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PO191 I

NOM et Prénoms cs* Services F ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP6 -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
CS - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP6 - Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRPS  « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPS - Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Institut d'Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& - Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 CuU - Unité d'Hépatologie - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRP6 -+ Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& -« Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RPo6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& - Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP6 -« Pdle d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BODIN Frédéric NRP& -« Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Francois NRP& -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP6 -« Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 -+ Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP6  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 Ccs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil reconstructrice et esthétique
NHC = Nouvel Hopital Civil HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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NOM et Prénoms cs* Services | s ou Institut / L li Sous-section du Conseil National des Universités
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 -« Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Saphis NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP6 « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0025 Ccs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
CASTELAIN Vincent NRP& -+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6 « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& -« Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRPS « Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (option biologique)
P0173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP6 « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP6 « Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Ccs - Service d'Orthopédie / CCOM d'lllkirch traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& -« Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 A hésiologie-Ré 4
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& -« Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRP6 -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'aduites
de BLAY de GAIX Frédéric RPS& « Pole de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP& -« Pdle Téte et Cou - CETD
P0049 Cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jérome NRPS  « Pole Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DERUELLE Philippe « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obsté-
trique
DIEMUNSCH Pierre RP& « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 Ccs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
Hélene Ccs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
DUCLOS Bernard NRP6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0055 Ccs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
DUFOUR Patrick (5) (7) S/nb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRPS « Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hdpital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPG -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM lllkirch
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& - Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
GANGI Afshin RP& « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 CcSs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPS -« Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP6 -« Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 cs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& -+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RPo& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP6 « Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 Ccs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP&  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Ccs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RPo « Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hép. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP6 -« Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 -« Pdle d'Imagerie
P0194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve + Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Ré
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6  + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Ccs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6 -« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
CS - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
- Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RPO « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 Ccs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6 -« Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6 -« Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d’Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP6 -« Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
LANG Hervé NRP&  « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04 Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RPO « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRPO  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP6 -« Pdle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& - Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- ~ 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 Ccs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / lllkirch
MALOUF GABRIEL « Péle d'Onco-hématologie 47.01 Hématologie: transfusion
- Service d'Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre
MARESCAUX Christian (5) NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0097 NCs -Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
MARK Manuel NRPé -« Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP&6 -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC

P0099
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MASSARD Gilbert NRPG6 -« Pole de Pathologie thoracique
P0O100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP6 - Pole de Gynécologie-Obstétrique Obstétrique ; G
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Medicale
MAUVIEUX Laurent NRPG  + Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématol ; Transfusion
P0102 cs - Laboralonre d' Hemalologle Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
ie / Faculté de
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& ie Cardio- 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chlrurg;e Cardio-vasculaire / Nouvel Hépltal Civil
MERTES Paul-Michel NRP& 1estt / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Servu:e dAneslhés|olog|e-Réanlmallon chlrurglcale 1/ Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP&  « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
i / Faculté de / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6 éanil / Centre 48.02 Reéanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6  + Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Ccs * Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hopital Civil
MOREL Olivier NRP6  « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP& i /SMO 52.03 Néphrologie
PO109 cs - Serwce de Néphrologie - Transplantauon /' Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RPS « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 Cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& 43.01 B et
PO112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NISAND Israél NRPG6 - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 é ie-Obstétrique ;
PO113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynéoologleobstémque
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par 47.02 C i
PO114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP6 icale Cardio- 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP6 -« Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
- Service SAMU/SMUR Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6  + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP& et de la trar 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d' Urgence de Chnmrgle Géneraxe et Endocrimenne I NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - D ine o i Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Dép i i Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6  « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de t 48.01 ési ie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& ! Nutrition, E 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& 49.02 Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Mme QUOIX Elisabeth NRPG6 -« Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0124 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& 48.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs Légale, C ion d'Urg; édico-j
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& etdela p 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS gie et d'Assi Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& . hépati et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 cs - Service de Chirurgie generale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPa  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre

PO196
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation tion du Conseil des Universités
ROUL Gérald NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP6 -« Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SAUDER Philippe NRP6  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0142 Cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil
SAUER Arnaud NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPG6  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 Cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP6 « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 Cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPG6  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 Cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 Ccs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
STEIB Jean-Paul NRP6  + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil
STEPHAN Dominique NRPG6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel
Hopital Civil
THAVEAU Fabien NRP&  « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPS  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 Cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP6 - Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital (option clinique)
Hautepierre
VELTEN Michel NRP6  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)
de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Cs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP6 - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 -« Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
P0159
VOGEL Thomas NRPo « Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 Cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP6  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélevements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie « Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie

- Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP& (Responsable de Pole) ou NRP6 (Non Responsable de Pole)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois Cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
CALVEL Laurent NRP6  Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Ccs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur
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mo112| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

Sous-seceon du Conseil Na*onal des

NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Insetut / Localisason Universités
AGIN Arnaud « Pole d'Imagerie
MO0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Pdle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

« Faculté de Médecine / Institut d'Histologie

Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

M0109

ARGEMI Xavier « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies ir i ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil Option : Maladies infectieuses

Mme AYME-DIETRICH Estelle

« Pdle de Parmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / NHC

48.03

Option: pharmacologie fondamentale

Mme BARNIG Cindy « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie

M0110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC

Mme BIANCALANA Valérie « Pdle de Biologie

M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Pdle d'Imagerie

MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01 Pédiatrie

BOUSIGES Olivier « Pdle de Biologie

M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie

MO0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie

CAZZATO Roberto « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option

- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC

clinique)

CERALINE Jocelyn
M0012

« Péle d'Oncologie et d'Hématologie
- Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP

47.02

Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)

CHOQUET Philippe

« Pole d'Imagerie

M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie

MO0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pdle de Biologie

M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme de MARTINO Sylvie
M0018

« Pdle de Biologie
- Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine

45.01

Bactériologie-virologie
Option bactériologie-virologie biologique

Mme DEPIENNE Christel

« Pdle de Biologie

MO100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Geénétique
DEVYS Didier « Pole de Biologie
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
Mo021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Pdle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
FILISETTI Denis « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Pdle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

Mme HARSAN-RASTEI Laura

« Pdle d'Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre

43.01

Biophysique et médecine nucléaire

Mme HEIMBURGER Céline

« Pole d'lmagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre

43.01

Biophysique et médecine nucléaire

Mme HELMS Julie

« Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP

48.02

Réanimation ; Médecine d'urgence

M0114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil Option : Réanimation

HUBELE Fabrice « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC

Mme JACAMON-FARRUGIA « Péle de Biologie

Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
MO0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

JEGU Jérémie
MO0101

« Pole de Santé publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique / Hopital Civil

46.01

Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)

JEHL Frangois
MO0035

« Pole de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01

Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)




cs Sous-seceon du Conseil Naconal des
NOM et Prénoms * Services Hospitaliers ou Insetut / Localisason Universités
KASTNER Philippe « Pdle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie « Pole de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 « Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie
MO0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Pdle de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Pole de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MO0104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)
(Dispo = 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Pole de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
M0111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d’urgence
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO0O011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Pole de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pdle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie « Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / NHC (type mixte : biologique)
ROMAIN Benoit « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou
MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie
Mme SABOU Alina « Péle de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

(option biologique)
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Mme SAMAMA Brigitte « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0062 (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie « Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric « Pdle de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane « Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01  Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Péle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02  Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre :
TELETIN Marius « Péle de Biologie
M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d'Immunologie / HC
trice « Péle de Biologie
M0073 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
VALLAT Laurent « Pole de Biologie Hématologie ; Transfusion
M0074 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01 Option Hématologie Biologique
Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle . C_hargé de mission -»Admi[\is_uatic_nAgéné!ale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey » Péle de Pathologie thoracique
Mo077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44,02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine . Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

. Epistémologie - Histoire des Sciences et des

techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette Mo108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel PO167 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu’au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe MO0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
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1 INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque (IC) est la troisiéme cause de mortalité cardio-vasculaire

dans le monde !

. En 2009, la prévalence de I’'IC était de 2,3% dans la population
francaise adulte 2 et le taux global de mortalité était de 31.1 pour 100 000 personnes
en 2010 . La prise en charge de cette maladie est donc un enjeu majeur de santé
publique.

En présence d’une IC terminale symptomatique, il peut étre nécessaire de recourir
a une transplantation cardiaque (TC) ou une assistance circulatoire mécanique de
longue durée soit dans 1’attente d’une greffe cardiaque (Bridge to transplantation) soit
définitive (Destination therapy). Les assistances circulatoires mécaniques de longue
durée incluent les assistances ventriculaires et les cceurs artificiels .

L’assistance ventriculaire gauche (AVG) permet d’assister le ventricule gauche
en rétablissant le débit systémique et en diminuant la pré-charge. Les AVG sont
indiquées soit dans 1’attente d’une greffe cardiaque (Bridge to transplantation) soit
définitives (Destination therapy). Elles permettent d’améliorer significativement la
survie et la qualité de vie des patients . Les progrés réalisés ces derniéres décennies
ont permis de réduire significativement les complications associées aux AVG *.

En présence d’une IC séveére terminale symptomatique sous traitement médical,
I’indication d’implantation d’une AVG doit donc étre discutée par une équipe

multidisciplinaire °

. La sélection et la prise en charge multidisciplinaire péri-
opératoire des patients permettent de réduire significativement la mortalité et la
morbidité postopératoire .

L’insuffisance ventriculaire gauche est associée de manicére quasi-systématique a

une insuffisance ventriculaire droite (IVD). L’IVD aprés implantation d’'une AVG est
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associée a une augmentation significative de la morbidité et de la mortalité 5. I est
donc nécessaire d’identifier les facteurs de risque d’IVD aprés implantation d’une
AVG et de développer des stratégies péri-opératoires permettant de prévenir cette
complication °.

L’objectif de cette étude était donc de déterminer les facteurs de risques péri-
opératoires d’IVD aprés implantation d’une AVG soit dans [Dattente d’une

transplantation cardiaque soit définitive.
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2 RAPPELS

2.1 DEFINITION DE L’INSUFFISANCE CARDIAQUE

L’IC est définie par un ensemble de symptomes cliniques (dyspnée, asthénie,
cedéme des membres inférieurs) causés par une anomalie structurelle ou fonctionnelle
cardiaque (valvulopathie, dysfonction de la fonction d’éjection du ventricule gauche)
résultant d’une baisse du débit cardiaque ou une augmentation des pressions de
remplissage ©.

Les recommandations européennes de 2016 distinguent trois types d’IC ¢ :

e [IC avec fraction d’¢jection du ventricule gauche (FEVG) préservée : FEVG
>50% avec atteinte du remplissage du ventricule gauche (VG).

e [C avec FEVG modérément altérée : FEVG entre 40-49%.

e IC avec FEVG altérée : insuffisance cardiaque gauche typique caractérisée par

une altération de la FEVG inférieure a 40%.

L’ IC terminale est définie selon la société européenne comme ' :
e Des symptomes cliniques persistants : classe fonctionnelle de la NYHA III ou
IV.
e Un débit cardiaque diminué avec hypoperfusion périphérique.
e Une dysfonction cardiaque avec :
o Une FEVG < 30%,
o Une anomalie du remplissage VG échocardiographique (pseudo-

normale ou restrictif),
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o Des pressions de remplissage augmentées en cathétérisme cardiaque
droit : Pression artérielle pulmonaire occlusive (PAPO) > 16 mmHg ou
résistance vasculaire pulmonaire (RVP) > 12 mmHg.

e Une capacité fonctionnelle diminuée : périmétre de marche inférieur a 600 m
ou VO2 max < 12 ml/kg/min.
e Au moins une hospitalisation dans les 6 derniers mois.

e Sous thérapie médicale maximale sans amélioration fonctionnelle.

En présence d’une IC terminale symptomatique sous traitement médical
optimal, la TC et/ou I’'implantation d’une AVG doit étre discutée afin d’améliorer la

survie des patients et leur qualité de vie °.

2.2 ASSISTANCE VENTRICULAIRE GAUCHE DE LONGUE

DUREE

Les AVG sont des pompes mécaniques permettant de remplacer la fonction
systolique du VG en rétablissant la perfusion systémique et la fonction diastolique du
VG en diminuant la pré-charge. Depuis les premieres descriptions d’une AVG par

DeBakey en 1971 !, de nombreux systémes ont vu le jour jusqu’a ce jour (Tableau 1).

30



Table | Current and historic left ventricular assist devices with their associated properties

Device Company  Flow FDA status CE mark status  Year of first Maximum Weight (g) Volume (mL) Operating rate
human implant  flow (L/min)
HeartMate XVE Thoratec Pulsatile BTT.DT Approved (2003) 1991 10 1255 3%0 120 b.p.m. (max)
PYAD Thoratec Pulsatile BTT Approved (1998) 1976 71 417 65 110 b.p.m,
IVAD Thoratec Pulsatile BTT Approved (2003) 2001 71 339 65 110 bp.m,
Novacor WorldHeart  Pulsatile BTT trial halted Approved (2009) 1984 12 1000 500 180 b.p.m, (max)
HeartMate || Thoratec Continuous (axial) BTT.DT Approved (2005) 2000 10 281 63 6000-15 000 r.p.m.
HVAD HeartWare  Continuous (centrifugal) BTT Approved (2009) 2006 1C 145 45 2600-5000 r.p.m.
HeartAssist 5 ReliantHeart ~ Continuous {axial) IDE Approved (2014) 2009 10 92 750012 500 rp.m.
HeartMate Il Thoratec Continuous (axial) IDE Clinical trials 2014 13 200 50 2000-5500 rp.m.
Incor Berlin Heart  Continuous (axial) BTT Approved (2003) 2005 7 200 5000-10000 rp.m.
Jarvik 2000 Jarvik Heart  Continuous (axial) Clinical trials Approved (2000) 2000 12 90 25 7000-13 000 rp.m.
MicroMed DeBakey ~MicroMed Continuous (axial) BTT Approved (2006) 1998 10 95 38 7500-12 500 r.p.m.
MVAD HeartWare  Continuous (axial) GLP study completed  Clinical trials 2015 10 75 15 16 000-28 000 r.p.m.
DuraHeart Terumo Continuous (centrifugal)  IDF, clinical trials Approved (2007) 2004 8 540 196 12002400 rp.m.
EVAHEART LVAS Evaheart Continuous (centrifugal) IDE, BTT clinical trials  Approved 2005 " 420 132 1600-2200 rp.m.

Companies: Thoratec Corp, Pleasonten, CA, USA; WorldHeart Inc., Salt Lake City, UT, USA: HeartWare Inc.. Framingham, MA, USA; ReliantHeart Inc., Houston, TX, USA; Berlin Heart, Berlin, Germany; jarvik Heart inc., Neve York, NY, USA:
MicroMed Cardiovascular Inc.. Housten, TX, USA; Terumo Heart Inc., Grand Rapids, MI, USA; EVAHEART Inc., Houston, TX, USA.
BTT, bridge to P ion therapy; DT, ion therapy; IDE, i igational devi ion; GLP, good laboratory practices; r.p.m,, rotations per minute; Umin, litres per minute; g, grams; mL, millilitre.

Tableau 1 : AVG utilisées en Europe depuis 1998 12

Ces systemes ont évolué afin de permettre une implantation intra-thoracique

ou intra-péricardique et sont alimentés par des batteries externes (Figure 1).

A : HeartMate XVE ; B : PVAD Thoratec ; C : IVAD Thoratec ; D : HeartMate II ;

E : HeartMate III ; F : Heartware ; G : MVAD Heartware

Figure 1 : Evolution de ’AVG vers la miniaturisation 12

Il existe deux types d’AVG en fonction du flux généré : les pompes a flux
pulsatile et les pompes a flux continu. Ainsi les AVG de 1°° génération étaient a flux
pulsé (HeartMate XVE), puis sont apparues les AVG 4 flux continu de 2°™ génération
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avec pompe axiale (HeartMate II, Figure 2) et de 3°™ génération avec pompe
centrifuge (Heartware et HeartMate I1I). Les AVG de 3™ génération sont les AVG

les plus implantées actuellement dans le monde.

Outflow to aorta

QUTLET GUIDE
Inflow from LV PIVOT BEARING VANES

INLET GUIDE D

Axial flow pump VANES 2 ROTOR

PIVOT BEARING

Figure 2 : AVG axiale a flux continu 13,14

Les AVG centrifuge comme le Heartware® ou le HeartMate 3® (3ime
génération) possédent un mécanisme par lévitation d’un disque entre deux champs
¢lectromagnétiques. Le sang circule autour de ce disque en mouvement qui génére un
effet « Coanda » permettant la circulation du sang avec potentiellement moins
d’hémolyse et de contrainte par cisaillement qu’une pompe a flux axial (Figure 3)

14,15

Levitation electromagnet

Follower magnet Motor stator \

Levitation =500 Levitation

Drive

Figure 3 : AVG centrifuge de 3¢éme génération 14

L’utilisation de 1’un ou de I’autre type de pompe est sujette a controverse. Il

est admis que les pompes a flux continu apportent une meilleure survie '¢. Cependant
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I’implantation des AVG a flux continu peut étre associé¢e a des complications telles

que : une insuffisance aortique, des risques de thrombose artérielle et des risques

hémorragiques

8,17-24

Aprés implantation d’une AVG a flux continu, le patient est exposé a cinq

grandes complications :

Les complications hémorragiques : L origine de ces saignements est au moins
bi-factorielle, saignements qui sont favorisés par la nécessité d’une
anticoagulation par anti-vitamine K (AVK) au long cours et la présence d’un
facteur de Von Willbrand acquis >>%¢. Par ailleurs méme s’il est admis que le
flux continu a un faible impact sur la mortalité, les conséquences a long terme
de ce débit continu et son véritable role sur les hémorragies digestives restent a
évaluer 7.

Les complications infectieuses : Elles correspondent essentiellement aux
infections de cable qui surviennent chez 30 % des patients implantés a trois
ans et également aux infections de la pompe en intra-thoracique 7.

Les complications neurologiques : Elles sont représentées par les accidents
vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques ou hémorragiques en relation étroite
avec la nécessité d’un traitement anticoagulant au long cours.

Les thromboses de pompe : Depuis 2010 et la mise en évidence d’une

importante série de thromboses de pompe 2+

, les centres experts
recommandent le maintien d’un international normalized ratio (INR) au
moins supérieur a 2 avec 1’ajout d’un antiagrégant plaquettaire. Cette

utilisation des thérapeutiques a permis de diminuer 1’incidence des thromboses

de pompe de 50 % %°.
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e L’IVD post-implantation d’'une AVG : On distingue deux formes d’IVD *3! :
o L’IVD précoce qui survient dans les 30 jours,
o L’IVD tardive qui survient 30 jours aprés I’implantation: la
physiopathologie n’est pas bien établie mais il semble que
1. Un ventricule droit (VD) habitué a un bas débit cardiaque peut
subir un stress par une augmentation de la précharge trop
importante que fournit I’AVG
2. Le VD ne possede pas de remodelage inverse tel qu’il existe
dans le VG 3,
3. La déformation du septum inter-ventriculaire peut provoquer
une dégradation du débit cardiaque droit et une fuite tricuspide

importante >,

2.2.1 Physiologie du support par AVG

L’AVG est constituée d’un systeéme en série avec une canule d’entrée située
dans le ventricule, une pompe mécanique puis une canule de sortie située dans ’aorte.
Le but de ce montage est de décharger le VG et d’assurer un débit cardiaque. La

pompe mécanique est une turbine a flux axial ou a flux centrifuge, selon les mode¢les.

2.2.1.1 Relation pression-débit, post-charge et pré-charge

Dans le cceur physiologique, il existe une différence de pression entre le VG et
I’aorte : c’est la pression différentielle de pompe (PDP). Dans I’AVG, le débit de la
pompe mécanique est inversement li¢ a cette différence de pression VG-Aorte. La
valeur absolue de la PDP va permettre d’estimer le débit de la pompe mécanique. La

PDP est d’autant plus élevée qu’une pression artérielle systémique est élevée, qu’une
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pression ventriculaire est basse ou l’inverse. De cette manicre, on peut utiliser une

courbe débit-volume en se basant sur la vitesse de pompe par mimétisme des courbes

13

physiologiques de cceur normales selon Franck-Starling Ces courbes seront

différentes selon le type de pompe : axial ou centrifuge (Figure 4).
160 7
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Figure 4 : Estimation du débit de pompe par la pression différentielle de pompe

et la vitesse de rotation de la pompe 13

Pour les pompes centrifuges, la courbe pression-débit est plus aplatie. Pendant
la systole, la pompe est au débit maximal et pendant la diastole, la pompe est au débit
minimal. C’est le débit en diastole qui va refléter le travail de la pompe car en systole
ce travail sera facilité par la contraction cardiaque intrinséque. C’est pourquoi les
pompes centrifuges vont finalement générer une pulsatilit¢ dépendante de la diastole
et de la systole. La relation pression différentielle et courbe pression-débit caractérise
la sensibilité¢ de la pompe mécanique a la post-charge. Les pompes mécaniques sont

donc 3 a 4 fois plus sensibles que le cceur normal (Figure 5).
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Figure 5 : Relation pression différentielle de pompe et cycle cardiaque

et impact sur le débit de pompe 13

Le débit de sortie de I’AVG est dépendant de la pré-charge pour une vitesse de
pompe spécifique. La pré-charge est fonction du remplissage du VG qui est déterminé
par la pression intra-VG et la fonction du VD. Il est donc indispensable que le VD
génere un débit cardiaque adéquat pour maintenir un remplissage VG et un débit de
sortie d’AVG. 1l a été établi que la pré-charge de I’AVG est moins sensible que la pré-
charge du VG *°. 11 est aussi probable que la décharge ventriculaire soit plus efficace
dans les assistances a flux pulsatile que continu *>-°. L’impact de I’importance de
cette différence sur la survie et la qualité de vie reste & démontrer 1°.

Dans des conditions de pré-charge plus faible (hypovolémie ou dysfonction
ventriculaire droite), la pression intra-VG est diminuée, ce qui augmente la PDP et
induit une augmentation du débit de pompe. Les pompes centrifuges permettent de
maintenir une différentielle fixe, ce qui permet d’éviter 1’augmentation de ce débit et
I’augmentation de 1’aspiration de la canule d’entrée de ’AVG. Ce n’est pas le cas des
pompes axiales qui créent une aspiration plus forte, jusqu’a induire une aspiration du

septum inter-ventriculaire 3.
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2.2.1.2 Interaction charge dépendance sur le débit cardiaque

Comme dans la circulation normale, la pré-charge et la post-charge vont

induire des changements importants sur le débit de pompe (Figure 6).

9

Débit de pompe (L/min)

Débit de pompe (L/min)

Précharge (mmHg)

Figure 6 : Débit de pompe selon les conditions de charge et décharge ventriculaire 13,37

Dans une situation physiologique normale, (Figure 6 en haut a gauche),
I’augmentation de la pré-charge a pour conséquence 1’augmentation du débit
cardiaque sans étre vraiment sensible a la post-charge. Ce n’est pas le cas des AVG
qui ont une sensibilité plus grande a ces variations de charge. Dans les pompes axiales
telles que le HeartMate II® (Figure 6 en haut a droite), la baisse de la pré-charge ou
I’augmentation de la post-charge entraine une baisse rapide du débit de pompe. Dans
les pompes centrifuges telles que le Heartware® (Figure 6 en bas), cette variation est
un peu moins sensible et présente une sensibilit¢ de flux mécanique un peu plus
linéaire aux conditions de charge.

La fréquence cardiaque est aussi impliquée dans 1’augmentation du débit de

pompe (Figure 7). Il est probable que l’augmentation de la fréquence cardiaque
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permette une systole ventriculaire plus longue pour un débit de pompe plus élevé 38,

mais cela n’est pas formellement démontré 3°.

mmHg|
AoP

LVP

L/min

Pump Flow
0

Wi Exercise

Figure 7 : Courbes de pression VG et aortique selon le cycle cardiaque

a D’exercice et au repos 38

2.2.1.3 Interaction cceur natif et AVG

Bien que I’on considere le débit de pompe de I’AVG comme continu, celui-ci
n’est pas constant. Ce débit est dépendant de trois facteurs : la pré-charge, la post-
charge et la vitesse de pompe. La vitesse de pompe étant fixe, I’AVG est dépendante
des conditions de charge. Les AVG actuelles n’adaptent pas leur vitesse de pompe en

fonction des conditions de charge '°.

2.2.1.3.1 Ventricule gauche et AVG

La pré-charge est donnée par le VD, le débit cardiaque droit issu du VD et les
résistances pulmonaires. Pour cette méme pré-charge, le VG et ’AVG entrent en
concurrence. Tous les parameétres qui seront altérés en amont du VG entraineront un
défaut de remplissage du VG induisant des phénomeénes d’aspiration du septum inter-
ventriculaire par ’AVG et donc 1’obstruction de la canule d’admission car la vitesse

de pompe de ’AVG ne varie pas. Pour éviter ces événements d’aspiration, certaines
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AVG vont diminuer leur vitesse de pompe jusqu’a une limite inférieure. Ces
phénomenes se produisent dans le cas d’une IVD #°,

Le but premier de I’AVG est de décharger efficacement le VG et de rétablir un
débit systémique. Cette décharge du VG induit une baisse du volume VG, mais aussi
une baisse de la PAPO dés la mise en route de ’AVG **2. Ces phénoménes de
décharge du VG s’accompagnent d’un remodelage inverse du VG avec, notamment

au niveau cellulaire, une réduction de la taille des myocytes +*.

2.2.1.3.2 VD et AVG

La décharge continue du VG induit une diminution de la post-charge du VD *.
De la méme fagon, D’amélioration du débit cardiaque par I’AVG permet
I’augmentation du retour veineux et un meilleur remplissage du VD.

De par I’interaction en série entre les ventricules droit et gauche, la réduction
des pressions de remplissage du VG entraine une diminution presque immédiate de la
post-charge du VD “ et une amélioration de la géométrie et du fonctionnement du
VD %, L’augmentation du débit systémique augmente le retour veineux et le
remplissage du VD, ce qui, en présence d’une réserve contractile adéquate du VD,
augmente le débit du VD 3. Un patient avec une hypertension pulmonaire post-
capillaire par défaillance du VG peut voir une réversion complete de son hypertension
pulmonaire par une baisse ou une normalisation des résistances vasculaires
pulmonaires 4. Néanmoins, 1’élément majeur qui va déterminer cette réversion ou
la capacité a générer un débit cardiaque droit est la réserve en contractilité du VD. En
I’absence d’une bonne contractilité, la pré-charge du VD va augmenter, générer une
insuffisance tricuspide plus importante et diminuer la contractilité globale du VD

jusqu’a ’TVD 8,
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Le VD et le VG, en plus d’étre couplés en série par le réseau artériel, sont
reliés par le septum inter-ventriculaire. C’est I’interdépendance VD-VG. L’AVG peut
avoir plusieurs effets néfastes sur ce septum (Figure 8). Elle peut modifier sa
morphologie, sa structure ou son orientation dans 1’espace par une aspiration trop
forte de la canule d’admission de I’AVG 3. C’est pourquoi le bombement septal vers
le VG causé par une aspiration trop forte de ’AVG aura un impact négatif sur la

contractilité du VD 473!,

Figure 8 : Interdépendance VD-VG dans un contexte d’AVG S0

2.2.1.3.3 Interaction entre pulsatilité et AVG

La vitesse de pompe va déterminer la pression artérielle diastolique et le débit.
Nous avons vu que la pression artérielle pulsée interagit avec la contractilit¢ VG, les
parametres de charge VG mais aussi la vitesse de pompe. Une augmentation de la
vitesse de pompe va donc augmenter la pression artérielle diastolique et diminuer la

pression artérielle pulsée (Figure 9).
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Figure 9 : Représentation de la pression artérielle selon le débit de pompe 13

Chez le patient sous AVG, selon ’état du VG, la pression artérielle est pincée.
Ce qui signifie que les brassards a tension automatique et manuelle ne reconnaissent
pas la pression artérielle diastolique et systolique. Le meilleur moyen non invasif pour

mesurer la pression artérielle chez ces patients est le Doppler °

!. Le Doppler va
permettre de pouvoir mesurer une pression artérielle moyenne. Cependant si le VG est
assez bon pour générer une pression systolique importante alors la mesure Doppler
pourra étre surestimée 2.

La pression artérielle systolique (PAS) permet d’ouvrir la valve aortique. Si la vitesse

de pompe est importante, le débit plus grand et le VG trop déchargé alors la PAS sera

plus basse et le VG ne pourra pas ouvrir la valve aortique (Figure 10).
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Figure 10 : Représentation du débit de pompe selon la courbe pression-volume (a)

et selon la pression intra-VG (b) LS

De facon inverse, lorsque la vitesse de pompe diminue, la pré-charge
augmente et la contractilit¢ du ventricule droit est transmise a gauche permettant de
remonter la pression artérielle systolique et entrainer une ouverture des sigmoides

aortiques. Le débit de pompe devient alors pulsatile.

2.2.1.3.4 Interprétation et/ajustement des paramétres de I’AVG

Les moniteurs actuels des AVG (Figure 11) permettent d’estimer un débit de
sortie de pompe a partir de la vitesse de pompe et de 1’énergie consommée par I’AVG.
Pour des raisons de sécurité et de fiabilité, il n’y a aucun capteur de débit intégré. Ces

débits peuvent étre sous- ou surestimés et ne doivent pas étre utilisés comme une cible

absolue a atteindre .
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Figure 11 : Illustration du controleur Heartware® et Heartmate 3®

Les phénomenes obstructifs de la canule d’entrée vont induire une réduction
de la pré-charge et diminuer le débit de pompe pour une méme vitesse de pompe. De
la méme fagon, une augmentation de la post-charge par une augmentation des
résistances vasculaires systémiques ou une obstruction de la sortie de pompe va
diminuer le débit de pompe pour une vitesse de pompe équivalente. Cela signifie
qu’une chute du débit affiché par la pompe peut indiquer soit une réduction soit une
augmentation de post-charge. Une augmentation du débit de pompe peut indiquer soit
une augmentation de la pré-charge soit une réduction de la post-charge.

Le débit de pompe a donc une variabilité dépendant de la charge, mais aussi de
la pulsatilité. On peut quantifier la pulsatilité¢ par I’index de pulsatilit¢ (IP) qui est
défini comme [P = (débit maximum — débit minimal) / débit moyen X 10. Cela
signifie qu'une grande différence entre les débits systoliques et diastoliques ou un bas
débit moyen augmente 1I’IP. Une baisse de I'IP signifiera une augmentation du débit
de pompe. L’IP est lié directement au niveau de soutien de I’AVG sur le VG. C’est
pourquoi une obstruction de la canule d’entrée, une dysfonction droite, une baisse de
la pré-charge du VG et une baisse du débit de pompe vont diminuer I’IP 3*. En cas de
récupération de la fonction contractile VG, la différence de débit systolique-
diastolique sera plus élevée et le débit moyen de pompe plus faible. Cela se traduit par

un [P plus élevé. En cas de thrombose de la pompe, la consommation d’énergie
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augmente, ce qui indique une fausse élévation du débit de pompe (car la vitesse se
maintient et I’énergie est augmentée). L’IP est en chute et le débit de ’AVG devient
insensible a la DPD. L’IP et le débit de pompe sont deux éléments qui peuvent aider

le clinicien a dépister une cause pathologique a une altération du débit.

Puissance/débit 1P Causes

Hypovolémie (saignement, déshydratation)

Tamponnade

Bas Bas . . . .
Dysfonction ventriculaire droite
Arythmies

Obstruction de la canule d’entrée ou de sortie (thrombus, sténose)

Hypertension
Bas Haut Vitesse de pompe faible
Obstruction de la canule d’entrée ou de sortie (thrombus, sténose)

Hypotension (sepsis, vasodilatateur)
Haut Bas Vitesse de pompe haute
Thrombus du roulement de pompe

Normal
Haut Haut Dysfonction cardiaque
Exercice

Tableau 2 : Interprétation des causes d’altération du débit de ’AVG 3

Dans le cas de I’insuffisance aortique, I’IP peut diminuer en cas d’insuffisance
aortique séveére car elle augmente la post-charge, aggrave I’insuffisance cardiaque

droite, et diminue la pression artérielle systolique 3¢,

2.2.2 Indications a I’implantation d’une AVG

Les assistances circulatoires mécaniques ont bénéfici¢é d’un développement
constant ces dernieéres décennies et tout particulierement les AVG permettant : une
meilleure survie a long terme, une meilleure qualité¢ de vie et une diminution des
complications sous support.

I1'y a cinq grandes catégories d’indications des assistances circulatoires mécaniques :



I- En attente de récupération (Bridge to recovery): mise en place d’une
assistance circulatoire mécanique permettant de rétablir le débit systémique et
par la décharge VG associée, une récupération d’une fonction VG permettant
I’ablation de I’assistance circulatoire mécanique.

2- En attente de transplantation (Bridge to transplantation) : utilisation d’une
assistance circulatoire mécanique afin de permettre ’attente d’un greffon
cardiaque compatible pour TC.

3- En alternative a la transplantation cardiaque ou assistance définitive
(Destination therapy) : utilisation d’une assistance circulatoire mécanique de
longue durée chez des patients contre-indiqués a la TC.

4- En attente d’amélioration pour une éventuelle inscription sur liste de greffe
cardiaque (Bridge to candidacy) : utilisation d’un assistance circulatoire
mécanique jusqu’a récupération des fonctions d’organe en vue d’une
inscription sur liste de greffe.

5- En attente de décision (Bridge to decision / bridge to bridge) : utilisation d’une
assistance mécanique de courte durée de type ECMO chez les patients en état
de choc cardiogénique jusqu’a stabilisation hémodynamique ou récupération
d’une défaillance d’organe avant soit une orientation vers une TC, soit une
assistance définitive, soit une limitation thérapeutique.

Les assistances de courte durée sont essentiellement destinées aux patients
relevant de I’urgence puis de juger quelle est la meilleure option thérapeutique >’. Les
assistances de longue durée, du fait de leur autonomie et leur miniaturisation, sont
destinées a des patients stabilisés qui vont pouvoir retourner a leur domicile avec

reprise d’une certaine activité dans un confort significatif.
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Chez les patients en alternative a la transplantation (Bridge to destination), les
principales indications des AVG sont les patients classe IV de la New York Heart
Association (NYHA) stabilisés et les patients classe III NYHA. Ces derniers
correspondent aux profils 2, 3 et 4 de la classification Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS, Tableau 3) qui
représentent des patients dépendants des inotropes ou hospitalisés de manicre itérative

pour décompensation cardiaque %,

Table 2. INTERMACS Level of Limitation at Time of Implant

INTERMACS profile descriptions Time frame for intervention
Profile 1: Critical cardiogenic shock
Patients with life-threatening hypotension despite rapidly escalating inotropic support, Definitive intervention needed within hours.

critical organ hypoperfusion, often confirmed by worsening acidosis and/or lactate
levels. “Crash and burn."
Profile 2: Progressive decline
Patient with declining function despite intravenous inotropic support, may be manifest by Definitive intervention needed within few
worsening renal function, nutritional depletion, inability to restore volume balance days.
“Sliding on inotropes.” Also describes declining status in patients unable to tolerate
inotropic therapy.
Profile 3: stable but inotrope dependent
Patient with stable blood pressure, organ function, nutrition, and symptoms on continuous Definitive intervention elective over a

intravenous inotropic support (or a temporary circulatory support device or both), but period of weeks to few months.
demonstrating repeated failure to wean from support due to recurrent symptomatic
il or renal ion " D stability.”
Profile 4: Resting symptoms
Patient can be stabilized close to normal volume status but experiences daily symptoms Definitive intervention elective over period
of congestion at rest or during ADL. Doses of diuretics generally fluctuate at very high of weeks to few months.

levels. More intensive management and surveillance strategies should be considered,
which may in some cases reveal poor compliance that would compromise outcomes
with any therapy. Some patients may shuttle between 4 and 5.

Profile 5: Exertion intolerant

Comfortable at rest and with ADL but unable to engage in any other activity, living Variable urgency, depends upon
predominantly within the house. Patients are comfortable at rest without congestive maintenance of nutrition, organ function,
symptoms, but may have underlying refractory elevated volume status, often with renal and activity.

dysfunction. If underlying nutritional status and organ function are marginal, patient
may be more at risk than INTERMACS 4, and require definitive intervention.
Profile 6: Exertion limited

Patient without evidence of fluid overload is comfortable at rest, and with activities of Variable, depends upon maintenance of
daily living and minor activities outside the home but fatigues after the first few nutrition, organ function, and activity
minutes of any meaningful activity. Attribution to cardiac limitation requires careful level.

measurement of peak oxygen consumption, in some cases with hemodynamic
monitoring to confirm severity of cardiac impairment. * Wafking wounded.”
Profile 7: Advanced NYHA Ili
A placeholder for more precise specification in future, this level includes patients who are Transplantation or circulatory support may

without current or recent episodes of unstable fluid balance. living comfortably with not currently be indicated.
meaningful activity limited to mild physical exertion.
Modifiers for Profiles Possible Profiles to Modify
TCS-Temporary Circulatory Support can modify only patients in hospital (other devices 1,23 in hospital.

would be INTERMACS devices) Includes IABP, ECMO, TandemHeart, Levitronix BVS
5000 or AB5000, Impella.
A-Arrhythmia —can medify any profile. Recurrent ventricular lachyarrhythmias that have Any profile.
recently contributed substantially to clinical compromise. This includes frequent ICD
shock or requirement for external defibrillator, usually more than twice weekly.
FF-Frequent Flver — can modify only outpatients, designating a patient requiring frequent 3 if at home, 4,5,6. A frequent flyer would
emergency visits or hospitalizations for diuretics, ultrafiltration, or temporary intravenous rarely be profile 7.
vasoactive therapy.

Tableau 3 : Classification INTERMACS 33

Les études historiques de survie comme REMATCH ont montré en 2001 que
la survie était significativement supérieure sous AVG comparativement a la poursuite

du traitement médical seul 2.
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Les dispositifs actuels ont permis d’augmenter encore plus cette différence sur

les résultats a plus long terme !¢

, mais aussi avec une meilleure qualité¢ de vie
générale °.

Avec les progrés réalisés ces derniéres années associés a une meilleure
sélection des patients et une meilleure prise en charge préopératoire, les résultats a
court terme se sont améliorés, avec une survie a un an supérieure a 80% et presque
similaire a la transplantation cardiaque a 5 ans >, A long terme, la survie reste
nettement meilleure apres la transplantation cardiaque et ce qui est majoritairement di

aux complications de ces différents dispositifs (hémorragie, thrombo-embolisme,

infection de cable, ...).

2.2.3 Techniques d’implantation des AVG

L’implantation d’'une AVG peut étre réalisée par différentes voies d’abord, a
savoir :

e Une sternotomie : c’est la voie d’abord encore actuellement la plus
utilisée.

e Une mini-thoracotomie gauche associée soit a une mini-sternotomie
soit a une thoracotomie droite pour I’implantation de la prothése
d’¢jection au niveau de 1’aorte ascendante.

e Une thoracotomie gauche avec implantation de la prothése d’éjection
au niveau de I’aorte descendante.

Cette chirurgie peut étre réalisée avec circulation extracorporelle (CEC) ou
sans CEC exclusivement pour les voies d’abord par thoracotomie. La mise en place de
la CEC peut étre réalis€e soit par canulation centrale soit par canulation périphérique

au niveau des vaisseaux fémoraux °'-62,
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La technique chirurgicale d’implantation d’une AVG est standardisée. La
canule d’admission de ’AVG doit étre placée dans I’axe du VG, de mani¢re coaxiale
a Dorifice mitral et paralléle au septum inter-ventriculaire. Le repérage de la position
optimale de la canule d’admission est réalis¢ a 1’aide de 1’échographie
transcesophagienne ou d’une échographie épicardique. Une collerette de fixation de
I’AVG est alors suturée au myocarde. Pour introduire la canule d’admission, une
incision a I’emporte-piece est réalisée sur la paroi du VG. Un examen attentif de la
cavité¢ du VG devra étre réalisé afin de vérifier qu’il n’y ait pas de thrombus ou de
trabéculation pouvant obstruer Iorifice de la canule d’admission. L’AVG est alors
fixée a la collerette. La suture de la prothése d’¢éjection se fait sur 1’aorte ascendante.
Une purge de la pompe a faible débit est enfin réalisée, puis le débit est
progressivement augmenté tout en diminuant le débit de la CEC sous contrdle écho-
cardiographique afin de vérifier la bonne compliance VD et le bon remplissage VG.

L’ approche mini-invasive (par thoracotomie) en chirurgie cardiaque est en constante
progression, bien qu’il ne soit pas certain que la chirurgie mini-invasive améliore la
survie 7% Elle reste tout de méme non inférieure et posséde d’autres avantages :

e Elle diminue les saignements post-opératoires: le besoin en transfusion

66,67 68,69

diminue ainsi que le saignement postopératoire

e Elle diminue I’incidence des infections : le risque de médiastinite est quasi nul
et son incidence est drastiquement diminuée °.

e FElle améliore la douleur et le temps d’hospitalisation : grace a un traumatisme
plus faible et un thorax plus stable, les patients ont une meilleure récupération
avec une sortie plus rapide de I’hopital !

e Elle améliore la qualité de vie : essentiellement dans le postopératoire précoce

(< 30 jours) avec une reprise de 1’alimentation plus rapide et une sortie plus
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rapide de réanimation ’! et surtout I’absence de cicatrice délabrante thoracique
pouvant avoir un impact sur I’image du patient 72,

Cependant ces techniques mini-invasives sont associées a des temps de procédure
plus longs, une nécessité plus fréquente d’une canulation périphérique pour la CEC,
des durées de CEC et de clampage aortique plus longues, et des difficultés pour la
réalisation de la cardioplégie itérative pour la protection myocardique nécessitant
I’utilisation de soluté de cardioplégie de longue durée.

Il a fallu attendre la miniaturisation des systémes d’AVG avec ’avénement du
flux continu pour envisager une chirurgie mini-invasive. C’est Schmitto et al. qui ont
¢té les premiers a décrire la technique concernant 1’implantation d’une pompe
Heartware® par voie mini-invasive 7. Il s’agissait d’une chirurgie sous CEC avec une
canulation veineuse par voie fémorale et une canulation artérielle par une hémi-
sternotomie supérieure. L’acces a 1’apex du VG ¢tait réalisé par une thoracotomie

antéro-latérale gauche. Ensuite la prothése d’¢jection était tunnelisée jusqu’a

I’hémisternotomie supérieure et anastomosée avec 1’aorte ascendante (Figure 27).
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A : Collerette de fixation de I’AVG suturée au myocarde ; B : Incision a I’emporte-piéce réalisée sur la
paroi du VG avec insertion d’un trocart ; C : AVG fixée a la collerette ; D : Suture de la prothése

d’¢éjection sur 1’aorte ascendante

Figure 12 : Différentes étapes d’implantation de I’AVG par thoracotomie 4

Aujourd’hui, la technique n’a que peu changé. Certains n’utilisent pas de CEC,
d’autres une thoracotomie bilatérale. Les différentes techniques sont résumées dans le

Tableau 4.
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Techniques chirurgicales mini-invasives pour implantation d’une AVG

Auteur |Année| Journal AVG l,)ompe C01'1ne)’(1,(.)n d.e la Description
mécanique | voie d’éjection
. Incision sous- Mini
Gregoric J Heart Lung | HeartMate .
oA 2008 costale thoracotomie
Transplant ® . o
gauche droite supérieure
Semin Mini
Anyanwu Thorac HeartMate | Sous-costale .
76 2011 . thoracotomie
Cardiovasc I® gauche . .
droite supérieure
Surg
. J Thorac Thoracotomie . .
Schgntto 2012 | Cardiovasc |Heartware® | antérolatérale Mini Stf:rpotom1e
supérieure
Surg gauche
Thoracotomie .
Ann Th Th
Popov 77 | 2012 i AROTACH Y eartware® gauche loracotomie
Surg L droite antérieure
anterieure
Thoracotomie
latérale
Samuels . J HeartMate gauche eF Mini sternotomie
78 2012 | Cardiothorac I® laparotomie Supérieure
Surg partielle de la P
ligne médiane
supérieure
. Mini . .
Riebandt Ann Thorac | HeartMate . | Sous-claviculaire
79 2013 thoracotomie .
Surg ® droite
gauche
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Mini

Heartware® thorac’otomle
Eur J et latérale Mini sternotomie
Haberl * | 2014 | Cardiothorac HeartMate gauche subérieure
Surg (HVAD) OU P
I®
sous-costale
(HM 1I)
Mini
Str1§4eber 2014 J Heart Lung Heartware® thorracotormie Mini st?rpotomie
Transplant antéro latérale supérieure
gauche
Mini sternotomie
J Thorac Thoracotomie | supérieure avec
Hanke ¥ Cardiovasc | Heartware® | antérolatérale connexion a
Surg gauche I’artere
innominée
Mini
thoracotomie
gauche +
Khalpe incertion bras | Mini sternotomie
2P 1 2014 | ASAIO | Heartware® : -
roobotic sur supérieure
2iémc 4iémc et
6™ espace
intercostale
Schmitto Journal .Of HeartMate Thqracot9mle Mini sternotomie
3 2018 Thoracic antérolatérale L
. I® supérieure
Disease gauche

Tableau 4 : Techniques chirurgicales mini-invasives pour implantation d’une AVG




En cas de chirurgie avec procédures combinées (réparation valvulaire et
implantation AVG par exemple), la sternotomie reste la voie d’abord préférée pour
permettre une meilleure exposition. Cependant, de telles chirurgies combinées
peuvent se faire avec un abord mini-invasif avec les mémes résultats qu’une
sternotomie, tout en gardant les avantages potentiels du mini-invasif. C’est le cas des
changements de valve tricuspide ou aortique %34,

Les avantages du mini-invasif dans I’AVG sont : la réduction du traumatisme
chirurgical, la préservation de Darchitecture du péricarde, la diminution des
saignements, la baisse du taux d’infection et la préservation du sternum en vue d’une
transplantation 3%, La diminution du taux d’IVD par rapport a la sternotomie serait
un de ces avantages *°. En effet, I’augmentation de la pré-charge par une amélioration

du débit cardiaque pourrait dégrader la fonction VD lorsque le péricarde a été

ouvert ¥, Cela n’est pas formellement démontré %,

2.3 INSUFFISANCE VENTRICULAIRE DROITE POST-AVG

2.3.1 Définition

L’IVD est une complication fréquente aprés I’implantation d’'une AVG. L’incidence
de I’'TVD post-implantation d’une AVG est de 10% a 40% dans la littérature 3!, A
cause de sa structure anatomique et de sa physiologie, le VD différe totalement du
fonctionnement du VG et c’est un facteur pronostic dans I’implantation d’une
AVG®.

L’IVD est définie selon la classification INTERMACS *° comme une élévation de la
pression veineuse centrale avec :

e Une pression atriale gauche supérieure a 16 mmHg sur cathétérisme cardiaque,
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e Une dilatation de la veine cave inférieure sans variation respiratoire en
échocardiographie.
L’IVD post-implantation d’une AVG est accompagnée de manifestations cliniques
telles que :
e Ascite ou hépatomégalie clinique,
e (Edéme périphérique,
e Marqueur biologique de dysfonction rénale : créatinine supérieure a 2.0 mg/dl,
e Marqueur biologique de dysfonction hépatique : bilirubine totale supérieure a
2.0 mg/dl.
L’IVD post-AVG est stratifiée selon 4 degrés de gravité :
e Moyen:
o Poursuite des inotropes, du monoxyde d’azote inhalé ou des
vasodilatateurs jusqu’au 7°°™ jour post-opératoire maximum,
ET
o Pas de poursuite d’inotrope au-dela du 7™ jour post-opératoire.
e Modéré :

o Poursuite des inotropes, du monoxyde d’azote inhalé ou des
vasodilatateurs du 7°™ jour post-opératoire jusqu’au 14°™ jour post-
opératoire maximum.

e Sévere :

o Pression veineuse centrale ou pression atriale supérieure a 16 mmHg
ET

o Poursuite des inotropes, du monoxyde d’azote inhalé ou des

vasodilatateurs au-dela du 14°™ jour post-opératoire.

o Treés sévere :
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o Pression veineuse centrale ou pression atriale supérieure a 16 mmHg
ET
o Nécessit¢ d’implantation d’une assistance ventriculaire droite post-
opératoire,
ou
o Déces pendant 1’hospitalisation suivant I’implantation de ’AVG dont
la cause est I’IVD.
La survenue d’une IVD chez le patient assisté par une AVG est un événement
crucial dans I’histoire de la maladie. Une IVD est associée a une augmentation de la
mortalité post-opératoire, une plus mauvaise survie et la survenue d’événements

indésirables %311

. Elle est aussi associée a d’autres effets secondaires directs par
dysfonction hépatique, congestion rénale et dysfonction gastro-intestinale qui entraine
directement des troubles de 1’hémostase, une altération de [’absorption
médicamenteuse et une plus mauvaise qualité de vie *°. C’est pourquoi la recherche
d’une IVD doit étre impérativement réalisée avant et apres implantation d’'une AVG

afin de I’¢éviter, d’exclure les patients non ¢€ligibles ou d’intervenir rapidement pour

palier cette fonction.

2.3.2 Anatomie

Le VD est la partie la plus antérieure du ceeur, il est situé juste derriére le sternum. I1
est constitué de trois parties (Figure 28) :

1. L’entrée (valve tricuspide, cordage valvulaire et muscle papillaire),

2. Le corps avec ses trabéculations apicales,

3. L’infundibulum qui correspond a la chambre de chasse ventriculaire.
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RV : Ventricule droit ; RA : Oreillette droite ; LV : Ventricule gauche ;

LA : Oreillette gauche ; MB : Bande modératrice ; Ao : Aorte ; PT : Tronc de I’artére pulmonaire

Figure 13 : Anatomie du ventricule droit 92

Le VD est composé de trois groupes musculaires :

e [a bande pariétale qui constitue la « crista supra ventricularis » avec le septum

infundibulaire,

e La bande septo marginale,

e [abande modératrice.

Ces bandes musculaires permettent de créer une forme triangulaire contrairement
a la forme ellipsoidale du VG. Cette forme est dépendante de la position du septum
interventriculaire qui est concave vers le VD dans des conditions de charge
normale 3.
L’architecture musculaire du VD est composée d’une couche de myofibrille
superficielle et profonde. La couche superficielle est orientée de maniére paralléle au
sillon auriculo-ventriculaire, puis de maniére oblique en direction de I’apex du VD et
se continue vers la couche superficielle du VG. La couche profonde est orientée

depuis la base jusqu’a I’apex du VD de manicre longitudinale. Cette conformation
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continue des myofibrilles entre VG et VD contribue a [D’interdépendance

ventriculaire %%%4.

2.3.3 Physiologie

La fonction principale du VD est de maintenir une circulation pulmonaire a
basse pression, basse résistance dans un systeme trés compliant afin d’oxygéner le
sang et permettre le remplissage du VG *°. La performance du VD est donc fortement
soumis a la post-charge ventriculaire ainsi qu’a I’interdépendance ventriculaire *>%,
Cette interdépendance s’explique par la proximité des deux ventricules reliés par le
septum inter-ventriculaire et le péricarde °’. L’interdépendance par le septum inter-
ventriculaire impacte la contraction systolique des ventricules tandis que le péricarde
impacte la relaxation diastolique des ventricules *°.

La contraction VD est une contraction séquentielle depuis la base du ventricule
jusqu’a Dlinfundibulum du VD . Cette contraction est réalisée selon trois
mécanismes ainsi définis par Harvey *® :

1- Mouvement de soufflet du ventricule droit par mouvement de la paroi libre

vers I’intérieur du VD,

2- Mouvement de la base vers I’apex du VD par les fibres longitudinales,

3- Mouvement additionnel de la paroi libre vers I’intérieur du VD par ses points

de fixation au ventricule gauche.

Pour des conditions de charge normale, les pressions intra-ventriculaires sont
relativement identiques aux pressions du VG. Etant donné la pression basse
diastolique de I’artere pulmonaire, le temps de contraction iso-volumique est plus
court car la pression systolique est rapidement supérieure a la pression de [’artere

pulmonaire 7. De la méme maniére que 1’augmentation rapide de la pression VD,
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celle-ci chute rapidement apres avoir atteint son pic de gradient. Pendant sa chute, un
phénoméne de « latence systolique » peut survenir pour permettre une systole
prolongée par une différenciation artério-ventriculaire négative %°.

Les performances hémodynamiques et contractiles du VD sont aussi dépendantes
du rythme, de I’interdépendance VD-VG, des fuites valvulaires ou de shunts intra-
cardiaques qui pourraient les altérer. C’est a cause du systéme pulmonaire auquel il
est couplé (charge dépendant, faible impédance et artére hautement distensible) que le
VD suit un systéme d’élastance variable dans le temps '%°. Ainsi I’élastance maximale

du VD reflete bien la contractilité ventriculaire droite.
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Figure 14 : Courbe pression volume du VD 100

La post-charge VD représente la charge que le VD doit émettre afin d’initier et
de maintenir un débit cardiaque normal. Contrairement au VG, le VD est trés sensible
a la post-charge qui est habituellement representée par les résistances vasculaires

pulmonaires !,
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Figure 15 : Réponse du débit cardiaque selon la post-charge 95

2.3.4 Facteurs prédictifs d’insuffisance ventriculaire droite

Une IVD irréversible est une contre-indication absolue a I’implantation d’une
AVG. Méme si des assistances ventriculaires ont ét¢ utilisées pour le support du VD,
les patients ayant une dysfonction bi-ventriculaire ne sont pas une bonne indication
pour une « destination therapy ». Les stratégies concernant les implantations d’une
assistance bi-ventriculaire (ABV) ne sont utilisés que dans le cas de « bridge to
transplant » ou « bridge to recovery ». De plus, les patients implantés d’'une ABV
aprés avoir été¢ implantés d’'une AVG ont une mortalité plus forte que ceux ayant eu
d’emblée une ABV 92193 ] parait donc indispensable d’identifier les patients a risque
d’IVD apres implantation d’une AVG afin de les orienter d’emblée vers une ABV ou

de les contre-indiquer pour une assistance cardiaque en « destination therapy ».

2.3.4.1 Facteurs prédictifs préopératoires

Le probléme de I’IVD aprés implantation d’'une AVG est 1’état de la fonction
VD lorsque I’implantation est réalisée. Un VD avec d’excellentes performances, sans

atteinte congestive hépatique ou rénale, avec un bon débit cardiaque droit, est un VD
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qui ne défaillira pas. Mais étant donné que le VD est dépendant des performances du
VG, qui dans ces cas-la est trés altéré, il sera alors difficile d’analyser ses
performances.

Sur le plan clinique, il est admis que le genre féminin, les étiologies non
ischémiques de défaillance VG, les antécédents de chirurgie cardiaque, le besoin d’un
ballon de contre-pulsion intra-aortique préopératoire, les supports inotropique et/ou
vasopresseur préopératoires ainsi que le recours a la ventilation mécanique sont des
facteurs prédictifs d’IVD aprés implantation d’une AVG .

Sur le plan biologique, ce sont les marqueurs de congestion qui seront des
facteurs prédictifs d’IVD. Ils concernent le rein (la créatinine, 1’azote uréique) et le
foie (bilirubine, 1’aspartate aminotransferase).

Sur le plan hémodynamique, tous les marqueurs réalisés a partir de
cathétérisme cardiaque droit ont été testés. Ainsi, une pression veineuse centrale

¢levée ou un ratio pression veineuse centrale sur pression artérielle pulmonaire

occluse 81194105 yn index cardiaque bas '°2, une fraction d’éjection indexée du VD
basse %% et des résistances vasculaires pulmonaires augmentées '% sont des facteurs

de risque d’IVD. Ces facteurs sont résumés dans le Tableau 5.
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Parameétres hémodynamiques associés a une défaillance ventriculaire droite apres implantation d’une AVG : Revue de la littérature
Assistance Greffe Incidence
Auteur |Année Journal Systémes implantés (pulsatile %/ | cardiaque (%) / Définition de la DVD DVD (%) Paramétres étudiés
Continu %) | Définitif (%) ’
TCI IP®
TCI VE® + HeartMate Index cardiaque < 2.2 L/min-m?
XVE®
Fitzpatrick J Heart Lung Abiomed BVS-5000® Assistance ventriculaire droite RVSWI <£0.25 mmHg L/m2
102 2008 98/2 NC 37
Transplant Thoratec PVAD® (AVD)
. Hear.tMate H®. PAS < 96 mmHg
Biomedicus perfusion
systéme®
HeartMate 1000 IP® Inotrope >14 jours RVSWI <450 mm Hg-ml/m?
HeartMate VE® NO inhalé >48 h
HeartMate XVE® AVD
Matltolgews 2008 J Am Coll HeartMate [1® 26/14 904/6 35 .
Cardiol Thoratec IVAD® hospital diseh " PA systolic pressure < 50 mmHg
Thoratec VAD® ospital discharge with an
intravenous inotrope
Novacor®
Micromed®
HeartMate XVE® AVD
HeartMate VE® NO inhalé > 48 h o ' .
Drakos ! [ 2010 | amj card HeartMate 1000 [P® 14/86 58/42 44 Résistance Va(slg‘i}if)r ¢ pulmonaire
HeartMate [1® Inotrope > 14 jours
Novacor®
J of Thoracic AVD Ratio PVC/PAPO > 0,63
Kormos ™' | 2011 |, . and | HeartMate II® 0/100 100/0 Inotrope > 14 ] 20
ardiovascular Introduction tardive d’inotrope PVC
Surg aprés 14
Implantation d’une AVD
Kato '® [ 2012 | Am7J Card NC 29/71 NC NO inhalé > 48h 31,5 RVSWI
Support inotropique > 14 j
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Abiomed BVS-5000®

Biomedicus®
CentriMag®
HeartMate II® )
Alturi 1% | 2013 | Ann Thorac HeartWare® 51/49 NC Implantation d’une AVD ou NC PVC > 15 mmHg
Surg d’emblée ABV
TCI VE®
HeartMate XVE®
Thoratec PVAD®
Ventricore VentrAssist®
Implantation d’une AVD
Dandel ' | 2013 Circ NC NC NC PVC > 16 mmHg ET inotrope 14,7
> 10
HeartWare® PVC > 18 mm Hg PAPi<2
Index cardiaque < 2 I/min/m? PVC
’ ’ >
Kang ™ | 2016 J%Zirstp%;ﬁg HeartMate [1® 0100 5033 " absencfmﬁg S !
Implantation d’une AVD PVC/PAPO
Inotrope ou monoxyde d’azote
de plus de 7 jours
Journal of Inotrope >14 jours
Morine ' | 2016 Cardiac NC 0/100 71/29 Support mécanique circulatoire 24 PAPi< 1.85
Failure droit percutané ou chirurgical
. HeartMate [1® AVD
Soliman 1,5 Circ HeartMate 3® 0/100 59/17 Tnotrope > 14 j 21 PVC/PAPO >0,54
HeartWare® NO inhalé > 48h
HeartMate II® AVD PAPi<2
Centrimag® Haute PVC 18 mmHg
Loforte "2 | 2018 ASAIO HeartWare® 0/100 21/75 Faible débit AVG 32,7
HeartMate IT1I® RVSWI < 300 mmHg/ml/m?
Jarvik 2000® Besoin inotrope et

Berlin Heart Incor®

vasodilatateur
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HeartMate [I® PVC >16 mm Hg
Manifestations cliniques et

HeartMate IHT® biologiques d’IVD
Journal of the I ~ 14
Alnsasra American notrope Jours
13 2019 Heart 0/100 37,3/62,7 AVD 10,4 DPG >7 mm
Association HeartWare® Sortie de I’hopital sous
inotrope
Dysfonction systolique VD
échocardiographique

Tableau 5 : Paramétres hémodynamiques associés a une IVD aprés implantation d’une AVG : Revue de la littérature

Abiomed BVS : Abiomed BiVentricular System, AVD : Assistance Ventriculaire Droite, AVG : Assistance Ventriculaire gauche, DPG : Gradient de pression différentielle,
HeartMate VE : HeartMate Vented Electric, HeartMate XVE : HeartMate X Vented Electric, [VD : Insuffisance Ventriculaire droite, NC : Non Communiqué, NO : Monoxyde d’azote,
PAS : Pression Artérielle Systolique, PAP1 : Pression Artérielle Pulsée, PAPO : Pression Artérielle Pulmonaire Occluse, PVC : Pression Veineuse Centrale, TCP IP : Thermo Cardio System
Inc Implantable Pneumatic, TCI VE : Thermo Cardio System Vented Electric, Thoratec IVAD : Thoratec Implantable Ventricular Thoratec, Thoratec PVAD : Thoratec Paracorporeal
Ventricular Assist Device, Thoratec HeartMate 1000 IP : Thoratec HeartMate 1000 Implantable Pneumatic, RVSWI : Right Ventricular Stroke Work Index, VAD : Ventricular Assist

Device
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Sur le plan échocardiographique, son role dans 1’évaluation des performances VD

est majeur mais reste limité par la géométrie complexe du VD et de sa position

anatomique. L’évaluation de la performance du VD est un facteur prédictif

indépendant d’IVD '°2, mais reste trés mal reproductible. Parmi les facteurs

échocardiographiques, on retient :

Le mouvement de I’anneau tricuspide quand il est de moins de 7,5 mm est
hautement spécifique d’une IVD mais peu sensible ',
La sphéricité du VD (petit axe/long axe ratio supérieur a 0,6) !>,

Les fuites tricuspides séveres '°,

Les diamétres VD supérieurs aux diamétres VG en fin de diastole *>!16,

Les petits volumes du VD en fin de systole et le faible ratio diamétre atrium
gauche/volume ventricule droit en fin de diastole '%,

Le « strain » mais de maniére modeste ',

Le « speckle tracking », technique quantitative permettant d’analyser, de
maniere indépendante de I’altération myocardique, les performances du VD et
pourrait étre un marqueur indépendant d’IVD ¥,

Le LAI (Load Adaptation Index ou index d’adaptation de charge) est un bon
parametre pour apprécier le VD dans ses conditions normales de charge en cas
d’amélioration de la pré-charge et diminution de la post-charge par ’AVG '"°.

Bien qu’intéressant cet index n’a pas formellement démontré son impact

comme prédicteur d’IVD %,

Les parametres ¢échocardiographiques sont résumés dans le Tableau 6.
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Parameétres échocardiographiques associés a une défaillance ventriculaire droite apres implantation d’une AVG : Revue de la littérature

Assistance Gr_effe .
Auteur |Année| Journal | Assistance mécanique | (pulsatile %/ carod/:)a/que Définition de la DVD I]l;c\l,(ll)el(:/ie Parameétres étudiés
continue %) | pgfinitif %
TCI IP®
TCI VE® + HeartMate IC <2,2 1/min/m?
XVE®
Fitzpatrick | ¢ JS;Z“ Abiomed BVS-5000® | N AVD .
Transplant Thoratec PVAD®
HeartMate [I® Dysfonction VD séveére pré-implantation
Biomedicus perfusion
systeme®
BH Incor® AVD ou 2 critéres : Insuffisance tricuspide
Novacor® - PAM <55 mmHg Ratio diamétre Petit Axe/ Grand Axe du VD > 0,6
J Heart | MicroMed DeBakey® -PVC > 16 mmHg Diameétre VD en fin de diastole > 35 mm
Potapov | 5508 | Lung | Berlin Heart Excor® 31/69 NC - Sv02 < 55% 17 Diamétre de Poreillette gauche > 50 mm
Transplant DuraHeart® - IC <2 I/Min/m?
LionHeart® . s FRVD < 30%
- - Inotropique > 20 unités
CorAide®
J Heart HeartMate XVE® Inotrope > 14 jours
Puwanant | 500 | [ ing HeartMate [I® 45/55 67/21 Vasodilatateurs 33 TAPSE < 7,5 mm
Transplant | Thoratec LVAD® pulmonaires > 14 jours
HeartMate XVE® AVD
HeartMate VE® NO inhalé > 48h
Drakos 1% | 2010 | Am J Card | HeartMate 1000 IP® 14/86 58/42 44 RVP
HeartMate [I® Inotrope > 14 j
Novacor®
Berlin Heart Incor® AVD ou 2 critéres :
Kukucka ] Heart HeartMate 1I® - PAM <55 mmHg En ETO : Diamétre diastolique VG /
15 2011 Lung 56/44 NC 13 T . .
Transplant DuraHeart® - CVP > 16 mmHg Diamétre diastolique VD > 0,72
Jarvik® - Sv02 < 55%
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Ventrassist - IC <2 I/Min/m?
DeBakey - Inotropique > 20 unités
Grant 7 | 2012 J Am Coll HeartMate II 0/100 67/33 Imllolalztatlor;dl Il?e AVD 40 Déformation longitudinale de la paroi libre > -
Card HeartWare nOtrope , Jours 9,6%
postoperatoires
AVD DTDVG = (78/70 mm)
Am ] NO inhalé > 48h DTSVG
Kato '%® | 2012 Cardiol NC 29/71 NC ' 31,5 FEVG (19-33 %)
Inotrope > 14 Ratio diamétre oreillette gauche/ DTDVG
0,63/0,68)
Abiomed BVS-5000® Insuffisance VD sévére pré-implantation
Biomedicus®
CentriMag®
Ann HeartMate II®
Atluri '* | 2013 Th 51/49 NC AVD ou ABV NC . .
it Ssrrgc H;&g;\i\’/;r(;@ ou Insuffisance tricuspide > III/IV
HeartMate XVE®
Thoratec PVAD®
VentrAssist®
HeartMate II® AVD
J Heart MicroMed DeBakey®
Vivo ¢ | 2013 Lung ) 15/85 49/49 . 22,9 Ratio DTDVD/DTDVG > 0,75
Transplant VentrAssist® Inotrope > 14 j
DuraHeart®
AVD Ratio diamétre Petit Axe/ Grand Axe du VD <
0,57
Dandel ' | 2013 | Circulati NC NC NC 14,7 TAPSE=S
ande irculation PVC > 16 mmHg ET , PSS < 0.6
inotrope > 10 j =108
LAI<14
Ki Journal of Heartmate II® Inotrope > 14 j Volume télédiastolique VD indexé > 61 ml/m?
teman 1 9015 | Cardiac Heartuare® 0/100 NC AVD 46 Volume télédiastolique VD indexé > 47 ml/m?
Failure carware FEVD 3Dimensions
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Tableau 6 : Paramétres échocardiographiques associés a une défaillance ventriculaire droite aprés implantation d’une AVG : Revue de la littérature

Abiomed BVS : Abiomed BiVentricular System, AVD : Assistance Ventriculaire Droite, AVG : Assistance Ventriculaire gauche, BH Incor : Berlin Heart Incor, DTDVG :
Diamétre T¢léDiastolique du Ventricule Gauche, DTSVG : Diamétre TéléSystolique du Ventricule Gauche, ETO : Echographie Trans (Esophagienne, HeartMate VE :
HeartMate Vented Electric, HeartMate XVE : HeartMate X Vented Electric, IC : Index Cardiaque, FEVD : Fraction d’Ejection du Ventricule Droit, FEVG : Fraction
d’Ejection du Ventricule Gauche, FRVD : Fonction de Raccourcissement du VD, LAl : Index de charge adaptatif, NC : Non Communiqué, PAM : Pression Artérielle
Moyenne, PssrL : peak systolic longitudinal strain rate, PVC : Pression Veineuse Centrale, NO : Monoxyde d’azote, RVP : Résistance Vasculaire Systémique, SvO2 :
Saturation veineuse en oxygeéne, TAPSE : Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion, TCP IP : Thermo Cardio System Inc Implantable Pneumatic, TCI VE : Thermo Cardio
System Vented Electric, Thoratec IVAD : Thoratec Implantable Ventricular Thoratec, Thoratec PVAD : Thoratec Paracorporeal Ventricular Assist Device, Thoratec

HeartMate 1000 IP : Thoratec HeartMate 1000 Implantable Pneumatic, VD : Ventricule Droit
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Tous ces parametres cliniques biologiques hémodynamiques et
échocardiographiques doivent étre pris ensemble afin d’aider le clinicien a interpréter
les performances du VD et a déterminer son devenir en cas d’implantation d’une
assistance ventriculaire droite. C’est pourquoi plusieurs auteurs ont essay¢ d’intégrer
ces arguments dans des scores pour identifier facilement le patient a implanter sans
risque ou celui a éviter formellement. Plusieurs scores ont été développés mais
beaucoup d’entre eux sont issus de petites études monocentriques, n’utilisant pas la
méme définition d’une IVD, souvent dans un contexte de « destination therapy » ou

concernant les systémes a pompe pulsatile. Ces scores sont résumés dans le Tableau 7.
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Scores pronostics de dysfonction ventriculaire droite : revue de la littérature

Impact statistique
Auteur Année Score Modéle (zi)lésclili)iltlze‘;o/? ’
AUCQ)
The Right Score > 5,5 = risque multiplié par 7,6 de IVD
Ventricular | _tilisation de vasopresseur = 4 points
Matthews 7 | 2008 Faslil:)z I;IJSk -aspartate aminotransferase > 80 IU/l = 2 points 35/NC/0,73
Michigan -bilirubine >2.0 mg/ dl = 2,5 points
score -créatinine >2.3 mg/dl = 3 points
Score selon I’équation : 18 x (CI) + 18 X (RVSWI) + 17
x (créatinine) + 16 % (antécédent de chirurgie
cardiaque) + 16 x (IVD) + 13 x (PAS)
Si score > 50 alors besoin d’une ABV
-IC £2,2 L/min/m? = 1 point
Fitzpatrick 1021 2008 Penn Score -RVSWI <0,25 mmHg/L/m2 =1 point 83/80/0,743
-IVD séveére = 1 point
-créatinine > 1.9mg/dl = 1 point
-antécédent de chirurgie cardiaque = 1 point
-PAPs <96 mm Hg = 1 point
-PVC/PAPO > 0,63
Kormos*' | 2010 | MWV 2 [y > 30 myal NC/NC/0,68
-Besoin d’une ventilation mécanique
Score > 12,5 points = 83 % de risque de DVD
-Traitement définitif = 3,5
-Contre-pulsion intra-aortique = 4 points
-RVP (£1.7UW, 1.§ 2.7 UW, 2.8-4.2 UW, 43 UW) =
respectivement 1, 2, 3, 4 points
Drakos 1% 2010 | Utah score -utilisation de vasopresseur = 2,5 points NC/NC/0,743
-obésité = 2 points
-ARA2 / IEC = 2,5 points
-Bétabloquant = 2,5 points
Score > 3,5
Michigan score :
Michigan | -utilisation de vasopresseur = 4 points
Grant ' 2012 score -créatinine > 2,3 mg /dl = 3 points 68/76/0,77
expension | _pjlirubine > 2 mg /dl = 2,5 points
-aspartate aminotransferase > 80 Ul/dl = 2 points
+ RVLS > -9,6% = 2,5 points
Score > 4 = 80 % de risque de DVD
-PVC > 15 mmHg = 1 point
Afluri % | 2013 | CRITT score [ severe = 1pomt : 87/75/0,8
-Intubation pré-implantation = 1 point
-Insuffisance tricuspide sévére = 1 point
-fréquence cardiaque > 100 bpm = 1 point
Loghmanpour Byesian Analyse bayesienne per.mettant de pl.'édire une IVD a <
122 2016 Model 48 h < 14 jours et > 14 jours 90/99/0,90
Pittburg Pressions artérielle pulmonaire systolique / Leucocyte /
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FEVG /IC / Na2+ / Lymphocyte

Drakos risk score / Hemoglobine / Pression artérielle
pulmonaire moyenne/ FEVD

DTDVG / Amiodarone / IEC / Cholestérol

Préalbumine / Warfarin / PAPO ... (33 variables)

Score >4 = 43% de risque de [IVD

-INTERMACS classe 1-3 = 1 point

Soliman ' | 2017 | EUROMACS |-=3 inotropes = 1 point : : : 82.5/87.1/0,67
score -Sévere dysfonction VD échocardiographique = 1 point
-PVC/PAPO > 0,54 = 1 point
-hémoglobine < 10 g/dl = 1 point
Score a 2-3 =57,1% de risque de IVD et >4 = 100% de
risque de IVD
-Traitement définitif = 1 point
Loforte 12 | 2018 ALMA sk | _[ndex de pulsatilité des artéres pulmonaires < 2 = 1 point NC/NC/0,71
score

-VD/VG ratio > 0,75 = 1 point

-RVSWI <300 mmHg/ml/m? =1 point

-MELD-XI score > 17 = 1 point

Tableau 7 : Scores pronostics de dysfonction ventriculaire droite : revue de la littérature

ARA 2 : Antagoniste des Récepteurs de 1’Angiotensine 2, FEVD : Fraction d’Ejection du Ventricule Droit, FEVG :

Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche, IC : Index Cardiaque, IEC : Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion, [VD :

Insuffisance Ventriculaire Droite, IU : International Unit, Na2+ : Sodium, NC : Non Communiqué, PAPs : Pression

Artérielle Pulmonaire Systolique, PVC : Pression Veineuse Centrale PAPO : Pression Artérielle Pulmonaire Occluse,

RVLS : Right Ventricular Longitudinal Strain, RVP : Résistance Vasculaire Pulmonaire, RVSWI : Right Ventricular

Stroke Work Index, VD : Ventricule Droit, VG : Ventricule Gauche
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2.3.5 Prise en charge des dysfonctions ventriculaires droites aigués

2.3.5.1 Préopératoire

Si ’IVD est d’emblée présente chez un patient en état de choc cardiogénique,
il est consensuel d’améliorer 1’état clinique, 1’état biologique et I’état hémodynamique
avant d’implanter une AVG. Les objectifs thérapeutiques sont de baisser au maximum
les pressions veineuses centrales et artérielles pulmonaires systoliques (diurétique,
dialyse, dérivé nitré inhal€, inhibiteur de la 5-phosphodiesterase) afin d’optimiser la
fonction VD. Des traitements permettant de diminuer la pression VG, qui retentit en
amont sur le cceur droit, sont aussi employés avec notamment [’utilisation

d’assistances circulatoires mécaniques temporaires 212,

Si, aprés optimisation
médicale ou par une assistance circulatoire mécanique temporaire, I’IVD persiste, il

est nécessaire d’envisager 1’implantation d’une ABV %,

2.3.5.2 Peropératoire

Pour améliorer la performance du VD apres implantation d’une AVG, le
chirurgien peut corriger par dilatation de 1’anneau tricuspidien une insuffisance
tricuspidienne sévére causée par une augmentation de la post-charge VD ou pré-
charge VG !**. Un anneau de plus de 40 mm et/ ou une insuffisance tricuspide au
moins modérée sont les indications actuelles de chirurgie de la valve tricuspide

125

peropératoire lors de [I’implantation d’une AVG Cette correction n’est

actuellement pas consensuelle et ’amélioration de la mortalité est incertaine '*°.

2.3.5.3 Postopératoire

Malgré D’optimisation pré- et peropératoire, une [VD apres implantation de

I’AVG peut survenir en postopératoire. Mais si un patient présentant un haut risque
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d’IVD a été bien identifié¢ et qu'une AVD est implantée préventivement alors sa
survie sera améliorée contrairement au patient chez lequel une AVD est implantée en
urgence de maniére différée aprés une période prolongée de bas débit!?’. L utilisation
d’une ABV est possible mais suppose une implantation en « bridge to transplant » ou
« bridge to recovery ». D’autres moyens thérapeutiques ont été récemment envisagés

comme une assistance ventriculaire droite percutanée comme I’'Impella RP® !,
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ABSTRACT
BACKGROUND:

Right ventricular failure (RVF) after left ventricular assist device (LVAD)
implantation is associated with significant mortality and morbidity. The objective of
this study was to determine pre- and postoperative risk factors associated with the
occurrence of RVF after LVAD implantation.

METHODS:

This retrospective study included 68 patients who received LVADs between 2010 and
2018 either for bridge to transplant (40 patients, 58.8%) or bridge to destination
therapy (28 patients, 41.2%). RVF after LVAD implantation was defined according to

the INTERMACS classification.

The primary endpoint was the occurrence of RVF. The secondary endpoints were
hospital mortality and morbidity and long-term survival.

RESULTS:

The majority of patients (61.8%) had an INTERMACS profile 1 (36.2%) or 2 (25.0%). The
LVAD was implanted either by sternotomy (37 patients, 54.4%) or thoracotomy (31 patients,
45.6%). RVF after LVAD implantation was observed in 32 patients (47.1%). In univariate
analysis, an elevated SGOT (P=0.028) and a high preoperative vasoactive inotropic score
(VIS) (P=0.028) were significantly associated with an increased risk of RVF, whereas the
implantation of LVAD through a thoracotomy approach was associated with a significant
reduction in this risk (P=0.006). The multivariate analysis demonstrated that only the
thoracotomy approach was significantly associated with decreased risk of RVF (odds
ratio=0.33, 95% confidence interval=0.17-0.96; P=0.042).

Hospital mortality was 53.1% and 5.6% in the RVF and control groups, respectively
(P<0.0001). The incidence of stroke and postoperative acute renal failure were significantly

increased in the RVF group compared with the control group. The survival after LVAD
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implantation was 33.5£9.0% and 85.4+6.0% at 1 year in the RVF and control groups,
respectively (P<0.0001).

CONCLUSIONS:
LVAD implantation by thoracotomy significantly reduced the risk of postoperative

RVF. This surgical approach should, therefore, be favored.

Keywords: heart failure; artificial heart ventricle; care, postoperative.
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INTRODUCTION

The prevalence of severe end-stage heart failure (HF) is increasing worldwide.
Despite progress in medical therapy, some patients with end-stage HF will need left
ventricular assist device (LVAD) implantation as a bridge to transplant (BTT) or
destination therapy (DT) to improve survival and quality of life (1).

Right ventricular failure (RVF) after LVAD implantation remains a major
complication with a prevalence ranging between 9-51% and is significantly associated
mortality and morbidity (2,3). For that reason, clinicians evaluating patients for
LVAD implantation must be aware of the risk factors for RVF after LVAD
implantation (2,3). Several preoperative clinical, biological, hemodynamic or
echocardiographic variables have been assessed as risk factors for post-LVAD RVF,
but none of these risk factors allow optimal patient selection (2,3). This situation
supports a multidisciplinary approach for patient selection and the development of
perioperative strategies to prevent RVF. Furthermore, several changes have occurred
in the last decade with the switch from an axial pump to a smaller centrifugal pump
and the development of a less invasive approach for LVAD implantation through a
thoracotomy (4,5). These changes may have an impact on RVF prevalence.

The aim of this study was to determine the risk factors for RVF after LVAD

implantation and to evaluate the impact of RVF on mortality and morbidity.

METHODS

Study population and data collection

A retrospective review of all consecutive patients undergoing LVAD implantation in
our institution between January 1, 2010, and May 1, 2018, was performed. Sixty-eight

patients were enrolled in this single-center, observational study. For all consecutive



patients operated in our department, preoperative, intraoperative and postoperative
data were systematically and prospectively collected in a database (ASTR, Access,
Microsoft®). The study procedures were approved by the Institutional Review Board.
Operative approach

The thoracotomy approach was started in 2016 and included two approaches: mini-
sternotomy plus left anterolateral thoracotomy and left posterolateral thoracotomy.
For the mini-sternotomy plus left anterolateral thoracotomy approach, we followed
the surgical technique described elsewhere (6). In our practice, an upper hemi-
sternotomy with a ‘T inverted’ incision was performed. The left ventricular apex was
systematically located with a transthoracic echography, and the left thoracotomy
incision was performed facing the apex. When cardiopulmonary bypass was utilized,
central cannulation was favored. The sewing ring was attached, and after initiating the
cardiopulmonary bypass, the left ventricle was cored, and the inflow cannula was
introduced and fixed to the ring. The outflow graft was placed based on the lateral
wall of the left ventricle in front of the pulmonary artery, and an end-to-side
anastomosis was performed on the ascending aorta.

For the left posterolateral approach, the left ventricular apex was located with the
transthoracic echocardiography, and the thoracotomy was performed facing the apex.
The sewing ring was placed first and after heparinization, and the outflow graft was
anastomosed end-to-side on the descending aorta using a partial cross-clamp. The
femoral vessels were used, and cardiopulmonary bypass was started. The left ventricle
was cored, and the inflow cannula was introduced after retrograde de-airing and fixed
to the ring.

Since 2017, an epicardial echocardiography was systematically used to determine the

best inflow cannula placement of the LVAD to ensure the absence of conflict with the
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left ventricular wall; that the inflow cannula will be parallel the interventricular
septum and coaxial with the mitral orifice and to eliminate any trabeculation or
thrombus.

Study Endpoints

Right ventricular (RV) dysfunction after LVAD implantation was stratified by the
Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS) classification. Three
levels of RV dysfunction were defined by the duration of inotrope support (mild (<7
days), moderate (8—14 days) and severe (>14 days)) or the implantation of a
mechanical right ventricular assist device (3).

The primary study endpoint was RVF, which was defined as moderate or severe RV
dysfunction by the INTERMACS classification (3). Of the 68 patients enrolled in this
study, 32 (47.1%) developed RVF. Twelve patients (17.6%) and 20 patients (29.4%)
had moderate or severe RV dysfunction, respectively. Among the patients with severe
RV dysfunction, 13 (19.1%) patients had a temporary right ventricular assist device.
The secondary endpoints were hospital mortality and morbidity and long-term
survival.

Statistical analysis

Two groups were defined: an RVF group and a control group. The data are presented
as the meantstandard deviation (SD). Differences between the categorical variables
were tested using chi-square or Fisher’ exact tests depending on the expected values.
Differences between continuous variables were tested using Student’s t-tests or the
Mann-Whitney U-tests depending on whether there was a Gaussian distribution.
Potential risk factors for RVF (RVF group) were first tested using a univariate
analysis. After performing the univariate analysis, only the variables with a P-value

less than 0.05, which were determined using a 2-tailed t-test, were used in the

78



multivariate logistic regression analysis (with a backward, stepwise method based on
the likelihood ratio test). The odds ratios and their corresponding 95% confidence
intervals are reported in addition to their associated p-values.

The cumulative probability of survival was estimated with the Kaplan-Meier method
and was compared between groups using a log-rank test.

The statistical computations were performed using SPSS (SPSS®, version 17.0,

Chicago, IL).

RESULTS

Preoperative characteristics

The preoperative variables sorted by occurrence of RVF are reported in Tables 1 and
2.

The overall mean age was 59.6+13.4 years. Most patients (61.8%) were categorized
as either INTERMACS Profile 1 (36.2%) or Profile 2 (25.0%). The indications for
LVAD implantation were bridge-to-transplant for 40 patients (58.8%) and destination
therapy for 28 patients (41.2%).

The patient demographics and echography parameters were similar in the two groups
(Table 1). Only SGOT was significantly higher in the RVF group compared to the
control group (P=0.028).

Preoperative short-term mechanical support was used in 33.8% of the patients with no
differences between the 2 groups, including no differences in the type of short-term
mechanical support and the length of preoperative support (Table 1). The preoperative
mean arterial pressure, central venous pressure, cardiac index and central venous
oxygen saturation were similar between the two groups. The vasoactive inotropic

score (VIS) was calculated using the equation described elsewhere (7)
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VIS=dopamine dose (pg/kg/min)+dobutamine dose (pg/kg/min)+100x epinephrine
dose (png/kg/min)+10x milrinone dose (pg/kg/min)+10000x vasopressin dose
(units/kg/min)+100x norepinephrine dose (pg/kg/min). The vasoactive inotropic score
was significantly higher in the RVF group than in the control group (P=0.028, Table
2).

Operative characteristics

The operative data are reported in the Table 3.

The LVAD implanted was the Heartmate II in 15 patients (22.1%), the HVAD in 52
patients (76.5%) and the Heartmate III in 1 patient (1.5%).

The LVAD implantation was performed through a median sternotomy in 37 patients
(54.4%) and through a thoracotomy approach in 31 patients (45.6%). The median
sternotomy approach was used significantly more often in the RVF group (71.9%)
than in the control group (39.9%; P=0.006; Table 3). Four patients in the control
group with preoperative ECMO underwent LVAD implantation under only ECMO
support, and 1 patient was off the pump.

Risk factors for RVF after LVAD implantation

The preoperative and operative patient characteristics (with a P-value less than 0.05 in
the univariate analysis) of the control and RVF groups are reported in Tables 1, 2 and
3.

Univariate analysis revealed significant associations between RVF and the
preoperative SGOT level (P=0.028), preoperative VIS (P=0.028) and thoracotomy
approach (P=0.006).

In multivariate logistic regression analysis predicting RVF after LVAD implantation,
only the thoracotomy approach was significantly associated with a decreased risk of

RVF (odds ratio=0.33, 95% confidence interval=0.17-0.96; P=0.042).
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Hospital mortality and survival

Table 4 shows early postoperative outcomes and long-term survival.

The overall in-hospital mortality was 27.9%. RVF was associated with increased in-
hospital mortality (53.1% versus 5.6%, P<0.0001). The mean survival censored for
transplantation was significantly better for patients without RVF than those with RVF
(46.7+£8.4 months versus 19.6+5.0 months, respectively; P<0.0001). The overall
survival rates were 60.7£9.2%, 52.7+9.6% and 26.0+10.5% at 6 months, 1 year and 2
years, respectively. The survival rates in the RVF and control groups at 1 year and 2
years were 28.6+12.1% versus 85.749.4% and 19.0+11.2% versus 41,1+14.8%,
respectively (P<0.0001 by log-rank test, Figure 1).

There were 13 (19.1%) patients who required right ventricular assist device
implantation. Among these patients, 6 patients died, and 7 patients were successfully
weaned from their temporary mechanical support after a mean support time of
10.5+5.6 days.

No significant differences were found regarding mean arterial pressure, central venous
pressure or cardiac index at admission to the intensive care or on the first
postoperative day. The VIS and lactate level on the first postoperative day were
significantly higher in the RVF group than the control group. The incidence of
permanent stroke was significantly increased in the RVF group compared to the
control group (21.9% versus 2.8%, respectively; P=0.022). A total of 36 (52.9%)
patients needed postoperative renal replacement therapy with a higher incidence in the
RVF group than in the control group (P=0.003; Table 4). Mechanical ventilation time
was significantly higher in the RVF group than in the control group (P=0.005),
whereas the intensive care unit and hospital lengths of stay did not differ between the

2 groups.
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DISCUSSION

The aim of this study was to determine the risk factors for RVF after LVAD
implantation. The main results of the study are as follow: 1) RVF is frequent in our
population with a high preoperative risk profile, 2) the thoracotomy approach for
LVAD implantation significantly reduces the risk of postoperative RVF, 3) RVF
significantly impacts hospital mortality, long-term survival and hospital morbidity.
Minimally invasive techniques (mini-sternotomy and/or mini-thoracotomy) for
cardiac surgery are now increasingly used to avoid the full sternotomy approach and,
thus, the specific complications associated with the sternotomy (8). However, to date,
there is no clear evidence that a minimally invasive approach for cardiac surgery is
superior or inferior to the full sternotomy approach in outcomes, especially because of
the longer cross-clamp and cardiopulmonary bypass times associated with minimally
invasive approaches (8). Schmitto et al were the first to describe a minimally
approach for LVAD implantation (6,9) using a left mini-thoracotomy and a J-shaped
hemisternotomy (6,9). This less invasive technique for LVAD implantation is
increasingly used worldwide, and there is now growing evidence of its benefits
compared to the full sternotomy approach (10-15). These studies have demonstrated
the feasibility of this technique. We believe that the thoracotomy approach for LVAD
implantation is the only truly less invasive technique compared to the other minimally
invasive techniques used in cardiac surgery. Indeed, we have easy direct access to the
left ventricular apex and ascending aorta for placement of the LVAD, and the surgery
can be performed off-pump or with a significant reduction in cardiopulmonary bypass
time compared to the full sternotomy approach (11,13,14).

We found that the thoracotomy approach was associated with a significant decrease in

RVF risk after LVAD implantation. Other studies reported that less invasive
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approaches were associated with a significant reduction in RVF incidence (13-15).
Our study is the first to demonstrate the strong positive impact of the thoracotomy
approach to prevent RVF with a multivariate risk model analysis. We started this
strategy in 2016, and it is now the reference technique for LVAD implantation. Even
in the most severe profiles, this technique may be used with a significant benefit in the
risk of RVF, as others have also demonstrated (13). The protective effect of the
thoracotomy approach on the risk of RVF may be explained by 3 mechanisms: the
preservation of pericardium function, the absence of twisting the right ventricle, and
the reduction in cardiopulmonary bypass time. The pericardium serves important
mechanical functions as a constraint to ventricular filling and ventricular interaction
(16). During LVAD implantation with a thoracotomy approach, the pericardium of the
right ventricle remains intact and, for that reason, it may preserve right ventricular
function (17). Contrary to the full sternotomy approach, with the minimally invasive
technique, the heart remains in place and the pyramidal shape of the right ventricle is
preserved. Indeed, the modification of this shape impacts its filling and performance
(18). Finally, minimally invasive LVAD implantation is performed with shorter
cardiopulmonary bypass time, which directly impacts the incidence of postoperative
blood loss and red blood cell transfusions that are well known to be associated with
the risk of RVF (11,13,14,19). With the univariate analysis, we observed that the
preoperative VIS was associated with an increased risk of postoperative RVF.
However, this factor was not associated with this risk in the multivariate analysis,
possibly due to our small sample size. Nevertheless, we believe that the VIS must
incorporate an overall assessment of the patient before LVAD implantation with

particular emphasis on the vasoconstrictive part of this score.
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The incidence of RVF ranges from 9% to 51% in the literature (2,3). An explanation
for this significant variance may be related to the definition of RVH used, the
preoperative patient characteristics, the indication (bridge to transplantation or
destination therapy) and the type of LVAD implanted (pulsatile flow or continuous
flow) (2,3). When comparing the preoperative characteristics of our population to the
EUROMACS registry, our patients were older, more frequently categorized as
INTERMACS profiles 1 and 2 and more often received a destination therapy device
strategy (20). These differences explain our prevalence of RVF and that
approximately one-third of our patients were on preoperative, short-term, mechanical
support.

Our results confirmed prior studies of the impact of RVF after LVAD implantation on
hospital mortality and long-term survival (2,3,19). In a recent study, Han et al.
demonstrated that early postoperative VIS is a significant predictor of hospital
mortality with an odds ratio of 1.06 per unit increase in VIS (7). These results are in
good agreement with our study. Indeed, the VIS was significantly increased in the
RVF group compared to the control group on the first postoperative day and was
related to a significant increase in the lactate level. Several studies have demonstrated,
as in our study, that patients with RVF are at risk of multiorgan dysfunction and acute
kidney injury (19,21). Our study confirmed that, in patients presenting with RVF after
LVAD implantation, stroke incidence is significantly increased (19). This finding may
be explained by the need to support the failing right ventricle with a temporary
mechanical support, which makes management of postoperative haemeostasis
particularly difficult.

Limitations
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This study had several limitations. This study was a retrospective, single-center,
observational study that compared two surgical techniques performed consecutively
without randomization. Our results will need to be confirmed with a prospective,
multicenter, randomized study. We had a small sample size that included mostly
critically ill patients. A larger sample size would have been powered for the statistical

analysis.

CONCLUSION

This study demonstrates that the thoracotomy approach significantly decreased the
risk of RVF after LVAD implantation. Due to the high in-hospital mortality, the
negative impact on long-term survival and the increased morbidity associated with
RVF, the thoracotomy approach should be the reference technique for LVAD

implantation.
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TABLES

TABLE 1. Preoperative characteristics of the study cohorts

Patients with Patients
All patients
Variables RVF without RVF | p-value
(n=68)
(n=32) (n=36)

Age (years) 59.6+13.4 58.8+12.8 60.3£14.0 0.639

Male 58 (85.3) 27 (84.4) 31 (86.1) 0.840

Body mass index (kg/m2) 25.1£4.2 25.3+4.3 25.0+4.2 0.764

Indication 0.684
Bridge to transplant 40 (58.8) 18 (56.2) 22 (61.1)
Destination therapy 28 (41.2) 14 (43.8) 14 (38.9)

INTERMACS Profile 0.564
1 25 (36.8) 14 (43.8) 11 (30.6)

2 17 (25.0) 8(25.0) 9(25.0)
3 10 (14.7) 3(9.4) 7(19.4)
4 16 (23.5) 7(19.4) 9(25.0)

Short-term MCS pre-LVAD 23 (33.8) 13 (40.6) 10 (27.8) 0.264
VA-ECMO 19 (27.9) 12 (37.5) 7(19.4) 0.098
Impella 5.0 4(5.9) 1(3.1) 3(8.3) 0.616
Days of short-term MCS 9.4+6.1 9.8+5.7 9.0+6.9 0.752

Etiology 0.440
Idiopathic cardiomyopathy 25 (36.8) 10 (31.2) 15 (41.7)

Ischemic cardiomyopathy 39 (57.4) 20 (62.5) 19 (52.8)
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Others 4 (5.8) 2(6.3) 2 (5.6)
Hypertension 29 (42.6) 16 (50.0) 13 (36.1) 0.248
Diabetes 27 (39.7) 14 (43.8) 13 (36.1) 0.520
Dyslipidemia 34 (50.0) 16 (50.0) 18 (50.0) 1.000
Previous cardiac surgery 12 (17.6) 4 (12.5) 8(22.2) 0.294

Aortic valve replacement 1 (L.5) 0 1(2.8) 0.529

Mitral valve repair 5(74) 2(6.2) 3(8.3) 0.557

CABG 6 (8.8) 2(6.2) 4 (11.1) 0.481
Biology
Hemoglobin (g/dL) 11.3+1.9 11.0£1.8 11.5+2.0 0.342
White blood cell count (10%/L) 10.2+£5.3 10.6£5.7 9.8+4.9 0.561
Prothrombin time (%) 66.6£16.2 66.0£17.2 66.9£15.6 0.822
Na" (mmol/L) 135.0+£7.0 136.7+7.9 133.5+5.8 0.062
Bilirubin (umol/L) 25.4+18.9 26.8£2.0 24.2+15.5 0.581
SGOT (U/L) 136.7+£355.1 | 238.7+505.5 48.8+40.9 0.028
SGPT (U/L) 126.9+£220.5 | 143.6+261.6 | 112.5+180.4 0.569
Albumin (g/L) 36.5+5.7 36.4+6.1 36.7£5.3 0.818
GFR (ml/min/1.73 m?) 64.0+£31.1 60.4+30.0 67.2+£32.1 0.374
Troponin I (ug/L) 113.6+£384.6 | 101.3£257.4 | 124.1+471.7 0.837
Lactates (mmol/L) 2.2+7.9 3.3+11.2 1.1+0.3 0.247
Echography
LVEF (%) 18.6£5.7 19.0+5.7 18. 3+£5.7 0.624
LV mass/BAS (g/m?) 149.3+49.8 144.7+46.2 152.7+£53.1 0.625
LVEDD (mm) 69.2+10.3 67.5£9.6 70.5+£10.8 0.276
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LVESD (mm)

E/A ratio

Mitral deceleration time (ms)
Left atrium area (cm?)

Right atrial area (cm?)
RVFAC (%)

St DTI (cm/s)

TAPSE (mm)

TR grade >3

MR grade>3

sPAP (mmHg)

60.8=11.0
2,0£1,0

140,948,0
31,3471
25,347,0

28,5+11.7
8.9+3.4
14.4+6.2

0
14 (20.6)

48.4+13.6

58.5+10.7
2.141.1
132.8+43.9
29.4+13.3
25.946.6
29.0+13.3
9.243.5
13.846.9
0
5 (15.6)

49.8+13.4

62.2+11.1
1.940.9

146.9451.4
32.848.4
25.0+7.4

28.2+10.9
8.8+3.3
14.746.0

0

9 (25.0)

47.4+13.9

0.293

0.659

0.413

0.170

0.746

0.824

0.701

0.713

1.000

0.340

0.559

MCS, mechanical support; VA-ECMO, veno-arterial extracorporal membrane
oxygenation; CABG, coronary artery bypass grafting; GFR, glomerular filtration rate,
as determined with the Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study
equation; LVEF, left ventricular ejection fraction; BSA, body surface area; LVEDD,
LV end-diastolic diameter; LVESD, LV end-systolic diameter; E/A ratio, ratio of
mitral E velocity to mitral A velocity; RVFAC, right ventricular fractional area

change; TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion; SPAP, systolic pulmonary

artery pressure.
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TABLE 2. Preoperative hemodynamic status

Patients
Patients
All patients without
Variables with RVF p-value
(n=68) RVF
(n=32)
(n=36)
MAP (mmHg) 74.849.1 75.1£7.6 74.5£10.4 0.800
CVP (mmHg) 11.5+4.5 11.8+4.1 11.1£5.0 0.486
CI (L/m?) 2.1£1.0 2.3£1.3 1.9+0.7 0.237
SvO: (%) 63.1+16.1 61.2+18.3 64.8+14.1 0.486
Inotropic and vasoactive supports
Epinephrine 8 (11.8) 6 (18.8) 2 (5.6) 0.135
Mean dose (pg/kg/min) 0.008+0.028 | 0.012+0.033 | 0.005+0.022 0.263
Dobutamine 37 (54.4) 16 (50.0) 21 (58.3) 0.491
Mean dose (pg/kg/min) 3.184+3.7 3.34+4.38 3.04+3.17 0.746
Milrinone 1(1.5) 1(3.1) 0 0.471
Mean dose (pg/kg/min) 0.004+0.036 | 0.009+0.053 0 0.292
Norepinephrine 18 (26.5) 12 (37.5) 6 (16.7) 0.052
Mean dose (pg/kg/min) 0.03+0.06 0.05+0.08 0.01+0.035 0.029
VIS 6.9+9.8 9.7£12.3 4.4+6.2 0.028

MAP, mean arterial pressure; CVP, central venous pressure; CI cardiac index; SvOa,
central venous oxygen saturation; VIS, vasoactive-inotropic score (VIS = dopamine

dose (pg/kg/min) + dobutamine dose (pg/kg/min) + 100 x epinephrine dose
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(ng/kg/min) + 10 x milrinone dose (png/kg/min) + 10000 x vasopressin dose

(units/kg/min) + 100 x norepinephrine dose (pg/kg/min))
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TABLE 3. Operative characteristics

Patients
Patients
All patients without
Variables with RVF p-value
(n=68) RVF
(n=32)
(n=36)
Median sternotomy 37 (54.4) 23 (71.9) 14 (39.9) 0.006
Thoracotomy approach 31 (45.6) 9 (28.1) 22 (61.1) 0.006
Left thoracotomy with anastomosis
of the OG to the descending aorta 13 (19.1) 3(9.4) 10 (27.8) 0.069
Left anterolateral thoracotomy
with mini-sternotomy 18 (26.5) 6 (18.8) 12 (33.3) 0.174
Implantation under ECMO 4(5.9) 0 4(11.1) 0.116
Off pump 1(1.5) 0 1(2.8) 1.000
CPB time (minutes) 117.6+£49.1 129.3+53.8 105.6+41.2 0.055
Associated procedure 2(2.9) 1(3.1) 1(2.8) 1.000
Tricuspid valve repair 1(1.5) 1(3.1) 0
Aortic and mitral valve 1 (L.5) 0 1(2.8)

replacement

OG, outflow graft of LVAD
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TABLE 4. Postoperative outcomes

Patients
Patients with
All patients without
Variables RVF p-value
(n=68) RVF
(n=32)
(n=36)
Hospital mortality 19 (27.9) 17 (53.1) 2(5.6) <0.0001
Survival (%) <0.0001
Survival 3 months 68.7£5.7 42.1+£8.9 91.7+4.6
Survival 6 months 63.5+5.9 33.5+9/0 88.6+5.4
Survival 1 year 61.7+6.1 33.5£9.0 85.4+6.0
Survival 2 years 57.6+6.9 33.549.0 78.3+8.8
Hemodynamic
Temporary RVAD 13 (19.1) 13 (40.6) 0 <0.0001
Length of inotropic support (days) 6.5+6.1 10.2+7.2 3.3£1.3 <0.0001
VIS PODO 31.7£37.1 35.9+42.6 28.0+31.6 0.383
MAP PODO (mmHg) 72.8£10.5 70.1+9.1 75.2+11.2 0.046
CVP PODO (mmHg) 15.9+£8.3 15.0+6.1 16.0+£9.9 0.891
CI PODO (L/m?) 2.4+0.8 2.3+0.6 2.6£1.0 0.362
Lactate PODO (mmol/L) 3.2+£3.2 4.0+4.2 2.5+1.7 0.059
VIS PODI 36.5+43.6 51.5+45.1 23.24+30.8 0.004
MAP PODI1 (mmHg) 75.3£10.3 73.8+11.3 76.7+11.3 0.269
CVP POD1 (mmHg) 13.844.8 14.5+4.1 13.3£5.3 0.337
CIPODI1 (L/m?) 2.5+0.7 2.340.6 2.6+0.8 0.207
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Lactate POD1 (mmol/L) 2.3+£2.9 3.1£3.9 1.7£1.2

24-h chest tube output (mL) 1198.3£844.5 | 1422.0+1046.2 | 994.1+546.1

Neurologic morbidity

Permanent stroke 8 (11.8) 7(21.9) 1(2.8)

Pulmonary morbidity

Mechanical ventilation time 135.7£198.7 | 225.44210.6 76.0+£167.2
(hours)
Renal morbidity 39.7£20.1 32.2+13.4 46.5£22.7
GFR peak (ml/min/1.73 m?) 36 (52.9) 23 (71.9) 13 (36.1)
RRT 13.7+11.4 16.0+12.4 9.7+.8.3
Duration of RRT (days)

15.0+43.2 14.4+61.8 15.5+£14.0
ICU LOS (days) 43.74£35.6 46.3+45.9 41.2423.6
Hospital LOS

0.048

0.040

0.022

0.005

0.004

0.003

0.118

0.919

0.586

RVAD, right ventricular assist device; VIS, vasoactive-inotropic score (VIS =
dopamine dose (pg/kg/min) + dobutamine dose (pg/kg/min) + 100 x epinephrine dose
(ng/kg/min) + 10 x milrinone dose (png/kg/min) + 10000 x vasopressin dose
(units/kg/min) + 100 x norepinephrine dose (pg/kg/min)); MAP, mean arterial
pressure; CVP, central venous pressure; CI, cardiac index; PODO, postoperative day

0; POD1, postoperative day one; GFR, glomerular filtration rate, as determined with
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the Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study equation; RRT, renal

replacement therapy; LOS, length of stay
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Figure 1 : Three-year survival (Kaplan-Meier analysis)
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4 CONCLUSION

L’implantation d’'une AVG de longue durée chez les patients présentant une
insuffisance ventriculaire gauche sévere terminale symptomatique sous traitement
médical optimal et/ou au stade de décompensation cardiaque aigué est le traitement de
référence soit dans D’attente d’une greffe cardiaque soit de maniere définitive. La
sélection des patients avant implantation d’une AVG repose notamment sur
I’évaluation de la fonction ventriculaire droite en préopératoire mais également sur le
développement de stratégies péri-opératoires permettant de prévenir la survenue d’une
dysfonction ventriculaire droite.

Dans notre étude, I’incidence de la dysfonction ventriculaire droite est élevée.
En analyse univariée, I’élévation des TGO et un score inotrope vasoactif préopératoire
¢levé sont significativement associés a une augmentation du risque de défaillance
ventriculaire droite postopératoire sévere alors que I’implantation de ’AVG par
thoracotomie réduit significativement son incidence. En analyse multivariée, seule
I’approche mini-invasive par thoracotomie permet de réduire significativement le
risque de dysfonction ventriculaire droite sévere.

Cette réduction de I’incidence de la dysfonction ventriculaire droite apres
implantation d’une AVG peut probablement s’expliquer par : le positionnement extra-
péricardique de la pompe, 1’absence de luxation du coeur pour I’implantation par
rapport a une sternotomie, un meilleur positionnement de la canule d’admission de
I’AVG et une réduction de la durée de CEC voire la possibilit¢ d’implanter sans CEC.

Notre travail objective que la défaillance ventriculaire droite est associée a une
mortalité hospitaliere élevée, mais également a une diminution significative de la

\

survie a long terme. De plus elle est €galement associée a une augmentation
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significative de la morbidité avec notamment une augmentation de 1’incidence de la
survenue d’accident vasculaire cérébral, d’une dysfonction rénale mais également des
durées de séjour postopératoire.

Cette ¢étude confirme donc que l’implantation des AVG par thoracotomie
droite doit s’inscrire dans la stratégie globale péri-opératoire de prévention de la
dysfonction ventriculaire droite. Cette prévention doit également reposer sur une
approche multidisciplinaire péri-opératoire dans la prise en charge de ces patients afin

de réduire I’incidence de la dysfonction ventriculaire postopératoire.
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RESUME :

INTRODUCTION :

L’insuffisance ventriculaire droite (IVD) apres implantation d’une assistance mono-ventriculaire
gauche (AVG) est associ¢e a une mortalité et une morbidité significative. L’identification des facteurs
de risque d’IVD apres implantation d’'une AVG est donc un enjeu majeur afin de développer une
stratégie péri-opératoire multidisciplinaire permettant de prévenir cette complication.

OBJECTIF :

L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs de risque pré- et peropératoires associés a la
survenue d’une IVD apres implantation d’une AVG.

METHODES :

Cette ¢étude rétrospective a inclus 68 patients ayant bénéficié de I’implantation d’une AVG entre le ler
janvier 2010 et le ler mai 2018, soit dans ’attente d’une greffe cardiaque (40 patients, 58,8%) soit de
maniére définitive (28 patients, 41,2%).

Les données péri-opératoires €taient recueillies prospectivement dans la base de données informatisée
du service.

L’IVD apres implantation d’une AVG a été définie selon la classification INTERMACS (Interagency
Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support).

Le critere de jugement principal était la survenue d’une IVD, défini comme une insuffisance
ventriculaire droit modérée ou sévére. Une analyse multivariée a été réalisée pour déterminer les
facteurs de risque associés a cette complication. Les critéres secondaires étaient la mortalité et la
morbidité hospitalieres et la survie a long terme.

RESULTATS :

L’age moyen dans la population globale était de 59,6+13,4 ans. La majorité des patients (61,8%) avait
un profil INTERMACS 1 (36,2%) ou 2 (25,0%). L’ implantation de I’AVG était réalisée soit par
sternotomie (37 patients, 54,4%) soit par thoracotomie (31 patients, 45,6%). Le groupe thoracotomie
comportait deux approches: mini-sternotomie avec thoracotomie antérolatérale gauche ou
thoracotomie postérolatérale gauche.

Une IVD aprées implantation d’une AVG a été observée chez 32 patients (47,1%).

En analyse univariée, 1’élévation des TGO (P=0,028) et un score inotrope vasoactif (P=0,028)
préopératoires élevés étaient significativement associé€s a une augmentation du risque d’IVD alors que
I’implantation de I’AVG par thoracotomie était associée a une réduction significative de ce risque
(P=0,006).

L’analyse multivariée a objectivé que seule 1’approche par thoracotomie était significativement
associée a une diminution du risque d’IVD (Odds ratio=0,33, intervalle de confiance a 95%=0,17-0,96;
P=0,042).

La mortalité hospitali¢re était de 53,1% et 5,6% dans les groupes IVD et contrdle, respectivement
(P<0,0001). Les incidences des accidents vasculaires cérébraux et de I’insuffisance rénale aigué
postopératoires ¢taient significativement augmentées dans le groupe IVD. La survie actuelle sous AVG
a 1 an était de 33,549,0% et de 85,4+6,0% dans les groupes IVD et controle respectivement
(P<0,0001).

CONCLUSIONS :

L’implantation d’une AVG par thoracotomie permet de réduire significativement 1’incidence de I’'ITVD
postopératoire. Cette approche chirurgicale doit donc étre privilégice.
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