24-38] 0,02
POD mmHg 15 [4-28] 11 [4-16] 0,108
CPJ : Déces et réhospitalisations d’IC a 7 (37) 4(9) 0,0129
un an, n (%)

CJS : Décés et réhospitalisations au long 15 (79) 18 (41) 0,0055

cours, n (%)

Les résultats sont donnés par médiane [min-max] ou nombre d'effectif ( en pourcentage), ATCD= Antécédent, ACFA: Accés de
fibrillation atriale, CPJ : critére principal de jugement, CIS : décés et réhospitalisations au long cours, DFG = Débit de filtration
glomérulaire, IC = Insuffisance cardiaque, OG = Oreillette gauche, n t = effectif total du critere mesuré, PAPS= Pression de
I'artere pulmonaire systolique, PVDS= Pression du ventricule droit systolique, POD= Pression de ['oreillette droite,
RVT = Remplacement valvulaire tricuspidien, VD = Ventricule droit.
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Tableau 3 : Critére principal de jugement

Variables Evenement + (11) Evénement - (52) Odds ratio
NYHA 3,5 [2-4] 2 [1-4] 3,2[1,42-8,28] 0,0043
Signes d'IC pré op 9 (90) 19 (37,25) 10,5 [2-104] 0,0022
Ascite 5 (50) 5(5,8) 8,45 [1,95-39] 0,0047
ATCD chir tric 2 (18) 7 (13) 0,31
Hémoglobine g/dI 10,8 [8-13] 13 [9,5-18,6] 0,59 [0,36-0,86] 0,0035
Natrémie mmol/L 135 [129-141] 140 [132-147] 0,65 [0,48-0,81] 0,0001
Euroscore 1 6 [1,6-20] 410,8-20] 1,02 [1,05-1,43] 0,00018
Euroscore 2 5[1,35-15] 1,9 [0,5-9,76] 1,34 [1,10-1,72] 0,008
STS-SCORE 9 [5,2-19,6] 5,5[0,9-26,2] 1,12 [1,01-1,24] 0,0008
Score Charlston 4[1-7] 2 [0-8] 1,55 [1,13-2,27] 0,0038
Lasilix mg 80 [0-500] 0 [0-500] 1[1-1,01] 0,03
CHIRURGIE 0,27
*Plastie tricuspidienne 2 (18) 19 (36)
*Bioprothese 9 (81) 33 (63) 2,21 [0,55-12,4]
AT > 40mm 10 (100) 25(67,5) 10,29 [1,1-1363] 0,034
0G dilatée 9 (98) 15 (42,8) 8,38 [1,66-84] 0,008
PAPS mmHg 44 [32-61] 30 [19-43] 1,26 [1,07-1,67] 0,0011
PAPD mmHg 22 [17-32] 17 [9-25] 1,35 [1,07-2,02] 0,0069
PAPM mmHg 29 [27-31,5] 20,5 [7-42] 1,19 [1,04-1,52] 0,0097
PC mmHg 21,5 [18-25] 14,5 [5-26] 1,40 [1,10-2,10] 0,003
PVDS mmHg 47 [38-53] 30 [24-41] 1,37 [1,11-2,37] 0,0005
PVDpd mmHg 18 [12-23] 11 [4-16] 1,48 [1,10-2,75] 0,0053
PVDtd mmHg 9[0-12] 4 [0-33] 1,02 [0,9-1,15] 0,66
POD mmHg 17,5 [9-25] 12,5 [4-28] 1,09 [0,93-1,31] 0,2770
PAPI mmHg 1,5[0,9-2,33] 1,1 [0,6-7] 1,10[0,47-1,91] 0,7291
ETIOLOGIES
IT fonctionnelle 7 (37) 12 (63)
IT organique 4 (9) 40 (91) 0,19 [0,05-0,7] 0,011

Les résultats sont données par médiane [min-max] ou nombre d'effectif (en pourcentage), AT = Anneau tricuspidien,
ATCD = Antécédent, chir = chirurgie, Evéenement = CPJ, IC = Insuffisance cardiaque, OG = Oreillette gauche, PAPS = Pression de
I'artére pulmonaire systolique, PAPD = Pression de I'artére pulmonaire diastolique, PAPM = Pression de I'artére pulmonaire
moyenne, PC = Pression capillaire, PVDS = Pression du ventricule droit systolique, PVDpd = Pression du ventricule droit proto-
diastolique, PVDtd = Pression du ventricule droit télé-diastolique, POD = Pression de I'oreillette droite, PAPI = Index de pression
de l'artére pulmonaire, tric = tricuspide.
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Tableau 4 : Critéres de jugement secondaires

Variables Odds ratio p
NYHA 1,75 [1,10-2,78] 0,02
Signes d'IC pré op 2,64 [1,3-5,63] 0,007
Ascite 3,46 [1,51-7,36] 0,004
ATCD chir tric 0,57
Hémoglobine g/dI 0,94 [0,8-1,09] 0,4
Natrémie mmol/L 0,91 [0,8-1,02] 0,048
Euroscore 1 1,12 [1,04-1,21] 0,007
Euroscore 2 1,11 [0,99-1,24] 0,08
STS-SCORE 1,07 [1,01-1,12] 0,02
Score Charlston 1,18 [0,99-1,4] 0,06
Lasilix mg 1[1-1,01] 0,009
GESTE CHIRURGICAL 0,27
*Plastie tricuspide

*Bioprothése 2,42 [1,12-5,9] 0,022
Anneau tricuspidien 2,46 [0,97-7,85] 0,06
OG dilatée 2,02 [0,9-4,88] 0,09
PAPS mmHg 1,11 [1,04-1,19] 0,0018
PAPD mmHg 1,19 [1,07-1,32] 0,0018
PAPM mmHg 1,08 [1,02-1,15] 0,007
PC mmHg 1,16 [1,05-1,28] 0,004
PVDS mmHg 1,12 [1,03-1,24] 0,008
PVDpd mmHg 1,25 [1,08-1,46] 0,0027
PVDtdmmHg 1,02 [0,9-1,07] 0,45
POD mmHg 1,09 [1,01-1,19] 0,03
PAPI mmHg 0,77 [0,25-1,20] 0,33
IT organique 0,4 [0,21-0,8] 0,012

Les résultats sont données par médiane [min; max] ou nombre d'effectif (en pourcentage),
ATCD = Antécédent, chir = chirurgie, Evenement = CPJ, IC = Insuffisance cardiaque, OG = Oreillette gauche,
PAPS = Pression de Il'artére pulmonaire systolique, PAPD = Pression de |'artére pulmonaire diastolique,
PAPM = Pression de |'artére pulmonaire moyenne, PC = Pression capillaire, PVDS = Pression du ventricule
droit systolique, PVDpd = Pression du ventricule droit proto-diastolique, PVDtd = Pression du ventricule droit
télé-diastolique, POD = Pression de ['oreillette droite, PAPI = Index de pression de I'artére pulmonaire,
tric = tricuspide
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Tableau 5 : Analyse multivariée du critére principal de jugement

VETELI [ OR | IC_inf IC_sup p_value
PVDS 1,31| 1,06| 2,24| 0,0066
OG dilatée 0,94| 0,02(174,74| 0,9738

IC = Intervalle de Confiance, inf. = inférieur, PVDS = Pression ventriculaire droite systolique ; OG = Oreillette gauche, sup =

supérieur
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Tableau 6 : Complications post-opératoires

Variables Effectif Pourcentage
PACEMAKER 6 9,52%
TROUBLES DU RYTHME SUPRAVENTRICULAIRE
- FA réduite a la sortie 3 4,76%
- FA en sortie de I'hopital 27 42,86%
HEMORRAGIE NECESSITANT TRANSFUSION 10 15,87%
ETAT DE CHOC
- Choc cardiogénique 4 6,35%
- Mixte choc cardiogénique et septique 1 1,59%
REPRISE CHIRURGICALE
F;laDg}/tslfiotr:icctliEr;i(;iee?]rno;hése, thrombose ou échec de la 1 1,59%
- Médiastinite 1 1,59%
- Tamponnade 2 3,17%
- PM épicardique 3 4,76%
INSUFF RENALE AIGUE 13 20,63%
INSUFF RENALE AIGUE DIALYSEE 3 4,76%
INSUFF RESPIRATOIRE AIGUE
- Pneumonie 1 1,59%
- Ventilation mécanique prolongée 3 4,76%

FA= Fibrillation atriale; PM = Pacemaker,; INSUFF= insuffisance
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Courbe 1

Courbe de Kaplan-Meier pour le critére de jugement secondaire

Probabilité de survie sans réhospitalisation
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Le trait en continu est la probabilité de survie sans réhospitalisation ; les deux traits en pointillé représentent les écarts-types
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Courbe 2 : Comparaison du critére de jugement secondaire entre le groupe « IT fonctionnelle » et le
groupe « IT organique »
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Facteurs pronostiques de morbi-mortalité de la chirurgie de la valve tricuspide isolée. Etude
observationnelle dans le Centre hospitalo-universitaire de chirurgie cardio-thoracique de Marseille.

RESUME

INTRODUCTION

L’insuffisance de la valve tricuspide (IT) modérée ou sévere est a elle seule un marqueur pronostique de mortalité indépendamment de la
dysfonction ventriculaire droite de I'hypertension pulmonaire et de la dysfonction ventriculaire gauche. L’intérét sur la survie de la chirurgie
de la valve tricuspide (VT) isolée est encore controversé.

L’objectif de cette étude est de définir les facteurs cliniques, échographiques et hémodynamiques associés a la morbi-mortalité de la
chirurgie de la valve tricuspide isolée.

METHODES ET RESULTATS

Nous avons réalisé une étude rétrospective unicentrique sur 63 patients ayant bénéficié d’'une chirurgie de la VT isolée dans le Centre
hospitalo-universitaire de chirurgie cardio-thoracique de Marseille de 2008 a 2018. Les chirurgies combinées et les cardiopathies
congénitales ont été exclues. Le critere principal de jugement (CPJ) est composite incluant le déces ou les réhospitalisations pour
décompensation cardiaque dans I'année suivant la chirurgie.

Dix-neuf patients ont été opérés d’'une IT fonctionnelle (15 secondaires a une cardiopathie gauche et 4 IT liées a la fibrillation atriale).
Quarante-quatre ont été opérés d’une IT organique (36,5% des IT opérés étaient d’origine infectieuse). Le suivi moyen des patients était
de 44.5 mois. L'IT fonctionnelle est liée significativement a un plus mauvais pronostic post-opératoire. Trente-sept % de cette population
est décédée ou réhospitalisée pour décompensation cardiaque dans I'année vs 9 % des IT organiques (p=0,011). Les signes d’insuffisance
cardiaque chronique préopératoire : clinigues (NYHA, signes congestifs (p<0,0022)) et biologiques (anémie et hyponatrémie, p=0,001),
étaient associés significativement en analyse univariée avec notre CPJ. L'oreillette gauche dilatée (p=0,0082), 'anneau tricuspide dilaté a
I'échographie et les criteres hémodynamiques évoquant une hypertension pulmonaire préexistante comme la pression ventriculaire droite
systolique élevée étaient des marqueurs de mauvais pronostic post-opératoire. La survie sans réhospitalisation de notre population totale
a 2 ans de la chirurgie était de 70%. La survie sans réhospitalisation était en défaveur de I'lT fonctionnelle par rapport a I'lT organique (a
2 ans, 50% des patients opérés d’une IT fonctionnelle étaient toujours vivants et n’avaient pas été réhospitalisés vs 75 % des IT organiques
opérées, p=0,01).

CONCLUSION

La chirurgie isolée d’'une IT fonctionnelle qu’elle soit secondaire a une hypertension pulmonaire post-capillaire ou liée a une dilatation de
I'OD sans obstacle d’aval (post-FA)) est liée a un haut risque de morbi-mortalité a court terme (37% de déces et de réhospitalisations dans
I'année de la chirurgie) car la réfection ou le remplacement valvulaire ne traite pas la cause de I'lT. Ce qui insiste sur I'importance d’une
chirurgie préventive de la valve tricuspide lors d’une chirurgie du cceur gauche car une réopération chez ses patients fragiles est a haut
risque de morbi-mortalité.

MOTS-CLES
insuffisance tricuspide, chirurgie et pronostic.

Prognostic factors of morbidity and mortality of isolated tricuspid surgery, Observational study in
the Marseille University Hospital Center for Cardio-Thoracic Surgery.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Moderate and severe tricuspid regurgitation (TR) is a prognostic marker of mortality independently from right ventricular dysfunction, pulmonary
hypertension and left ventricular dysfunction. The survival benefit of isolated tricuspid surgery is controversial.

PURPOSE

The aim of this study is to define the clinical, ultrasonographic and hemodynamic factors associated with morbidity and mortality of the isolated
tricuspid surgery.

METHODS

We conducted a single-center, retrospective study of 63 patients who underwent an isolated tricuspid valve in Marseille University Hospital, La Timone
from 2008 to 2018. Combined left-heart surgery and congenital heart disease were excluded.

The primary outcome is composite including death and rehospitalization for Acute Decompensated Heart Failure (ADHF) within a year after surgery.

RESULTS

Nineteen patients were treated for secondary tricuspid regurgitation (15 TR following left-sided valvulopathy and 4 TR caused by chronic atrial
fibrillation (AF)). Forty-four had an operation for primary TR (36.5% of total TR were endocarditis). Mean patient follow-up was 44.5 months. Secondary
TR was significantly associated with worst prognosis during postoperative follow-up. This primary outcome was met by 37% of this population versus
9% of primary TR (p=0.011). Chronic heart failure signs on preoperative period: clinical sighs (NYHA, congestive signs (p<0.0022)) and biological (anemia
and hyponatremia, p=0.001) were significantly linked with our primary outcome, by an univariate analysis. Dilated left atrial (p=0.0082), dilated
tricuspid annular and hemodynamic criteria revealing pre-existing pulmonary hypertension (high right ventricular telesystolic pressure, confirmed by
multivariate analysis p=0.006) were markers of bad postoperative prognosis. Survival without rehospitalization of our total population was 70 %.
Survival is unfavourable to secondary tricuspid regurgitation (two years after surgery, 50% of patients had an operation for functional TR were still
alive and had not been readmitted versus 75% of patients treated for primary TR, p=0.01).

CONCLUSION

Isolated surgery of functional tricuspid regurgitation whether caused by pulmonary hypertension secondary to left heart disease or due to right atrial
dilatation (linked to AF) without downstream obstacle, has a high mortality and morbidity risk in the short term (37% of patients are dead or readmitted
for ADHF within a year after surgery). This finding confirms the importance of preventive surgery for tricuspid valve at left-sided heart surgery because
reoperation is at high risk of morbidity and mortality in those frail patients.

KEYWORDS

Tricuspid regurgitation, Surgery, Outcome.
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