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CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON François
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

Professeurs des Universités

Professeur certifié
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

Professeur des Universités associé à mi-temps
REVIS Joana

Professeur des Universités médecine générale
GENTILE Gaëtan

Professeur associé des Universités à mi-temps 
médecine générale

Professeur des Universités associé à temps plein 
des disciplines médicales

Professeur des Universités associé à mi-temps 
des disciplines médicales

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

BOUSSUGES Alain

BOURVIS Nadège
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Maître de conférences des Universités
- Praticiens hospitaliers

GIRAUD Thomas
GIRAUDEAU Anne
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOURIET Frédérique
GRIMALDI Stéphan
GUERIN Carole
GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine
GUIBVARC'H Maud
GUIVARCH Jokthan
HABERT Paul
HAK Jean-François
HAUTIER Aurélie
HEIM Xavier
IBRAHIM KOSTA Manal
JACQUOT Bruno
JALOUX Charlotte
JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABORDE Gilles
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas
LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle
LAURENT Michel
LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie
MAAROUF Adil
MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André (disponibilité)
MEGE Diane
MENSE Chloé
MENU Estelle
MORAND-HUGUET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NETTER Antoine
NINOVE Laetitia
NOIRRIT-ESCLASSAN Emmanuelle
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
PIZZO Francesca
POMMEL Ludovic
PRECKEL Bernard-Eric
PROST Solène
RE Jean-Philippe

ABOUDHARAM Gérard
AHERFI Sarah
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité)
ANTEZACK Angéline
APPAY Romain
ATLAN Catherine (disponibilité)
BALLESTER Benoit
BARON Sophie
BEGE Thierry
BELLONI Didier
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David
BLANCHET Isabelle
BOBOT Mickael
BOHAR Jacques
BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CAMOIN Ariane
CAMPANA Fabrice
CARRON Romain
CASAZZA Estelle
CASSAGNE Carole
CATHERINE Jean-Hugues
CHAUDET Hervé
CHOPINET Sophie
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole
DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GARCIAZ Sylvain
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine
GELSI/BOYER Véronique

RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe
ROBERT Thomas
ROCHE-POGGI Philippe
ROCHIGNEUX Philippe
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Irène
SAULTIER Paul
SAVEANU Alexandru
SILVESTRI Frédéric
STELLMANN Jan-Patrick
STEPHAN Grégory
SUCHON Pierre
TOGA Isabelle Retraite au 20/09/2023
TOSELLO Alain
TROUDE Lucas
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VENTON Geoffroy
ZATTARA/CANNONI Hélène
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Maître de conférences des Universités
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A. 
BERLAND Caroline
BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

Maître de conférence des Universités de médecine
générale

Maître de conférences associés de médecine
générale à mi-temps

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine

DESNUES Benoît
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya
POGGI Marjorie

RUEL Jérôme
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maëva

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
GUERCIA Olivier
GUILLOT Laure
MIGLIARDI Jonathan
MITILIAN Eva
THERY Didier 

Maître de conférences associés à mi-temps
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
VILLA Milène
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Formation Ergothérapie
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs
PAVE Julien

CDI LRU temps plein
Ecole des Sciences de la réadaptation

Formation Pédicurie-Podologie
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

Formation Orthoptie
MONTICOLO Chloé

Formation Masso-Kinésithérapie
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie

CDD LRU temps plein Ecole des Sciences infirmières
CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU temps plein Anglais
GILSINN Amanda

Attaché temporaire d’enseignement et de recherche
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU Ecole de Maïeutique
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan
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Professeurs des Universités - Praticiens hospitaliers
Maîtres de conférences des Universités - Praticiens hospitaliers

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)  
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) (disponibilité)
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

ADALIAN Pascal (PR)
DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

Enseignants mono-appartenants 
Enseignants médecine générale

Enseignants associés 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) (disponibilité)
XERRI Luc (PU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) (disponibilité)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; 
HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
DUBOURG Grégory (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
AHERFI Sarah (MCU-PH)
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) (disponibilité)
BARON Sophie (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)
CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE 
ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 

BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE 
MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
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BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

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

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

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)
DEHARO Pierre (MCU PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE 
NUCLEAIRE 4301 

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF)
 (69ème section)

CHIRURGIE VISCERALE 
ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
CHOPINET Sophie (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

BIOSTATISTIQUES,
INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES 
DE COMMUNICATION 4604

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)
PROST Solène (MCU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) (détachement)
DARIEL Anne (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE 5103

BOULATE David (PU-PH)
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)
LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE, 
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ;
BRÛLOLOGIE 5004

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)
HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; 
MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; 
HEPATOLOGIE ; 
ADDICTOLOGIE  5201

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE 
ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

DERMATOLOGIE -
VENEREOLOGIE 5003 

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT-CECCALDI Laurent (PU-PH)
FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 
ET STOMATOLOGIE 5503

BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
TABOURET Emeline (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)
ROCHIGNEUX Philippe (MCU-PH)
SABATIER Renaud (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; 
RADIOTHERAPIE 4702
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ENDOCRINOLOGIE, DIABETE 
ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BLANC Julie (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
NETTER Antoine (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)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

HEMATOLOGIE ;
TRANSFUSION 4701

BLAISE Didier (PU-PH)
COSTELLO Régis (PU-PH)
CHIARONI Jacques (PU-PH)
DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
GARCIAZ Sylvain (MCU-PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
HEIM Xavier (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE 
ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

MEDECINE PHYSIQUE 
ET DE READAPTATION 4905 

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

MALADIES INFECTIEUSES ; 
MALADIES TROPICALES 4503

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)
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MEDECINE D'URGENCE 4805

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) 

MEDECINE ET 
SANTE AU TRAVAIL 4602 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
VILLA Antoine (PU-PH)
SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

MEDECINE INTERNE ; 
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; 
ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
COUDERC Anne-Laure (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)
BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303

GENTILE Gaëtan (PR Méd. Gén. Temps plein)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maëva (MCF Méd. Gén. Temps plein)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
GUERCIA Olivier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
GUILLOT Laure (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MIGLIARDI Jonathan (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404
BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) (disponibilité)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROCHIRURGIE  4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)
CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

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)
SUISSA Laurent (PU-PH)
GRIMALDI Stéphan (MCU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

ONCOLOGIE 65 
(BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section)
MEZOUAR Soraya (65ème section)
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OPHTALMOLOGIE 5502

DAVID Thierry (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) (surnombre)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE ;
ADDICTOLOGIE 4904

BAT Flora (PU-PH)
DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
BOURVIS Nadège (PR associée)
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PARASITOLOGIE 
ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MENU Estelle (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH) Retraite le 20/09/2023

PHARMACOLOGIE 
FONDAMENTALE -
 PHARMACOLOGIE CLINIQUE ;
ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
MATHIEU Marion (MAST)PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
LAGARDE Stanislas (MCU-PH)
LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
PIZZO Francesca (MCU-PH)
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; 

ADDICTOLOGIE 4903
CERMOLACCE Michel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH)
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PNEUMOLOGIE ;
ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
TOMASINI Pascale (PU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - 
PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

RADIOLOGIE ET
IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH)
HAK Jean-François (MCU PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

THERAPEUTIQUE ;
MEDECINE D'URGENCE ;
ADDICTOLOGIE 4804

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
BOISSIER Romain (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; 
MEDECINE  URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
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ABBREVIATIONS 
 
AG   Anesthésie générale 
AUROC   Area Under the Receiver Operating Characteristic 
BR   BioRéactance 
CCVG   Chambre de Chasse du Ventricule Gauche 
CEC   Circulation Extra-Corporelle 
CIA   Communication Inter-Atriale 
DC   Débit cardiaque 
ETO    Echographie Trans-Oesophagienne 
FEVG   Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 
Gmoy   Gradient moyen 
IM    Insuffisance Mitrale 
IRM   Imagerie par Résonance Magnétique 
ITV   Intégrale Temps-Vitesse 
ITVssAo  Intégrale Temps-Vitesse sous-aortique 
NYHA   New-York Heart Association (score de dyspnée de 1 à 4) 
PA   Pression Artérielle 
PAS   Pression Artérielle Systolique 
POG   Pression dans l’Oreillette Gauche 
SC   Surface Corporelle 
SOR   Surface de l’Orifice Régurgitant 
VES                                    Volume d’Ejection Systolique 
VESBR   Volume d’Ejection Systolique mesuré par bioréactance 
VESITV   Volume d’Ejection Systolique calculé par l’ITV mesuré par ETO * AireCCVG 
VG   Ventricule Gauche 
VR   Volume Régurgité 
 

  

 

 



1. INTRODUCTION 
a. Insuffisance mitrale : épidémiologie, classification et traitement 
L’insuffisance mitrale est une maladie liée à un défaut de coaptation des 2 feuillets de la valve mitrale entrainant 

un reflux anormal de sang du ventricule gauche vers l’oreillette gauche. Cette fuite anormale entraine une dilatation 

à la fois de l’oreillette gauche et du ventricule gauche, dont il découle des troubles du rythme à type de fibrillation 

atriale, un retentissement sur les circuits d’amont avec des complications comme l’œdème aigu du poumon, 

l’hypertension artérielle pulmonaire. C’est une pathologie grave, pourvoyeuse d’une grande morbi-mortalité et 

d’hospitalisations répétées pour insuffisance cardiaque.(1)  Sans intervention, les patients ont une mortalité 

annuelle de 5%. 

On distingue 3 mécanismes possibles selon la classification de Carpentier pour expliquer l’insuffisance mitrale  (cf 

Figure 1) : 

- Un mouvement valvulaire exagéré (prolapsus, rupture de cordage,…). Ce sont la plupart du temps des IM dites 

primaires. 

- Un mouvement valvulaire normal avec les valves restant dans le plan de l’anneau. Ce sont la plupart du temps des 

IM fonctionnelles dites secondaires (à une dilatation de l’anneau), même si elles peuvent être dues à une perforation 

de la valve par une endocardite. 

- Un mouvement valvulaire restreint, ce sont les IM restrictives par restriction de la valve, secondairement à un 

rhumatisme articulaire aigu ou à une restriction ischémique du myocarde.   

Le traitement chirurgical reste la référence, dès lors que l’insuffisance mitrale est symptomatique. On préférera 

réaliser une plastie de la valve si celle-ci est réparable. Le cas échéant, un remplacement de la valve par prothèse 

biologique ou mécanique est réalisé. Dans les 2 cas, c’est une chirurgie lourde, à cœur ouvert et donc nécessitant 

une circulation extra corporelle. 

 

 

FIGURE 1- Classification des différents types d’IM selon Carpentier. 

 



 

 

        La réparation mitrale percutanée par Mitraclip © (Abbott Vascular, Santa Clara, CA) consiste en un 

rapprochement bord à bord des 2 feuillets de la valve mitrale permettant de diminuer la taille de la fuite en créant 

un double orifice. 

C’est une technique récente, dont la première implantation chez l’homme date de 2003(2) et la première 

implantation en France de 2010. Elle s’inscrit comme solution thérapeutique pour les patients porteurs 

d’insuffisance mitrale sévère et pour lesquels la chirurgie conventionnelle par plastie ou remplacement valvulaire est 

jugée défavorable. 

L’efficacité et la sécurité de cette procédure ont été validées et comparées avec la chirurgie d’insuffisance  mitrale 

(86% de plastie et 14% de remplacement de valve) par l'étude randomisée-controlée EVEREST II (Endovascular Valve 

Edge-to-edge Repair Study) publiée en 2011(3). Cette étude de 279 patients démontre que la réparation percutanée 

de la valve mitrale permet une amélioration clinique similaire au traitement chirurgical standard, bien que la 

réduction de l’insuffisance mitrale soit moins importante. 

Depuis, plusieurs études randomisées contrôlées ont démontré l’intérêt de cette procédure telles que : 

- l’étude COAPT(4) (multicentrique, 614 patients) comparant la réparation mitrale per-cutanée au traitement médical 

seul chez des patients porteurs d’IM secondaires (=fonctionnelles) et  dont les résultats retrouvent une diminution 

de la mortalité à 24 mois et moins d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque. 

- l’étude MITRA-FR(5) (multicentrique, 307 patients porteurs d’IM secondaires) qui certes, ne montre pas de 

diminution statistiquement significative de la mortalité et de la ré-hospitalisation, mais montre une diminution de la 

sévérité de l’IM à 1 an. Il est à noter que dans cette étude, les IM sont moins sévères et les diamètres du VG plus 

élevés que dans l’étude COAPT et que les patients avec des critères similaires à ceux de l’étude COAPT bénéficient 

probablement plus de cette procédure. 

- Enfin d’autres études ont montré un intérêt dans les IM primaires (=dégénératives) chez les patients âgés de plus 

de 75ans (6), (7). 

De fait, le traitement par réparation bord-bord percutanée mitrale s'inscrit maintenant comme une modalité de 

traitement efficace chez les patients souffrant d'insuffisance mitrale sévère.(8) (cf Figure 2 et 3)  



 

FIGURE 2 – Algorithme de prise en charge des patients avec une insuffisance mitrale chronique primaire sévère 

selon l’European Society of Cardiology.  

FA= Fibrillation Atriale, IC = Insuffisance Cardiaque, OG= Oreillette Gauche, FEVG= Fraction Ejection Ventricule 

Gauche, DTSVG= Diamètre Télé-Systolique du Ventricule Gauche, PAPS= Pression Artérielle Pulmonaire Systolique, 

RBAB= Réparation Bord à Bord 
1 - Dilatation OG: volume indexé >_60 mL/m2 ou diamètre >_55 mm en rythme sinusal.  
2 - Le traitement étendu de l’insuffisance cardiaque inclus : les CRT-D, les appareils d’assistance ventriculaire, la 

transplantation cardiaque 
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FIGURE 3 – Algorithme de prise en charge des patients avec une insuffisance mitrale chronique 
secondaire sévère selon l’European Society of Cardiology. 
AAVG = Appareil d’Assistance du Ventricule Gauche, ESC = European Society of Cardiology, ICP = Intervention Coronarienne 
Percutanée, IMS = Insuffisance Mitrale Secondaire, PAC= Pontage Aorto-Coronarien, TAVI = transcatheter aortic valve 
implantation, RBAB= Réparation Borad à Bord, TC = Transplantation Cardiaque, VG = Ventricule Gauche, VD = Ventricule Droit, 
VM= Valve Mitrale,  
1 - risque chirurgical prédit, quantité de myocarde viable, anatomie coronaire, vaisseaux ciblés, type de procédure concomitante, 
éligibilité au RBAB, vraisemblance d’une réparation chirurgicale durable, nécessité d’un remplacement chirurgical mitral, 
expertise locale. 2 - Particulièrement quand une chirurgie concomitante de la valve tricuspide est nécessaire.3 - Critères 
COAPT(Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional 
Mitral Regurgitation) 
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Le succès de cette procédure est couramment défini par la réduction d’au moins 2 grades ou de 50% de 

l’insuffisance mitrale.(9) (10) La gradation de l’IM par la mesure de la vena contracta ou de la surface de l’orifice 

régurgitant était uniquement utilisé en présence d’un seul jet régurgitant. La fraction régurgitante (différence entre 

le flux mitral et le volume d’éjection systolique par l’aorte) était utilisé dans les IM à flux régurgitant multiples. (cf 

figure 4) 

Cependant la sévérité de la fuite ainsi divisée en 2 est parfois difficile à grader : l’apparition de multiple jets 

régurgités et la diminution de qualité du doppler transmitral sont également des facteurs limitants. Une étude 

montre que la gradation echodoppler de la régurgitation, et ce, même par des opérateurs experts, a une 

concordance de 59% seulement avec la mesure de l’IM en IRM cardiaque.(11) 

 

 

FIGURE 4 - Gradation de la sévérité l’insuffisance mitrale sur les critères échographiques. 

 

b. Correction de l’insuffisance mitrale et débit cardiaque 

Au cours de ces procédures, on note sur le plan hémodynamique que le volume d’éjection systolique 

augmente en raison de la réduction de la régurgitation mitrale. Plusieurs études observationnelles avec monitorage 

invasif et fiable du débit cardiaque (méthode de référence), montrent une augmentation du débit cardiaque par 

augmentation du volume d’éjection systolique de l’ordre de 14 à 17,3%.(12),(13),(14),(15).   

L’estimation du débit cardiaque par ETO lors de cette procédure est corrélée au débit cardiaque mesuré de manière 

invasive par cathéter de Swan Ganz, avec une tendance à la sous-estimation du DC par l’ETO(9). On retrouve dans la 

littérature, que ces données purement hémodynamiques pourraient être corrélées au succès clinique de 

l’intervention. En effet, l’augmentation du VES en échographie transoesophagienne, est associée à une amélioration 

de la dyspnée, de la fonction rénale et une diminution de la mortalité à 12 mois après une procédure de réparation 

mitrale bord à bord percutanée .(16) 

Sévérité IM 
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Il n’est cependant pas certain que le débit cardiaque et l’ITV sous-aortique augmentent après le clip : en effet la 

fermeture de cette « voie d’échappement » du flux sanguin se traduit par une augmentation de la post-charge du 

cœur : c’est-à-dire une augmentation des résistances à l’éjection du ventricule. Sur un cœur dont l’éjection est déjà 

altérée, cela peut se traduire par une diminution du débit cardiaque. (cf Figure 5) C’est notamment le cas lors des 

chirurgies à cœur ouvert ou l’on note plus de syndrome de bas débit cardiaque chez les patients avec une FEVG 

altérée et une pathologie ischémique de la valve mitrale.(17) 

 

 

 

FIGURE 5 – Courbe Pression Volume lors de l’augmentation de la postcharge (en noir). 

 

On note une augmentation des pressions télé-systolique et télédiastolique et une diminution du VES. 

 

 

c. La bioréactance pour l’évaluation du débit cardiaque 

La bioréactance, est une technique non invasive de monitorage du débit cardiaque. Cette méthode se base 

sur un décalage de phase d’un courant électrique à bas voltage envoyé à une fréquence de 75 kHz à travers le 

thorax.(18) Le courant est envoyé à travers le thorax par les électrodes externes, et les électrodes internes reçoivent 

le courant modifié par le passage intra-thoracique. (cf Figure 6)  



Les changements de volume sanguin de l’aorte intrathoracique (principalement dû à l’irruption du volume 

d’éjection systolique) altèrent les propriétés de conduction intrathoracique et les caractéristiques du courant 

(amplitude et phase). 

 

 

 

 

 

FIGURE 6 – Fonctionnement de la bioréactance. 

 

Cette méthode est dérivée de la bioimpédance qui analyse elle aussi le changement de conductivité électrique intra 

thoracique, en se basant sur les changements d’amplitude du courant.   

La formule mathématique permettant d’estimer le VES par bio-impédance est la suivante : 

 

*SV  = Stroke Volume = Volume d’éjection systolique 
* p = résistance du sang 
* L = Longueur moyenne entre les électrodes internes 
* VET = Temps d’Ejection Ventriculaire 
*Z0= L’impédance thoracique basale 
* (dZ/dt)max = dérivée première du changement d’amplitude 

 

 

 

 

 

 

 



Alors que la formule mathématique permettant d’estimer le VES par bio-impédance est la suivante (19) : 
  

 

 

*SV  = Stroke Volume = Volume d’éjection systolique 
* C = Constante de proportionnalité en fonction de l’âge, taille, poids, sexe 
* VET = Temps d’Ejection Ventriculaire  
* (dφ/dt)max = dérivée première du changement de décalage de phase 

La bioréactance s’affranchit des limites de la bioimpédance en analysant non plus l’amplitude du voltage mais le 

décalage de phase, cela permet de gommer certaines limites de la bioimpédance comme : le parasitage des 

mouvements du patient, l’eau intrathoracique (pneumonie, épanchements pleuraux d’autant plus si unilatéraux) et 

la distance entre les électrodes. 

 

 Plusieurs études ont montré la bonne corrélation de la bioréactance à des méthodes fiables d’évaluation 

hémodynamique :  

- Une étude monocentrique 2018(20), retrouve un taux de concordance de 78% avec la thermodilution 

transpulmonaire chez des patients de soins intensifs. Une augmentation de 10% de l’index Cardiaque lors d’une 

épreuve de lever de jambe passif avait une Se =92% et une Sp=80%, avec une AUROC=0.88 pour déterminer la 

précharge dépendance.  

D’autres études multicentriques retrouvent un coefficient de corrélation de 78% avec la thermodilution 

transpulmonaire pour l’estimation du débit cardiaque chez les patients de soins critiques (Se=91%, Sp=95%). (21) 

(22) 

- Concernant la chirurgie cardiaque, la bioréactance a montré sa fiabilité en post CEC, avec une corrélation de 77- 

82% avec la thermodilution trans-pulmonaire. Dans ces études la sensibilité et la spécificité de la bioréactance était 

de 93%. (23), (24). Cependant certains auteurs expriment des avis contraires, et estiment que cette bonne 

concordance n’est dû qu’à des intervalles de confiance larges avec une imprécision d’environ 1.4L/min et un 

pourcentage d’erreur de 33-66%, ce qui en fait un outil non fiable pour l’estimation du débit cardiaque. (25), (26) 

Enfin la bioréactance a été validée chez les insuffisants cardiaques terminaux (r=88% avec TDTP) (27). Elle a aussi été 

validé avec d’autre méthode de mesure du VES comme l’IRM cardiaque, r=84% (28)  

 

 

SV = C x VET x dφ/dtmax 



 

 

FIGURE 7 – Corrélation entre le débit cardiaque invasif mesuré par la cathétarisation de l’artère pulmonaire (PCO) 
et le débit cardiaque mesuré par la bioréactance chez 50 patients de chirurgie cardiaque sous CEC.  

- Correlation of cardiac output measured by non-invasive continuous cardiac output monitoring (NICOM) and 
thermodilution in patients undergoing off-pump coronary artery bypass surgery, Cheung, J anesth, 2015 

 

 

Cette technique possède cependant plusieurs limites :  

- 1/ Les variations de volume sanguin intrathoracique d’origine non-aortique antérograde. 

- 2/ les shunts anatomiques car le retard de phase engendré par la variation de volume à chaque systole ne reflète 

plus seulement le VES. 

- 3/ Les interférences électriques (pacemaker, bistouri électrique). 

La bioréactance peut faussement identifier la variation de volume sanguin intrathoracique induit par un flux 

rétrograde (ex.insuffisance mitrale) comme un flux éjectionnel aortique surestimant ainsi la mesure du débit 

cardiaque (cf Figure 8). Chez un patient porteur d’une insuffisance mitrale, le décalage de phase pourrait donc être 

induit par l’association du volume éjectionnel aortique et du volume régurgité dans l’oreillette gauche et les veines 

pulmonaires. Une seule étude comparant la bioréactance à l’IRM cardiaque, analyse la validité de la bioréactance 

dans l’insuffisance mitrale, et retrouve une tendance à un biais plus large, bien que non significatif, chez les patients 

avec une IM minime (0.7 ± 1.5 l/minute, P=0.13). Dans cette même étude, le biais devient statistiquement significatif 

avec une insuffisance aortique minime (1.9 ± 2.2 l/minute, P=0.02).(28) Cependant, aucune étude n’a été réalisé 

chez les patients porteurs d’IM sévère. L’utilisation concomitante de l’échocardiographie transoesophagienne et de 



la bioréactance thoracique pourrait nous permettre de réaliser une mesure fiable du changement relatif de volume 

régurgité induit par la réparation mitrale bord à bord. 

 

FIGURE 8 – Interprétation du flux éjectionnel aortique selon l’échographie ou la bioréactance. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les variations hémodynamiques associées à la correction percutanée de 

l’insuffisance mitrale en proposant une mesure originale des variations de volume régurgité et d’estimer leur impact 

en terme d’évolution clinique à distance.   

Flux interprété comme éjectionnel aortique par l’échographie 

Flux interprété comme éjectionnel aortique par la bioréactance 



2.   MATERIEL ET METHODES 

Il s’agit d’une étude monocentrique observationnelle rétrospective. 

a. Population de l’étude 

Nous avons inclus 24 patients ayant bénéficié d’une procédure de réparation bord à bord de la valve mitrale par 

système Mitraclip© (Abbott TM), à l’hôpital de La Timone, entre le 27 juin 2023 et le 17 juillet 2024. 

Le seul critère d’inclusion était d’avoir un monitorage non invasif du débit cardiaque par bioréactance par le 

moniteur Starling (Baxter TM) lors de la procédure. 

Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 

L’indication d’un traitement par réparation mitrale percutanée était posée chez des patients porteurs d’insuffisance 

mitrale sévère en accord avec la Heart Team. Cela concerne principalement des patients symptomatiques malgré un 

traitement médical optimal et jugés inopérables, en accord avec les recommandations de l’European Society of 

Cardiology.(8) 

b. Intervention 

L'intervention était réalisée sous anesthésie générale avec guidage échocardiographique transœsophagien et 

scopique. Le dispositif MitraClip (Abbott) était mis en place après une approche trans-septale échoguidée. Les bords 

étaient saisis par retrait et les bras du clip étaient fermés après obtention d’une position optimale. La réduction de la 

sévérité de l'IM a été évaluée par échocardiographie Doppler. Un deuxième, voire un 3eme clip était placé si une 

réduction supplémentaire de l’IM était nécessaire selon le jugement des opérateurs. Le succès de la procédure était 

défini par l’évaluation visuelle de l’échographiste expérimenté, classiquement une réduction au stade 2+ de l’IM. 

c. Paramètres hémodynamiques 

Tous les patients inclus avaient comme monitorage hémodynamique une mesure de la pression artérielle sanglante, 

une échographie trans-oesophagienne, et un monitorage non invasif du débit cardiaque par bioréactance (Starling, 

Baxter). 

Les capteurs de bioréactance, au nombre de 4, étaient placés au-dessus des clavicules à droite et à gauche, et au 

niveau des flancs droit et gauche du patient. Pour chaque patient, la machine était calibrée sur l’âge, le poids, la 

taille et le sexe du patient. Le débit cardiaque et le VES étaient actualisés toutes les 24 secondes par envoi d’un 

nouvel influx électrique à travers le thorax. 

L’échographie trans-oesophagienne était réalisée par des opérateurs entrainés et dédiés à cette procédure. 

Les paramètres recueillis étaient : 

- Les constantes : Fréquence cardiaque, Pression artérielle sanglante par cathéter radial le plus souvent à 

droite. 

- Les données de la bioréactance: Débit cardiaque et Volume d’Ejection Systolique. 



- Les données de l’ETO : ITV sous-aortique, contraste spontané dans l’oreillette gauche, résultat de la 

procédure (estimé par les opérateurs). 

- La mesure de la pression dans l’oreillette gauche après ponction trans-septale. 

Les paramètres calculés étaient : 

- La Surface Corporelle (en m²), obtenue par la formule de Boyd:  0,0003207 x Poids(0,7285 - 0,0188 x log(Poids))) x 

(Taille0,3). 

- Le diamètre de la chambre de chasse du ventricule gauche (CCVG, en mm) était calculé par la formule : 

5.7*SC + 12.1. 

- L’aire de la CCVG (en cm²) était elle-même calculée à partir de la formule:  [(diamètre CCVG)²*∏]/100. 

- Le VES échographique (en mL), obtenu par la formule : ITV sous-aortique (en cm) x Aire CCVG. 

- La variation en % du volume régurgité induit par la pose d’un clip mitral (ΔVR) : obtenu par la différence 

entre de la variation en % du VES mesuré par bioréactance (ΔVESBR) et la variation en % du VES calculé par 

l’ITV sous-aortique en échocardiographie trans-oesophagienne(ΔVESITV).   

 

ΔVR (%) = ΔVESBR (%) – ΔVESITV
 (%) 

 

Les paramètres hémodynamiques étaient recueillis à différents end-point : 

- Après l’induction, environ 5 minutes avant le clip (= baseline). 

- 5 minutes après le 1er clip. 

- +/-  5 minutes après le 2eme clip. 

- +/- 5 minutes après le 3eme clip. 

Les autres variables pouvant modifier le débit cardiaque et l’hémodynamique tels que : le remplissage vasculaire, les 

amines, la profondeur de l’anesthésie et les niveaux de pressions de la ventilation mécanique étaient aussi recueillis 

à chaque end point. 



 
 

 

 

FIGURE 9 – Chronologie du recueil des différents paramètres hémodynamiques. 

Après estimation des variations de volume régurgité (en %), nous distinguions 2 groupes : un groupe répondeur avec 

une diminution du volume régurgité ≥ 5%, et un groupe non répondeur avec un diminution <5% ou une 

augmentation du volume régurgité. 

d. Analyse statistique 

 Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel Graphpad Prism v10.3.0. Les variables continues 

sont présentées par moyenne (écart-type). Les variables semi-quantitatives sont présentées par médiane 

(interquartile range). Les variables qualitatives sont présentées en nombre (pourcentage). 

Les variables quantitatives ont été comparées en utilisant le t-test de Student, et les variables qualitatives en 

utilisant le χ2. Les analyses de corrélation entre variables quantitatives ont été réalisées par une régression linéaire. 

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

 

 

  



3. RESULTATS 

a. Caractéristiques des patients 

Dans la population incluse (n=24), le volume régurgité calculé diminuait en moyenne de -9.14mL, soit -21.29 %, entre 

le début et la fin de la procédure. 

 Il y avait 14 (58.33%) patients répondeurs avec une diminution moyenne du VR de  -26.65 mL (-45.46%), et 10 

(41.67%) patients non répondeurs avec une augmentation moyenne du VR de 13.94 mL (+12.5%). 

Les caractéristiques de base et données per-opératoires des patients sont résumées dans le Tableau 1.  Les 

caractéristiques étaient globalement comparables. L’âge moyen dans notre étude est de 79 ans. La classe NYHA était 

en médiane de 3 dans chaque groupe. Les patients étaient plus fréquemment des hommes dans les 2 groupes (71.4 

vs 80% p= 0.81) et avaient des comorbidités similaires en dehors de la proportion de cardiopathies ischémiques, plus 

fréquente dans le groupe non répondeur (50% vs 14.29% , p=0.02). 

On note une différence non significative entre les 2 groupes sur le type d’IM : 11/14 (78.6%) patients répondeurs 

étaient porteurs d’une IM par prolapsus, contre 4/10 (40%) des non répondeurs (p=0.09). Les IM fonctionnelles 

étaient plus fréquentes dans le groupe non répondeurs 3/10 (30%) que dans le groupe répondeurs 1/14 (7.14%). 

La FEVG était aussi significativement plus basse dans le groupe non répondeurs (57 vs 46.5% p=0.03). 

La présence d’un mécanisme fonctionnel et d’une FEVG plus basse dans le groupe non-répondeur peut sans doute 

s’expliquer par la proportion plus grande de cardiopathie ischémique ayant entrainé une dysfonction systolique et 

une dilatation du VG et de l’anneau mitral. 

Concernant la procédure, 9/24 (37.5%) patients ont bénéficié d’un seul clip, 13/24 (54.17%) de 2 clips au total, et 

seul 2 (8.33%) patients dans le groupe répondeur ont bénéficié de 3 clips au total. Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative sur le nombre de clip dans les 2 groupes.  

Les paramètres pouvant modifier le débit cardiaque tels que : le remplissage vasculaire, les amines, la profondeur de 

la sédation et les niveaux de pressions de la ventilation mécanique ; variaient peu au cours de l’intervention, et 

étaient donc comparables avant et après le clip. Ces mêmes paramètres étaient comparables entre les 2 groupes. (cf 

Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 



 

 

TABLEAU 1 – Caractéristiques des patients. 

    Répondeur VR (n=14) Non répondeur VR (n=10) P value 
D

on
né

es
 p

ré
-o

pé
ra

to
ire

s 

Age,    moyenne (σ) 78.92   (7.94) 79.7 (6.93) 0.81 
Hommes,    n (%) 10 (71.4) 8 (80) 0.63 
Index de Masse Corporel,   moyenne  (σ) 24.57 (3.82) 24.5 (4.93) 0.37 
Surface Corporelle, m²,   moyenne  (σ) 1.75 (0.19) 1.87 (0.15)   
Cardiopathie ischémique,    n (%) 2 (14.29) 6 (50) 0.02 
HTA,   n (%) 6 (42.86) 4 (40) 0.89 
AVC,  n(%) 2 (14.28) 1 (10) 0.75 
Diabète,  n (%) 2 (14.28) 2 (20) 0.71 
BPCO,  n (%) 1 (7.14) 0 0.39 
Fibrillation atriale,  n (%) 9 (64.28) 7 (70) 0.77 
Artéiopathie périphérique,  n  (%) 2 (14.28) 1 (10) 0.75 
HTAP,  n (%) 3 (21.43) 0 0.09 
Stimulodépendance,    n (%) 1 (7.14) 4 (40) 0.07 
IRC,  n (%) 4 (28.57) 3 (30) 0.93 
Type d'Insuffisance Mitrale : Prolapsus,   n (%) 11 (78.57) 4 (40) 0.09 
                                                        Fonctionelle,   n (%) 1 (7.14) 3 (30)   
                                                           Restrictive,   n (%) 0 2 (20)   
                                                           Mixte,   n (%) 2 (14.29) 1 (10)   
Surface Orifice Régurgitant, mm²,  moyenne  
(σ) 49.29 (21.31) 43 (17.98) 0.55 
Volume Régurgité,  mL,    moyenne  (σ) 72.2 (29.89) 65.63 (19.23) 0.18 
FEVG, %,  moyenne  (σ) 57 (12.67) 46.5 (18.42) 0.03 
Dyspnée NYHA pré procédure,   médiane (IQR) 3  (2;3) 3 (3;3) 0.06 

D
on

né
es
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er
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ra
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FA per opératoire,   n (%) 4 (28.57) 2 (20) 0.63 
Nombre de clip mitral,        médiane (IQR) 2 (1;2) 2 (1;2) 0.46 
                                                    1,   n (%) 5 (35.71) 4 (40)   
                                                    2,   n (%) 7(50) 6 (60)   
                                                    3,   n (%) 2 (14.29) 0   
Remplissage, mL,    moyenne (σ) 557 (264.47) 440 (223.36) 0.26 
Vitesse maximale noradrénaline, mg/h, 
moyenne (σ) 0.33 (0.57) 0.33 (0.58) 0.18 
Sevoflurane, MAC,   moyenne (σ) 1 (0.2) 0.8 (0.3) 0.2 
Remifentanil, Concentration site effet,  
moyenne (σ) 1.58 (0.75) 1.2 (0.8) 0.69 
Pplateau, cmH2O,  médiane (IQR) 18 (14;19) 19 (16.25;19.75) 0.46 
PEEP, cmH2O,  médiane (IQR) 5 (5;7) 6 (5;7.5) 0.48 



b. Variation des différents paramètres hémodynamiques au cours de la 

procédure 

I. Variation du volume d’éjection systolique calculé grâce à l’ITV sous-aortique 

Le VES calculé grâce à la formule ITVssAo*Aire CCVG est le seul paramètre se modifiant significativement après 

chaque clip (p=0.003).  Il en est de même lorsque nous comparons la variation de VES après chaque clip par rapport 

au VES de base (sous AG, avant tout clip), avec une significativité (p=0.02) (cf Figure 10). 

  
   

FIGURE 10 – Valeur absolue en mL (à droite) et variation (Δ) en % par rapport au VES de base (à gauche) 

du Volume d’Ejection Systolique calculé par ITV sous-aortique échographique avant le 1er clip et 5 min 

après chaque clip. 

 

Les autres paramètres hémodynamiques étudiés ne se modifiaient pas de manière significative entre 

chaque clip, et leurs variations après chaque clip par rapport à la baseline n’étaient pas non plus 

significatives. 

II. Variation de la pression artérielle systolique 

Les modifications de la valeur absolue ou de la variation de la pression artérielle systolique entre chaque clip 

ne sont pas significatives. (cf Figure 11). 
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FIGURE  11 – Valeur absolue en mmHg (à droite) et variation (Δ) en % par rapport à la PAS de base (à 

gauche) de la Pression Artérielle Systolique avant le 1er clip et 5 min après chaque clip. 

 

III. Variation de la Pression de l’Oreillette Gauche 

Les Pressions dans l’Oreillette Gauche et ses variations, tendent à diminuer au cours de la procédure. 

Cependant cette diminution est non significative. (cf Figure 12) 

  

 
FIGURE  12 – Valeur absolue en mmHg (à droite) et variation (Δ) en % par rapport à la POG de base (à 

gauche) de la Pression dans l’Oreillette Gauche avant le 1er clip et 5 min après chaque clip. 
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IV. Variation du Volume d’Ejection Systolique tel que mesuré par la bioréactance 

 

Enfin, alors que l’on s’attendait à ce que le VES de la bioréactance soit similaire à celui calculé à partir de 

l’ITV sous-aortique. Celui-ci ne variait pas de façon significative au cours de la procédure (cf Figure 13). Il n’y 

a aucune corrélation statistique entre le VES calculé à partir de l’ITV sous-aortique et le VES mesuré par la 

bioréactance (cf Figure 14). 

 

  
 

FIGURE 13 – Valeur absolue en mL (à droite) et variation (Δ) en % par rapport au VESBR de base (à 

gauche) du Volume d’Ejection Systolique mesuré par bioréactance avant le 1er clip et 5 min après chaque 

clip. 
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FIGURE 14 – Corrélation entre le Volume d’Ejection Systolique calculé à partir de l’ITV sous-aortique et le Volume 

d’Ejection Systolique mesuré par Bioréactance. 

 

Ce résultat qui peut s’expliquer par le fait que les fuites valvulaires sont une des limites de la bioréactance, nous a 

poussé à essayer d’estimer le volume régurgité par le calcul donné plus haut : VR = VESBR -VESITV. 

 

V. Variation du Volume Régurgité Calculé 

 Sa variation par rapport au volume régurgité de base, ne diminue pas de façon significative entre chaque clip. Nous 

avons néanmoins analysé ce paramètre en différenciant les patients chez qui le volume régurgité diminuait de 5% ou 

plus. (cf Figure 15) 

 

P= ns 



 

 
  

 

FIGURE 15 - Variation (Δ) du Volume Régurgité calculé après chaque clip par rapport au VR de base. A 

droite : en noir les patients ayant eu une diminution ≥5% du VR, en rouge les patients ayant eu une 

augmentation du VR ou une diminution <5%. 

 

c. Corrélation des différents paramètres hémodynamiques avec la diminution 

du volume régurgité 

En pratique clinique il est peu aisé de calculer la variation du volume régurgité comme nous venons de le faire, car 

cela nécessite les mesures de 2 monitorages différents et de nombreux calculs. Nous avons donc analysé lequel des 

paramètres hémodynamiques rapidement disponible était le mieux corrélé aux variations de volume régurgité. 

Ainsi il semble qu’une variation du VESITV de 16.03% soit le meilleur cutoff pour prédire une diminution du volume 

régurgité ≥5% avec une sensibilité de 91.67% (IC : 64.64 – 99.57%) et une spécificité de 83.33% (IC : 60.78 – 94.16%), 

soit un rapport de vraisemblance de 5.5. (cf Figure 16) 

De plus il existe une corrélation inversement proportionnelle (r2=0.78, p<0.0001) entre la baisse du volume régurgité 

et l’augmentation du VESITV (cf Figure 17).  
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  Sensitivity% 95% CI Specificity% 95% CI Likelihood 
ratio 

< -12.52 16.67 2.961% to 44.80% 100 82.41% to 100.0%   
< -4.991 25 8.894% to 53.23% 100 82.41% to 100.0%   
< -1.289 33.33 13.81% to 60.94% 100 82.41% to 100.0%   
< 0.8190 75 46.77% to 91.11% 100 82.41% to 100.0%   
< 6.639 75 46.77% to 91.11% 94.44 74.24% to 99.72% 13.5 
< 12.76 75 46.77% to 91.11% 83.33 60.78% to 94.16% 4.5 
< 14.64 83.33 55.20% to 97.04% 83.33 60.78% to 94.16% 5 
< 16.03 91.67% 64.61% to 99.57% 83.33 60.78% to 94.16% 5.5 
< 18.34 91.67 64.61% to 99.57% 77.78 54.79% to 91.00% 4.125 
< 21.54 91.67 64.61% to 99.57% 72.22 49.13% to 87.50% 3.3 
< 24.03 91.67 64.61% to 99.57% 66.67 43.75% to 83.72% 2.75 
< 26.13 91.67 64.61% to 99.57% 55.56 33.72% to 75.44% 2.063 
< 27.39 91.67 64.61% to 99.57% 50 29.03% to 70.97% 1.833 
< 28.76 91.67 64.61% to 99.57% 44.44 24.56% to 66.28% 1.65 
< 31.67 91.67 64.61% to 99.57% 38.89 20.31% to 61.38% 1.5 
< 33.34 91.67 64.61% to 99.57% 33.33 16.28% to 56.25% 1.375 
< 33.53 100 75.75% to 100.0% 33.33 16.28% to 56.25% 1.5 
< 36.30 100 75.75% to 100.0% 27.78 12.50% to 50.87% 1.385 
< 44.44 100 75.75% to 100.0% 22.22 9.001% to 45.21% 1.286 
< 50.58 100 75.75% to 100.0% 16.67 5.837% to 39.22% 1.2 
< 54.53 100 75.75% to 100.0% 11.11 1.974% to 32.80% 1.125 
< 58.95 100 75.75% to 100.0% 5.556 0.2850% to 25.76% 1.059 

 

FIGURE 16 – En jaune, meilleur cut-off de sensibilité et spécificité pour la variation du VESITV (en %) dans la 

prédiction de la diminution du VR. 

 

 



 

En rouge : évolution clinique défavorable (décès ou NYHA 2,3 ou 4) 

En bleu : Evolution clinique favorable (NYHA 1) 

En blanc : Perdus de vue 

FIGURE 17 – Corrélation entre la variation de VR (en %) et la variation du VESITV en (%), P<0.0001 et R2 = 0.78. 

 

d. Devenir clinique  

Le devenir clinique était évalué lors d’une consultation standardisée à 1 mois et 5 mois de la procédure. Certains 

patients (n=6) dont les données étaient manquantes, car la consultation post procédure n’était pas réalisée à La 

Timone, ont été rappelés à des timing variables par rapport à leur procédure. Une évaluation de leur score de 

dyspnée par interrogatoire téléphonique était réalisée, mais nous n’avions pas accès à leur échographie récente. 

Parmi les patients estimés répondeurs, 7/14 (50%) ont eu une amélioration de leur score NYHA à distance, 1/14 

(7.14%) sont perdus de vue et 6/14 (42.86%) ont eu une évolution défavorable.  

-20 20 40 60 80 

-100 

-50 

50 

%delta VES ITV 



Parmi les 7 patients avec une évolution favorable : tous avaient un score NYHA à 1 à distance de l’intervention.  

(cf Tableau 2) 

Dans les évolutions défavorables on note: 1 patient décédé d’une détresse respiratoire aigüe multifactorielle, 1 

patient a eu un échec de procédure avec remplacement de valve mitrale à J7 de l’intervention, et 4 qui n’ont pas 

eu de modification de leur score NYHA. 

Parmi les patients du groupe non répondeurs, 4/10 (40%) des patients ont eu une amélioration de leur score NYHA à 

distance, 1/10 (10%) sont perdus de vue et 5/10 (50%) ont eu une évolution défavorable. 

Chez les patients non répondeurs ayant présenté une évolution favorable : 2 avaient un score de dyspnée NYHA 

à 1, et 2 patients un score NYHA à 2. (cf Tableau 2) 

Dans les évolutions défavorables on note : 2 patients avec une évolution stenosante avec un Gmoy ≥6 mmHg, 

dont 1 ayant été hospitalisé pour OAP et 3 patients sans modification de leur score NYHA avec des fuites sévères 

ou modérées hautes résiduelles. 

  Répondeurs VR (n= 14) Non répondeurs VR (n=10) 

NYHA 1, n (%) 7 (50) 2 (20) 

NYHA 2, n (%) 1 (7.14) 4 (40) 

NYHA 3, n (%) 2 (14.28) 1 (10) 

NYHA 4, n (%) 3 (21.43) 2 (20) 

Perdus de vue  1 (7.14) 1 (10) 

 

TABLEAU 2 – Score NYHA post procédure.  

En ce qui concerne la corrélation entre le succès clinique (défini ici par un score NYHA 1 post procédure) et les 

paramètres hémodynamiques per-procédures : il semble alors que la variation de VESITV soit la mieux corrélée à une 

bonne évolution clinique avec une AUROC à 0.82. La variation du VR bien que moins précise, est aussi 

statistiquement associée à un succès clinique avec une AUROC à 0.76 (Figure 18). 
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FIGURE 18 – Courbe AUROC de la prédictibilité d’une bonne réponse clinique pour différents paramètres 

hémodynamiques (ΔVESITV, ΔVR, ΔPOG, ΔPAS). 

 

  



4. DISCUSSION 

Les principaux résultats de notre étude sont les suivants : 

1. Il n’existe pas de corrélation entre les variations de VES mesurées par la bioréactance et les variations de VES 

mesurées par échographie. 

2. Il existe une relation linéaire négative entre la variation de volume régurgité calculé depuis les mesures 

issues de la bioréactance et de l’échographie transoesophagienne, et la variation du VES calculé grâce à l’ITV 

sous-aortique échographique. (cf Figure 17) 

3. La variation d’ITV sous aortique présente les meilleures performances pour prédire une évolution clinique 

favorable. (cf Figure 18) 

Notre étude est la première à étudier le volume d’éjection systolique et le débit cardiaque de manière non 

invasive dans les procédures de réparation mitrale percutanée. En effet diverses études, citées dans l’introduction, 

montraient une augmentation du VES et du débit cardiaque avec des méthodes invasives, mais encore aucune sur 

les données de bioréactance ou sur une autre méthode non invasive. 

Il a d’abord été étonnant de constater au cours de notre étude, une absence d’augmentation, voir même, une 

diminution du VES de la bioréactance chez les patients inclus, alors même que l’ITV sous-aortique augmentait.  

Ce résultat, contrastant avec une bonne validité de la bioréactance dans la littérature, peut probablement 

s’expliquer par l’assimilation du volume régurgité dans l’estimation du VES par bioréactance. En effet, les limites de 

la bioréactance, technique récente, ne sont pas encore parfaitement définies. Certains auteurs, suggèrent que la 

présence de shunts intra cardiaques gène l’interprétation des résultats de ce monitorage(29),(30) (18) . On peut donc 

facilement imaginer que, si le monitorage ne peut pas distinguer le retard de phase du VES, du retard de phase 

induit par un shunt, il ne peut pas non plus distinguer celui d’une fuite.  

Bien que notre étude ne soit pas designée pour tester la validité de la bioréactance, elle semble démontrer une 

limite de la technique dans l’estimation du débit cardiaque chez les patients porteurs de fuite valvulaire. 

Devant cette constatation nous avons donc essayé d’estimer le volume régurgité en soustrayant le VES 

échographique au VES calculé par la bioréactance. Nous avons alors retrouvé une relation linéaire négative entre les 

variations de volume régurgité et les variations d’ITV sous-aortique échographique (cf Figure 17). Celle-ci semble 

également avoir une bonne performance pronostique, avec une majorité de patients NYHA 1 en post procédure 

dans le groupe répondeur VR. 

Plus que la bioréactance et son extrapolation du volume régurgitant, notre étude a montré que le VESITV semble 

avoir la meilleure performance pronostique pour prévoir un bon résultat clinique. 

Si cette relation se confirme sur des études ultérieures, alors il serait intéressant de monitorer l’ITV sous-aortique en 

pratique courante pour essayer de prédire la réponse clinique. Une augmentation de 16% de l’ITV sous-aortique par 

rapport à la baseline semble assez sensible et spécifique d’une réduction du volume régurgité (cf Figure 16). Ainsi en 

plus de prédire la réponse clinique, nous pourrions utiliser ces paramètres pour guider l’intervention en décidant 



d’ajouter un clip supplémentaire si la variation d’ITV sous-aortique est insuffisante. 

Certaines études ont déjà utilisé l’ITV sous-aortique et ses extrapolations pour grader la sévérité de l’insuffisance 

mitrale avec de bons résultats. Le ratio ITV mitral/aortique (MAVIR), est quasiment égal au volume régurgité. Les 

études montrent une corrélation du MAVIR avec la veina contracta (r=74%), la fraction régurgitante (r= 75%) et le 

SOR (r=64%). Un MAVIR > 1.02 est prédictif d’une IM sévère avec une AUROC à 0.92 (Se=87%, Sp=92%). Cet indice a 

été validé chez des patients porteur de clips mitraux. (31) (32) (33) 

En ce qui concerne les résultats, nous pouvons noter que la procédure semble être un succès dans 2/3 des 

cas environ puisque la majorité des patients, 14/24, (58.33%) avaient une diminution de leurs paramètres 

hémodynamiques et notamment de leur volume régurgité. Ce succès se retrouve aussi cliniquement avec 14/24 

(58.33%) patients qui avaient un score de dyspnée NYHA 1 ou 2 à distance. 

Dans notre étude, les patients « non-répondeur VR » étaient plus fréquemment porteurs d’IM secondaires 

fonctionnelles ou restrictives (50% des non répondeurs). Cette plus grande part d’IM secondaires, va de pair, avec 

une proportion plus grande de patients porteurs de cardiopathie ischémique, avec des FEVG plus altérées. Ces 

résultats sont consistant avec l’étude de Kubo qui retrouve une moins grande augmentation du VES (mesuré par 

ETO) chez ces patients-là. (16). En ce qui concerne la moindre amélioration clinique, on rappellera l’étude MITRA-FR, 

qui ne retrouve pas de bénéfice clinique à la réparation mitrale percutanée dans les IM fonctionnelles. 

A l’inverse, l’étude de Lavall incluant uniquement des IM fonctionnelles avec FEVG très altérée (environ 35%) montre 

une augmentation du débit cardiaque à la suite de la procédure.(34) 

Dans la littérature, on note également de meilleurs résultats cliniques suite aux réparations mitrales percutanées 

chez les IM dégénératives par rapport aux fonctionnelles, et notamment, moins de mortalité, moins de ré-

hospitalisations pour des événements cardiaques majeurs et moins de ré-hospitalisations pour insuffisance 

cardiaque. (35) (7) 

 De plus on note que quasiment la moitié (40%) des patients non répondeurs n’ont bénéficié que d’un seul 

clip, et que 100% des patients ayant bénéficié d’un 3e clip sont dans le groupe répondeur.  Il apparait alors licite de 

se demander pourquoi d’autres clips n’ont pas été mis en place ? Est-ce que la procédure s’est arrêtée là parce que 

les opérateurs étaient satisfaits du résultat en se fiant à d’autres indices hémodynamiques ou échographiques ? Ou 

bien est ce qu’ils n’ont pas poursuivi la mise en place de clips pour d’autres raisons, notamment une impossibilité 

anatomique ? 

Il serait alors intéressant d’étudier si la mise en place de clips guidée par les données de l’ITV sous-aortique et/ou du 

volume régurgité par bioréactance améliore les résultats cliniques. Notamment ces 40% de non répondeurs ayant 

bénéficié d’un seul clip, auraient-ils eu un meilleur résultat si on avait poursuivi la mise en place de clip devant une 

non-augmentation du VES ? 

Notre étude comporte plusieurs points forts : comme dit précédemment, c’est la première étude à évaluer la 

bio-réactance chez des patients porteurs d’insuffisance mitrale sévère, en la comparant avec des méthodes de 

référence comme l’ETO. C’est aussi une des rares à corréler d’aussi nombreux paramètres hémodynamiques (PAS, 



POG, ETO, bioréactance) au succès clinique de la procédure. Un autre point fort de cette étude, est l’absence de 

données manquantes sur les paramètres hémodynamiques et le peu de perdus de vue (n=2). 

 Cependant elle présente plusieurs limites : premièrement il s’agit d’une étude monocentrique, 

observationnelle, sur un petit effectif de patients (n=24), ce qui limite la puissance et l’extrapolation des données. De 

fait c’est une étude principalement exploratoire, et d’autres études à plus large effectif seraient nécessaires pour 

confirmer nos hypothèses.   

Deuxièmement beaucoup de paramètres étudiés découlent de calculs, ce qui augmente le risque de biais. 

Notamment l’Aire de la CCVG aurait pu être mesurée directement en ETO ce qui aurait limité l’approximation de 3 

calculs consécutifs. Cette mesure qui n’est pas faite en routine est assez rapide, et ne prolongerait pas le temps 

opératoire. Enfin, le calcul du VR se base sur l’hypothèse que le VESITV est égal au VESBR, ce qui est inexact car la 

concordance entre ces 2 techniques n’est pas de 100%, le VR calculé ne peut donc être 100% exact.  

Troisièmement, beaucoup de patients présentaient des limites à l’interprétation des données de la bioréactance. 

Notamment 6 patients sur 24 (25%) étaient en FA le jour de la procédure. Ce trouble du rythme, fréquent chez les 

patients porteurs d’insuffisance mitrale du fait de la dilatation de l’oreillette gauche entraîne une irrégularité dans 

les cycles cardiaques, avec des variations importantes de la durée des cycles et du volume d'éjection systolique, qui 

peuvent rendre les mesures moins fiables à court terme. Cependant, des moyennes sur une période prolongée 

peuvent être utilisées pour obtenir des données plus représentatives. Quatre patients sur 24 (16.67%) étaient 

stimulés par un pacemaker, l’influx électrique visant à stimuler l’oreillette ou le ventricule pourrait modifier l’analyse 

du décalage de phase intra-thoracique de la bioréactance. Enfin 1 patient était porteur d’un communication inter-

atriale ostium-secondum, pré-existante à la procédure, assez significative pour être refermée dans les suites de la 

procédure. Et tous les patients inclus étaient porteurs d’une « CIA iatrogène » dès lors que le passage transeptal 

était effectué. Le shunt induit par cette CIA de novo était inconnu mais peut potentiellement limiter l’interprétation 

de la bioréactance, en sur-estimant le VES par l’analyse du décalage de phase du débit sanguin à travers le shunt. 

Quatrièmement, le devenir clinique n’était pas recueilli à un timing précis et n’est donc pas reproductible d’un 

patient à l’autre. En effet, certains patients étaient revus à 1m, d’autres à 5 mois, et d’autres ont été uniquement 

rappelés par téléphone et évalués sur le score NYHA sans évaluation échographique. Cette hétérogénéité du recueil 

crée un biais de mesure non reproductible. 

Enfin bien que les paramètres anesthésiques aient peu varié au cours de la procédure, on remarque que le 

remplissage moyen durant l’intervention est de 500 mL entre le début et la fin. Ce remplissage peut induire, chez des 

patients pré-charge dépendant une augmentation du VES par augmentation de la volémie. Pour essayer de gommer 

ce biais, les mesures étaient prises de manière extrêmement rapprochée par rapport à l’implantation du clip 

(environ 5 minutes avant, et 5 minutes après). 

  



 

5. CONCLUSION 

En utilisant les données conjointes de la bioréactance et de l’échographie trans-oesophagienne, nous avons réalisé 
une mesure originale des variations de volume régurgité. Il existe une relation linéaire négative significative entre la 
variation de volume régurgité calculé depuis les mesures issues de la bioréactance et de l’échographie, et la variation 
du VES calculé grâce à l’ITV sous-aortique échographique.  

Concernant le devenir clinique, les variations du volume d’éjection systolique calculées grâce à l’ITV sous-aortique et 
les variations de volume régurgité semblent avoir les meilleures performances diagnostiques pour une bonne 
évolution clinique, et pourraient être intéressants pour guider la stratégie opératoire. D’autres études seraient 
nécessaires pour confirmer ces hypothèses.  
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