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Retentissement cardiaque des fistules artério-veineuses :
Quel meilleur parameétre pour une détection précoce ?

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction: La relation entre débit de fistule artério-veineuse (Qa) et retentissement
cardiovasculaire est complexe. Plusieurs études ont montré un remodelage cardiaque et la survenue
de symptomes d’insuffisance cardiaque pour de hauts débits de fistule artério-veineuse.

Objectif : Evaluer le retentissement cardiovasculaire précoce des fistules artério-veineuses.
Méthodes et Résultats: Quarante-sept patients ont bénéficié d’une évaluation clinique et
biologique, d’'un examen complet par échocardiographie incluant la mesure du débit cardiaque (DC),
du strain longitudinal global (SLG) et du travail myocardique, d’'une évaluation fonctionnelle par test
d’effort avec mesure des échanges gazeux et test de marche des 6 minutes ; ainsi que d’'une mesure
de la réserve coronaire par scintigraphie myocardique de perfusion. La mesure du Qa a été réalisée
par écho-Doppler, indexée a la surface corporelle (Qai), puis le ratio Qa/DC a été calculé. Les patients
étaient pauci-symptomatiques (18 et 1 patients classe NYHA 2 et 3, respectivement). Il n’y avait pas
de corrélation entre Qa, Qai et Qa/DC et statut fonctionnel évalué par le pic de VO, (p=0,891 ;
p=0,803 ; p=0,939 respectivement). Les patients symptomatiques n’avaient pas de Qa, Qai ou Qa/DC
plus élevés que les patients asymptomatiques (2260 contre 2197 mL/min respectivement, p=0,402 ;
1257 contre 1256 mL/min/m? respectivement, p=0,835 ; et 34 contre 37% respectivement, p=0,701).
Il n’y avait pas de corrélation entre Qa, Qai ou Qa/DC et le volume télédiastolique ventriculaire
gauche ou la fraction d’éjection du ventricule gauche. Il n'y avait pas de corrélation entre la réserve
coronaire et ces 3 paramétres de débit d’acces vasculaire. En revanche, le SLG était significativement
corrélé avec le Qa et le Qa/DC (R=0,331, p=0,023 et R=0,380, p=0,164, respectivement). Une
augmentation du Qa ou du rapport Qa/DC était associée a une altération du SLG. Le seuil de Qa a
2250mL/min avait une sensibilité de 83% et une spécificité de 63% pour détecter une altération du
SLG >-18%. Le seuil de Qa/DC a 33% avait une sensibilité de 92% et une spécificité de 65%.
Conclusion : L'impact cardiovasculaire des fistules artério-veineuses est faible. Cependant, le SLG est
le premier parametre a étre impacté par le débit de la fistule. Une évaluation échocardiographique
systématique avec mesure du SLG devrait étre proposée chez tous les patients porteurs de fistule
artério-veineuse avec un Qa >2250mL/min ou un rapport Qa/DC >33% afin de dépister ceux a haut
risque de complications dues a la fistule artério-veineuse.

TITRE EN ANGLAIS: Cardiac impact of arterio-venous fistulas: What is the best parameter for an early
detection?

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : insuffisance rénale chronique, fistule artério-veineuse, strain longitudinal global,
retentissement cardiaque

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse lll-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Pr Olivier LAIREZ

17



TABLE DES MATIERES

LISTE DES ABREVIATIONS ......cccviniiiiiiiiiiiiini sttt s sssssssssnssssssesssnsns 19
INTRODUCTION ..ottt sttt s sa st sssshssasss st snssassssnssnssbessassenssnsssassanssnssns 20
RETENTISSEMENT CARDIOVASCULAIRE DES FISTULES ARTERIO-VEINEUSES ....cccoocttteenireeeniieeesnieeeenane 21
Effets hémodynamiques immédiats apres la création d'une FAV .......eveeeeeveeeeeeveeeene. 21

Effets cardiovasculaires 4 long terme d’une fistule artério-veineuse....
IMPACT DU DEBIT DE LA FISTULE SUR LE RETENTISSEMENT CARDIAQUE

MATERIEL ET METHODES.......ou oo s sss s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s e s s s s s nnnas 26
POPULATION DE L'ETUDE ...vvviieeuueeeeiteeeeesieeeeeeseeeeeseessessresssnseesssseessssssesssssssssssssssesssssessssssssessnssssesnnns
MESURE DU DEBIT DE LA FISTULE ARTERIO-VEINEUSE
B3 (@) K e T £ ORI
TEST DE MARCHE DES SIX MINUTES ....uuvvvttieieiieiiteeeeeeeeeeesssseeeeesesesssssessessssssssssssesssssssssssssesssssmssmsssseses
EPREUVE D’EFFORT CARDIORESPIRATOIRE AVEC MESURE DES ECHANGES GAZEUX
ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE ... e eeeeeeeeeeeeeeseseseeeeseseseeeeeessessesesesesnseseneseesesesesesesenenens
MESURE DE LA RESERVE CORONAIRE PAR ACQUISITIONS DYNAMIQUES EN SCINTIGRAPHIE.................. 29
ANALYSE STATISTIQUE

RESULTATS ....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnnns 33
DESCRIPTION DE LA POPULATION .....uuutiiiieeiieiiiteeeeeeeeeesareeeeeeeeessssssseeesesssssssssesssesssssssssssssesssssssssssseeses 33
IMPACT DU DEBIT DE LA FISTULE ARTERIO-VEINEUSE SUR DIFFERENTS PARAMETRES CARDIAQUES ...... 36
VALEURS SEUILS DE DEBIT DE FAV POUR PREDIRE UN RETENTISSEMENT CARDIAQUE ........cccvveeeunnenn.. 41

DISCUSSION......cuuuvueeeeeeeeeeereesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 43
FAIBLE IMPACT DES FAV SUR LES PARAMETRES FONCTIONNELS CARDIOVASCULAIRES ET SUR LES

DONNEES ECHOCARDIOGRAPHIQUES ....cvvvvieiiiiiirrereeeeeeesinsreeeeeeeeenssreseseeeessisssssesesesemssssssssesesssmsssssssesseesnssssseseees 44
EVALUATION DU RISQUE CARDIAQUE CHEZ DES PATIENTS PAUCI-SYMPTOMATIQUES PORTEURS D'UNE

F AV ettt et e e e e et et e et ee e —————aeeeeaa —————ateeeaaa————ataeeea e —aartaeeeeantarraaees 45
LIMITATIONS ... eteeeeeeee ettt e ee e ettt e e e e s seaaareeeeeessesaaaaseeeeesesasasseeeesessasssaseseseessssnansaseeesessssnraneeeeeas 46
PERSPECTIVES ...vtvteeiieeieeeteeete et e ee ettt e e e e s eeaateeeeeessessaassseeeesssssssasseeessesssnssasesesesssesnnsasesesesessnrenseeees 46
CONCLUSION ....cuttttteteeeieetiteeeeeeeeessssussreeseessssiasseeesssssssarssseesssssssassseessssssssasesesesssssmssssssessssssssesseeees 47

REFERENCES .......coouutuuiuieeeeeeeeeeeeeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnns 48

ANNEXES ... ooiieiieieeeeeieierrrrrer ittt ee e eeese e et ssessesseseesessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 52
ANNEXE 1 - ARTICLE SOUMIS POUR PUBLICATION ......ccottururreeeeeeiirrerereeeeeisnrereeeeeeesssreseseseessssssssseeses 52
ANNEXE 2 — SERMENT D HIPPOCRATE ....ccevveeeeiteeeeeieeeeeseeeeeeereeeenseessssseesessseesssnsseesssssssssssssessssessens 83

18



LISTE DES ABREVIATIONS

CCVG — Chambre de chasse du ventricule gauche

DC — Débit cardiaque

ETT — Echocardiographie transthoracique

FAV — Fistule artério-veineuse

FEVG — Fraction d’éjection du ventricule gauche

IC — Index cardiaque

MW — Travail myocardique

NT-proBNP — N-terminal pro-hormone brain natriuretic peptide
NYHA — New York Heart Association

Qa — Débit de la fistule artério-veineuse

Qai — Débit de la fistule artério-veineuse indexé a la surface corporelle
RC — Réserve coronaire

ROC — Receiver operator characteristic

SLG — Strain longitudinal global

TAPSE — Tricuspid annular plane systolic excursion

TM —temps-mouvement

Pic de VO2 — Volume maximal d’oxygéne consommé au cours d’un effort intense
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INTRODUCTION

La fistule artério-veineuse (FAV) résulte de la création d’une anastomose entre une
artere et une veine superficielle, permettant ainsi d’obtenir une augmentation significative
du débit et de la pression, provoquant une dilatation de la veine et un épaississement de sa
paroi. L'objectif est de créer un acces vasculaire superficiel, fiable et fonctionnel, afin de

pouvoir traiter les insuffisants rénaux en dialyse.

Figure 1 — Schéma d’une fistule artério-veineuse

Les FAV homologues sont I'accés d’hémodialyse le plus fréquemment utilisé [1,2],
avec une diminution significative de la mortalité en comparaison aux cathéters et aux FAV
prothétiques (Dacron®) du fait d’un moindre risque infectieux et de thrombose [3]. Le
placement le plus distal possible est privilégié, afin de limiter le risque d’hyperdébit ou de
vol vasculaire retrouvés plus fréquemment sur les FAV proximales.

L'abord doit permettre une dose de dialyse délivrée suffisante, conditionnée par le
débit de la pompe a sang, et donc par le débit de I'abord qui doit idéalement étre supérieur
a 600 mL/min. D’une part, le Qa doit étre suffisant pour permettre une dialyse efficace - et

de bas débits de fistules font suspecter une dysfonction de I'accés (sténoses, thromboses) -,
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d’autre part, de hauts débits de FAV peuvent avoir un impact péjoratif sur le systeme

cardiovasculaire [5-8].

Retentissement cardiovasculaire des fistules artério-veineuses

Effets hémodynamiques immédiats aprés la création d’une FAV

On observe immédiatement apres la création d’une FAV une augmentation du débit
cardiaque (DC) due a une diminution des résistances périphériques, a I'augmentation de
I'activité du systéme nerveux sympathique (avec augmentation de la contractilité), a une
augmentation du volume d’éjection systolique et de la fréquence cardiaque [9], dans un but
de maintien de la pression artérielle moyenne [10].

Dans la premiere semaine aprés la création d’une FAV, I'augmentation du volume
sanguin circulant conduit a une dilatation de 'oreillette gauche, de la veine cave inférieure,
et des volumes télé-diastolique et télé-systolique du ventricule gauche, et on observe une
dégradation de la fonction diastolique évaluée a I’échocardiographie transthoracique
(ETT) [6].

On observe également une augmentation des taux sériques de peptides
natriurétiques [6] pouvant traduire une augmentation des pressions de remplissage et un

état de surcharge volumique.

21



Figure 2 - Relation entre pression artérielle moyenne (MAP), débit cardiaque
(CO), résistances vasculaires périphériques totales (TPVR), résistance de la FAV

(AR), résistances vasculaires systémiques (SVR)
Extrait de Basile et coll. The impact of hemodialysis arteriovenous fistula on hemodynamic
parameters of the cardiovascular system 2016.

Effets cardiovasculaires a long terme d’une fistule artério-veineuse

e Hypertrophie ventriculaire gauche :

Plusieurs données montrent des changements significatifs dans la structure et la
fonction cardiaques, avec notamment une hypertrophie ventriculaire gauche adaptative a
I'augmentation de travail myocardique induite par la surcharge en pression et en volume.
Une étude prospective récente a montré une augmentation de la masse ventriculaire gauche
a 1 an apres la création d’une FAV, sans corrélation entre I'augmentation de la masse et le
débit de la FAV [11]. D’autres études ont montré une régression de I|'hypertrophie

ventriculaire gauche apres fermeture de la FAV [12].
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¢ Insuffisance cardiaque a haut débit

Apres la création d’une FAV, le sang est shunté du systéme artériel a haute pression
vers le systeme veineux a basse pression. Initialement, on observe une augmentation du DC
du fait d’'une augmentation de la fréquence cardiaque et du volume d’éjection systolique
(médiée par I'augmentation de I'activité du systeme nerveux sympathique), puis I'exces de
stimulation myocardique peut conduire a une altération de la fraction d’éjection du
ventricule gauche (FEVG) et éventuellement a la survenue d’une insuffisance cardiaque a
haut débit [13].

L'interdépendance relative entre Qa et DC n’est pas connue. On pourrait imaginer
une relation linéaire entre Qa et DC, mais des données récentes montrent une relation
correspondant plutdt & un modeéle de régression polynomiale de 3°™¢ ordre, avec un plateau
initial suivi par une pente raide avec une augmentation plus importante du DC pour de hauts

débits de FAV [14].

Figure 3 — Relation entre débit de la fistule artérioveineuse et débit cardiaque
Extrait de Basile C, Lomonte C, Vernaglione L, Casucci F, Antonelli M, Losurdo N. The relationship
between the flow of arteriovenous fistula and cardiac output in haemodialysis patients. Nephrol Dial
Transplant Off Publ Eur Dial Transpl Assoc - Eur Ren Assoc 2008 ; 23 : 282-7
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Plusieurs études suggerent que de hauts débits de FAV peuvent causer une
insuffisance cardiaque a haut débit [13,15]. L'insuffisance cardiaque a haut débit est définie
par la survenue de symptomes d’insuffisance cardiaque (dyspnée, orthopnée, cedémes
périphériques ou pulmonaire) en présence d’un index cardiaque (IC) supra-normal
(>3L/min/m?)- De nombreux case reports ont été publiés, relatant la survenue de symptdmes
d’insuffisance cardiaque chez des patients dialysés sur FAV, s"amendant aprés fermeture ou
réduction de la FAV.

D’autres études montrent une réversibilité du remodelage cardiaque chez les
patients avec haut débit de FAV et IC élevé apres réduction ou fermeture de la FAV [18],

avec diminution de la masse ventriculaire gauche et des pressions pulmonaires [19].

Impact du débit de la fistule sur le retentissement cardiaque

De nombreuses études ont été conduites afin de déterminer I'impact du débit de la
FAV sur la survenue de symptomes d’insuffisance cardiaque. La plupart retiennent le seuil de
2000 mL/min, significativement associé a la survenue d’insuffisance cardiaque, avec une
importante sensibilité [5,14]. Une autre étude a proposé d’indexer le débit de la FAV a la
surface corporelle (Qai), avec un seuil de Qai >603mL/min/m?significativement associé a la
présence de symptomes d’insuffisance cardiaque et a des modifications échographiques
telles que dilatation du ventricule gauche, de I'oreillette gauche, et dysfonction diastolique
[20]. D’autres études ont montré que le rapport Qa/DC représentant la recirculation cardio-
pulmonaire était un meilleur paramétre pour prédire la survenue d’insuffisance cardiaque,
avec un seuil entre 20 et 40% selon les études [13,14].
Malgré ce retentissement cardiovasculaire, les études ne rapportent pas d’augmentation

de la mortalité pour de hauts débits de FAV [21].
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Cependant, au vu des limites de I'évaluation des symptémes par la classification de la

New York Heart Association (NYHA) [22], de la faible spécificité des peptides natriurétiques

et des parameétres de dysfonction diastolique chez les patients dialysés, et de la dégradation

tardive des parametres standard d’évaluation de la fonction systolique [23], de nouveaux

parameétres pour la détection précoce du retentissement cardiaque des FAV sont
nécessaires.

L'objectif de cette étude était d’évaluer le retentissement précoce des FAV chez les

patients avec insuffisance rénale chronique, nécessitant ou non une hémodialyse.
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MATERIEL ET METHODES

Population de I’étude

Quarante-huit patients porteurs d’'une FAV créée devant une insuffisance rénale
chronique nécessitant une hémodialyse ont été prospectivement analysés entre Février
2018 et Juillet 2019 dans le centre hospitalier universitaire de Rangueil a Toulouse. Un
patient a été exclu du fait d’'une ischémie myocardique prouvée a la scintigraphie
myocardique de perfusion. Parmi les 47 patients finalement inclus, les caractéristiques
démographiques, les facteurs de risque cardiovasculaire et les comorbidités ont été
recueillies. Chaque patient a bénéficié d’'une évaluation complete incluant la mesure du
débit de la FAV par écho-Doppler, I'évaluation de la qualité de vie par le questionnaire
Minnesota, un examen clinigue complet, une analyse biologique, une ETT, une épreuve
d’effort cardio-respiratoire avec mesure des échanges gazeux, un test de marche des six
minutes et une scintigraphie myocardique de perfusion dynamique pour mesure de la
réserve coronaire (RC). Hormis la mesure du débit de la FAV par écho-Doppler, réalisé dans
les 3 mois précédents, tous les examens ont été effectués le méme jour. Ces examens ont
été réalisés hors jours de dialyse chez les patients hémodialysés.

Cette investigation a été réalisée en accord avec les principes de la déclaration
d’Helsinki. Tous les patients ont recu une information détaillée du protocole et ont donné

leur consentement éclairé.

Mesure du débit de la fistule artério-veineuse

La mesure du débit de la FAV a été réalisée par écho-Doppler vasculaire pour chaque
patient. Le diametre de |'artére brachiale a été déterminé par échographie bidimensionnelle,

dans un plan longitudinal, de bord interne a bord interne. Au méme endroit, le doppler pulsé
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a été réalisé pour le calcul de la vitesse moyenne, avec correction de I'angle d’incidence. Le
débit de 'accés vasculaire était calculé par le logiciel de I'appareil, en utilisant la formule
suivante : Qa (mL/min) = vitesse moyenne (cm/s) x surface de section du vaisseau (rnr?, cm?)
X 60. Le débit de FAV indexé (Qai) a été obtenu en indexant le Qa a la surface corporelle. Le
Qa estimé par écho-doppler a été indexé au débit cardiaque mesuré en ETT afin d’obtenir le

ratio Qa/DC.

Biologie
Les parameétres biochimiques incluant la mesure de la créatinine et du N-terminal

pro-hormone brain natriuretic peptide (NT-proBNP) ont été mesurés par les techniques

commerciales automatisées standard.

Test de marche des six minutes

Le test de marche des six minutes a été réalisé en accord avec les recommandations
de I’American Thoracic Society [24], avec mesure de la distance de marche parcourue en six

minutes.

Epreuve d’effort cardiorespiratoire avec mesure des échanges gazeux

Tous les patients ont effectué un test d’effort sur bicyclette ergométrique. La charge
initiale était de 20 watts, et augmentait de 10 watts toutes les minutes. Les patients étaient
encouragés a maintenir une vitesse de pédalage autour des 60 tours/min et a effectuer un
effort maximal. Le volume maximal d’oxygéne consommé (pic de VO32) a été mesuré en

analysant le gaz expiré a chaque respiration au repos et a chaque palier d’exercice.
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Echocardiographie transthoracique

Les ETT ont été réalisées avec un appareil d’échographie Vivid E95 (GE Vingmed
Ultrasound AS, Horten, Norvege) en utilisant une sonde bidimensionnelle de 2,5 MHz,
permettant une analyse des boucles archivées. Une évaluation échographique compléte par
mode temps-mouvement (TM) et bidimensionnel incluant les trois coupes apicales standard
(quatre-cavités, deux-cavités, trois-cavités) avec une haute cadence image (>60 images/s) a
été réalisée pour chaque patient, avec mesure de la pression artérielle au moment de
I’'examen.

L’analyse des images a été effectuée par un opérateur unique en utilisant le logiciel
EchoPAC V.110.1.2 (Advanced Analysis Technologies ; GE Medical Systems). Les mesures
suivantes ont été réalisées selon les recommandations de |’American Society of
Echocardiography [25] : FEVG selon la méthode de Simpson biplan a partir des coupes
guatre-cavités et deux-cavités, mesure du volume ventriculaire gauche télédiastolique,
mesure du septum interventriculaire et de la paroi postérieure du ventricule gauche
télédiastolique. Les parametres de fonction diastolique incluant les vitesses maximales
protodiastolique (E) et télédiastolique (A) sur le profil mitral et leur rapport E/A, et les
mesures des vitesses maximales protodiastoliques de déplacement de I'anneau mitral latéral
en doppler tissulaire (Ea), avec calcul du rapport E/Ea, ont également réalisées selon les
recommandations de I’American Society of Echocardiography.

Le déplacement systolique a I'anneau latéral tricuspide (TAPSE) a été mesuré par
mode TM a partir de la coupe apicale quatre-cavités. Le pic de vitesse de 'onde S tricuspide
a été mesuré manuellement a partir du doppler tissulaire a I'anneau tricuspide en coupe

apicale quatre-cavités. Le flux d’insuffisance tricuspide a été évalué en doppler continu, et la
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vitesse maximale de l'insuffisance tricuspide obtenue aprés de multiples coupes a été
retenue.

Le DC a été calculé apres mesure du diametre de la chambre de chasse du ventricule
gauche (CCVG), de l'intervalle temps-vitesse de la CCVG en doppler pulsé, et de la fréquence
cardiaque, par la formule suivante : DC (mL/min) = surface de la CCVG (cm?) x intervalle
temps-vitesse (cm) x fréquence cardiaque (min), avec la surface de la CCVG calculée par la
formule : surface de la CCVG (cm?) = wt(diamétre de la CCVG (cm))?/4. L’IC a été obtenu en

indexant le DC a la surface corporelle.

Le strain longitudinal global (SLG) a été mesuré a partir de I'analyse par speckle
tracking, effectuée en étudiant en temps réel le déplacement des speckles (échos denses) les
uns par rapport aux autres au cours du cycle cardiaque, permettant d’extraire les valeurs de
strain (déformation). Cette analyse a été réalisée a partir des images bidimensionnelles des
coupes quatre-cavités, deux-cavités et trois-cavités [26]. Les valeurs de strain pour tous les
segments ont été moyennées pour obtenir une valeur de SLG. L’estimation du travail
myocardique (MW) a été effectuée apres détermination du moment d’ouverture et de
fermeture des valves aortique et mitrale. La mesure de la pression artérielle systolique et
diastolique estimée par brassard huméral a été effectuée dans le méme temps afin d’obtenir
le signal de pression normalisé. Le MW segmentaire a été calculé a partir du strain et des

courbes de pression du ventricule gauche, comme proposé par Russel et coll. [27].

Mesure de la réserve coronaire par acquisitions dynamiques en scintigraphie

Tous les patients ont bénéficié d’'un protocole d’acquisition dynamique d’images de

perfusion myocardique au repos et aprés vasodilatation maximale, par tomographie par
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émission monophotonique, en utilisant le ®™Tc-tétrofosmine comme radiotraceur, selon le
protocole d’Agostini et coll. [28].

Les acquisitions d’images ont été réalisées par une gamma-caméra cadmium-zinc-
telluride (Spectrum Dynamics, Caesarea, Israél). Les patients étaient a jeun de dérivés
xanthiques (café, thé, chocolat, banane, fruits secs) depuis au moins 24h, positionnés en
décubitus dorsal sous la caméra, immobiles, sous surveillance électrocardiographique et
tensionnelle pendant toute la durée de I'’examen.

Pour les images de repos, un « pré-scanning » a été effectué via l'injection manuelle
d’une dose de 37 MBq de *™Tc-tétrofosmine afin de centrer les images sur la région
d’intérét cardiaque. Une fois le coeur centré, une deuxiéme injection de 3 MBq/kg était
réalisée a une vitesse de 1 a 2 cm3/s, grace a un perfuseur automatique (Nemoto, Tokyo,
Japon), puis flushée par 40 mL de solution saline pour assurer un effet bolus reproductible.
Les acquisitions dynamiques étaient débutées immédiatement apres [linjection du
radiotraceur permettant d’obtenir une série d'images pendant six minutes.

Pour les images de stress, chaque patient a regu une administration de Regadenoson
(400 pg), suivie de I'injection de 9 MBq/kg de ®*™Tc-tétrofosmine au pic d’hyperhémie. Une
nouvelle acquisition d’images était réalisée pendant six minutes. Les acquisitions ont été
divisées en 32 Frames répartis en 21 x 3 secondes, 1 x 9 secondes, 1 x 15 secondes, 1 x 21
secondes, 1 x 27 secondes et 7 x 30 secondes.

Les images dynamiques obtenues correspondant aux informations de perfusion ont
été analysées grace au logiciel Corridor 4DM (v2015, INVIA, Ann Arbor, MI, USA) par un
observateur unique. Un modéle pharmacocinétique a été utilisé pour déterminer le flux
coronaire de repos et de stress. La RC a ensuite été calculée selon la formule suivante : RC =

flux coronaire au stress/flux coronaire au repos.
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Figure 4 — Exemple de résultats obtenus a partir du traitement des données
scintigraphiques de perfusion pour mesure de la réserve coronaire

Analyse statistique

Les variables continues ont été exprimées en moyenne plus ou moins écart type. Les
valeurs de NT-proBNP et la posologie de furosémide ne suivant pas une distribution
normale, ces données ont été exprimées en médiane et interquartiles. Les valeurs nominales
ont été exprimées en nombre et pourcentage. Les valeurs moyennes des variables continues
ont été comparées par le test de Mann Whitney. Les variables qualitatives ont été analysées

par le test exact de Fisher.

La recherche de corrélation a été réalisée avec le test de Spearman, et est exprimée

par le coefficient de corrélation R. Le niveau de précision des données d’imagerie pour
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prédire la survenue d’un impact cardiaque avec une altération du SLG en fonction du débit
de la FAV a été réalisée a partir des données des courbes receiver operator characteristic
(ROC), en prenant en compte les aires sous la courbe et les points représentant la meilleure
sensibilité et spécificité.

Les différences étaient considérées comme statistiquement significatives si p < 0,05.
Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS version 20 (SPSS Inc.,

Chicago, lllinois).
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RESULTATS

Description de la population

Les caractéristiques des 47 patients inclus sont présentées dans le Tableau 1. Il y
avait 29 (62%) hommes, avec un age moyen de 51+13 ans. Trente-huit (81%) patients
nécessitaient une hémodialyse. La FAV était proximale chez 20 (43%) patients, et le débit
moyen était de 2235+736 mL/min. Les débits de FAV étaient compris entre 600 mL/min et
4000mL/min. L’age moyen de la fistule était de 5,0£5,4 ans. Deux (4%) patients avaient une
coronaropathie stable, 1 (2%) une fibrillation atriale permanente, et 2 (4%) patients avaient
une autre cardiopathie sous-jacente (1 avait un antécédent de cardiomyopathie dilatée avec
normalisation de la FEVG et des volumes, 1 avait une cardiomyopathie post-hypertensive a
FEVG préservée). Trente-huit (81%) patients étaient hypertendus. Le score moyen du
guestionnaire Minnesota était de 19+19 sur 105 items.

Il 'y avait 28 (60%) patients asymptomatiques, attesté par un stade 1 de la
classification NYHA. Il n’y avait pas de différence de Qa, Qai ou de rapport Qa/DC chez les
patients asymptomatiques et symptomatiques (2260 contre 2197 mL/min, p=0,402 ; 1257
contre 1256 mL/min/m?, p=0,835 ; et 34 contre 37%, p=0,701 respectivement). Les patients
avec un IC élevé n’étaient pas plus symptomatiques que les patients avec IC normal (selon le
stade NYHA). Vingt-deux (47%) patients avaient un IC <3,5L/min/m?, 12 (55%) étaient
asymptomatiques (stade NYHA 1) et 10 (45%) étaient symptomatiques. Parmi les 25 (53%)
patients avec un IC > 3,5L/min/m?, 16 (64%) étaient asymptomatiques et 9 (36%) étaient
symptomatiques (p=0,510).

Le pic de VO2 moyen était de 17+5 mL/min/kg et le test de marche des 6 minutes

permettait de parcourir en moyenne une distance de 490+101 métres.
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Tableau 1 — Description de la population

Caractéristiques démographiques

Population totale (n=47)

Age moyen — années 51+13

Sexe masculin —n (%) 29 (62)

Indice de masse corporelle — kg/m? 24,4441
Dialysés — n (%) 38 (81)
Caractéristiques de la FAV

Ancienneté de la FAV —années 5,0£5,4

Débit moyen - mL/min 22354736

Localisation proximale — n (%) 20 (43)

Biologie
NT-proBNP — pg/mL
Comorbidités

1132 [409 — 3458]

Tabagisme actif — n (%) 9(19,1)
Hypertension — n (%) 38 (81)
Diabéte — n (%) 4(9)
Dyslipidémie — n (%) 14 (30)
Coronaropathie stable — n (%) 2 (4)
Autre cardiopathie sous-jacente — n (%) 3 (6)

Traitements
Furosémide — mg
Stade de la classification NYHA

500 [50 - 500]

NYHA 1 —n (%) 28 (60)
NYHA 2 — n (%) 18 (38)
NYHA 3 —n (%) 1(2)
Minnesota 19+19
Pic de VO2 — mL/min/kg 1745
TM6 — m 490+101
Réserve coronaire 2,310,7
Données échocardiographiques
FEVG — % 6218
SIV—mm 11+1
VTDVGi — mL/m? 50+12
Volume OG — mL/m? 29+13
E/A 1,1+0,3
Ea—-cm/s 1243
E/Ea 7,8%3,2
TAPSE — mm 2444
Onde S a I'anneau tricuspide — cm/s 1443
Vitesse maximale de I'lT —m/s 1,941,1
Débit cardiaque — L/min 6,711,6
Index cardiaque — L/min/m? 3,710,9
SLG-% -20£3
Travail myocardique— mmHg/% 21824531
Efficacité du travail myocardique - % 96+3

E/A — ratio entre vitesse maximale proto- (E) et télé- (A) diastolique sur le profil mitral ; Ea — vitesse maximale
protodiastolique a I'anneau mitral latéral; FAV — Fistule artério-veineuse; FEVG — Fraction d’éjection du ventricule gauche; IT
— Insuffisance tricuspide; NT-proBNP — N-terminal pro-hormone brain natriuretic peptid ; OG — Oreillette gauche; onde S a
I'anneau tricuspide — vitesse systolique maximale a I'anneau tricuspide; SIV — Septum interventriculaire; SLG — Strain
longitudinal global ; TAPSE — Excursion systolique du plan de I'anneau tricuspide ; TM6 — test de marche des 6 minutes; pic
de VO2 — volume maximal d’oxygéne consommé au cours d’un effort intense ; VTDVGi — Volume télédiastolique du
ventricule gauche indexé
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Les données échographiques ont montré une FEVG moyenne a 6218 %, une
épaisseur maximale du septum interventriculaire a 112 mm. La fonction ventriculaire
droite était normale, avec un TAPSE a 2444 mm et une onde S tricuspide a 14+3 cm/s.

Le SLG moyen était de -20+3%, et le MW moyen a 21824531 mmHg/% avec une

efficacité globale du MW a 96+3 %.

Figure 5 — Exemple de valeurs normales de strain et de travail myocardique (intensité
et efficacité) représentées sous forme d’ « ceil de boeuf »
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Figure 6 — Exemple de valeurs altérées de strain et de travail myocardique (intensité
et efficacité) représentées sous forme d’« ceil de boeuf »

Pour la mesure de la RC, les données d’'un patient ont été exclues du fait d’un

probleme technique. Les valeurs moyennes de flux au repos et au stress étaient

respectivement de 1,6+0,7 a 2,240,7 et 3,441,2 et 4,4+1,1. La RC moyenne était de 2,3%0,7.

Impact du débit de la fistule artério-veineuse sur différents parameétres cardiaques

Les corrélations entre statut fonctionnel, biologie, données ETT, RC et Qa, Qai et
Qa/DC sont présentées dans les tableaux 2, 3 et 4 respectivement.

Il N’y avait pas de corrélation entre le Qa et le taux de NT-proBNP. Il n’y avait pas de
corrélation entre pic de VO2 mesuré a I'épreuve d’effort et Qa, Qai ou Qa/DC. Il n’y avait pas
de corrélation entre DC et Qa ou Qai. Il n’y avait pas de corrélation entre volume

télédiastolique du ventricule gauche et Qa (p=0,881), Qai (p=0,966) ou Qa/DC (p=0,737). De
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plus, il n’y avait pas de corrélation entre ces 3 parameétres d’évaluation du débit de la FAV et

la FEVG, la fonction diastolique, la fonction ventriculaire droite ni avec I'épaisseur du septum

interventriculaire. Alors qu’il n’existait pas de corrélation entre SLG et Qai, le SLG était

corrélé au Qa (R=0,331, P=0,023) et au rapport Qa/DC (R=0,380, P=0,008), avec une

altération du SLG suivant I'augmentation du débit de la FAV (Figures 7 et 8).

Tableau 2 - Corrélation entre Qa et différents parameétres d’évaluation

cardiaque

Statut fonctionnel
Pic de VO2
Biologie
NT-proBNP
Réserve coronaire
Echocardiographie
FEVG
SIV
VTDVGi
Volume de I'OG
E/A
Ea
E/Ea
TAPSE
Onde S a I'anneau tricuspide
Vitesse maximale de I'lT
Débit cardiaque
Index cardiaque
SLG
Travail myocardique

Efficacité du travail myocardique

0,020

0,071
-0,021

-0,125
0,082
-0,022
-0,177
0,049
-0,137
-0,004
0,145
0,015
-0,234
0,154
0,109
0,331
-0,278
-0,184

p value
0,891

0,634
0,887

0,402
0,585
0,881
0,235
0,746
0,357
0,980
0,330
0,922
0,114
0,301
0,468
0,023
0,058
0,216

E/A — ratio entre vitesse maximale proto (E) et télé (A)-diastolique sur le profil mitral ; Ea — vitesse maximale
protodiastolique a I’'anneau mitral latéral; FEVG — fraction d’éjection du ventricule gauche ; IT — Insuffisance
tricuspide; NT-proBNP — N-terminal pro-hormone brain natriuretic peptid ; OG — oreillette gauche; onde S a
I’anneau tricuspide — vitesse systolique maximale a I’anneau tricuspide; SLG — Strain longitudinal global ; TAPSE
— Excursion systolique du plan de I'anneau tricuspide ; pic de VO2 - Volume maximal d’oxygéne consommé au
cours d’un effort intense ; VTDVGi — volume télédiastolique du ventricule gauche indexé
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Tableau 3 - Corrélation entre Qai et différents parametres d’évaluation
cardiaque

R p value
Statut fonctionnel
Pic de VO2 0,037 0,803
Biologie
NT-proBNP 0,218 0,141
Réserve coronaire -0,177 0,240
Echocardiographie
FEVG -0,118 0,429
SIV -0,076 0,613
VTDVGi 0,006 0,966
Volume de I'0OG -0,128 0,390
E/A 0,029 0,848
Ea -0,089 0,552
E/Ea -0,062 0,680
TAPSE 0,122 0,415
Onde S a I'anneau tricuspide 0,041 0,785
Vitesse maximale de I'IT -0,081 0,588
Débit cardiaque -0,033 0,824
Index cardiaque 0,133 0,372
SLG 0,238 0,108
Travail myocardique -0,074 0,623
Efficacité du travail myocardique -0,119 0,426

E/A — ratio entre vitesse maximale proto (E) et télé (A)-diastolique sur le profil mitral ; Ea — vitesse maximale
protodiastolique a I'anneau mitral latéral; FEVG — fraction d’éjection du ventricule gauche ; IT — Insuffisance
tricuspide; NT-proBNP — N-terminal pro-hormone brain natriuretic peptid ; OG — oreillette gauche; onde S a
I'anneau tricuspide — vitesse systolique maximale a I’'anneau tricuspide ; SLG — Strain longitudinal global ; TAPSE
— Excursion systolique du plan de I'anneau tricuspide ; Pic de VO2 - Volume maximal d’oxygéne consommé au
cours d’un effort intense ; VTDVGi — volume télédiastolique du ventricule gauche indexé
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Tableau 4 — Corrélation entre Qa/DC et différents parameétres d’évaluation
cardiaque

R p value
Statut fonctionnel
Pic de VO2 -0,012 0,939
Biologie
NT-proBNP 0,140 0,349
Réserve coronaire -0,008 0,958
Echocardiographie
FEVG -0,231 0,119
SIV 0,029 0,849
VTDVGi -0,050 0,737
Volume de I'0OG -0,180 0,227
E/A 0,002 0,990
Ea -0,139 0,350
E/Ea -0,050 0,741
TAPSE -0,037 0,803
Onde S a I'anneau tricuspide -0,181 0,225
Vitesse maximale de I'IT -0,132 0,377
SLG 0,380 0,008
Travail myocardique -0,262 0,075
Efficacité du travail myocardique -0,206 0,164

DC — débit cardiaque ; E/A — ratio entre vitesse maximale proto (E) et télé (A)-diastolique sur le profil mitral ; Ea
— vitesse maximale protodiastolique a I’'anneau mitral latéral; FEVG — fraction d’éjection du ventricule gauche ;
IT — Insuffisance tricuspide; NT-proBNP — N-terminal pro-hormone brain natriuretic peptid ; OG — oreillette
gauche; onde S a I'anneau tricuspide — vitesse systolique maximale a I'anneau tricuspide; Qa — débit de la
fistule; SLG — Strain longitudinal global ; TAPSE — Excursion systolique du plan de I'anneau tricuspide ; Pic de
VO?2 - Volume maximal d’oxygéne consommé au cours d’un effort intense ; VTDVGi — volume télédiastolique du
ventricule gauche indexé
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Figure 7 — Corrélation entre Qa et SLG

Qa — débit de la fistule artério-veineuse ; SLG — Strain longitudinal global

Figure 8 — Corrélation entre Qa/DC et SLG

DC - débit cardiaque ; Qa — débit de la fistule artério-veineuse ; SLG — Strain longitudinal global
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Valeurs seuils de débit de FAV pour prédire un retentissement cardiaque

Pour une valeur seuil minimale de SLG définie a -18%, les courbes ROC pour prédire
une altération du SLG en fonction des valeurs de Qa et de Qa/DC sont présentées dans les
Figures 9 et 10 respectivement. Un débit de FAV supérieur a 2250mL/min avait une
sensibilité et une spécificité de 83% et 63% respectivement pour prédire une altération du
SLG > -18%. Dans notre population, un seuil de Qa >2250 mL/min avait des valeurs
prédictives positive et négative de 43% et 92% respectivement pour une altération du SLG >
-18%. Un rapport Qa/DC >33% avait une sensibilité et une spécificité de 92% et 66%
respectivement pour prédire une altération du SLG > -18%. Le seuil de Qa/DC >33% avait des
valeurs prédictives positive et négative de 48% et 96% respectivement pour une altération

du SLG > -18%.

Figure 9 - Courbe ROC pour prédire une altération du SLG >-18% selon le Qa

AUC - Area under the curve
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Figure 10 — Courbe ROC pour prédire une altération du SLG >-18% selon le rapport

Qa/DC

AUC — Area under the curve
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DISCUSSION

Notre étude montre que le débit de FAV évalué par Qa, Qai ou rapport Qa/DC n’a pas
d’impact sur la qualité de vie, les parameétres fonctionnels, ou la RC. Le débit de FAV n’est
pas corrélé aux volumes ventriculaire gauche, a la FEVG, a la fonction diastolique ou a la
fonction ventriculaire droite. Cependant, Qa et Qa/DC sont associés a une altération du SLG.
Un Qa supérieur a 2250mL/min et un rapport Qa/DC supérieur a 33% sont associés a une
altération du SLG > -18% (Figure 11). Le seuil de Qa supérieur a 2250mL/min permet une
valeur prédictive positive et négative de 43% et 92% respectivement pour une altération du
SLG > -18% (sensibilité 83%, spécificité 63%). Une valeur de Qa/DC supérieure a 33% permet
une valeur prédictive positive et négative de 48% et 96% respectivement pour une altération

du SLG > -18% (sensibilité 92%, spécificité 66%).

Figure 11 — Association entre débit de la FAV et altération du SLG

DC — débit cardiaque ; Qa — débit de la fistule artério-veineuse ;
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Faible impact des FAV sur les parameétres fonctionnels cardiovasculaires et sur les
données échocardiographiques

Nos résultats montrent que I'impact cardiaque des FAV est faible pour des valeurs de
débit de FAV entre 600 et 4000mL/min. En effet, nous n’avons pas trouvé de retentissement
de la FAV sur les paramétres cliniques (évalués par le questionnaire Minnesota et par le
stade de la classification NYHA), biologiques (avec évaluation du NT-proBNP) ou fonctionnels
(évalués par le pic de VO2 et le test de marche des 6 minutes), et ce quel que soit le
parametre d’évaluation du débit de la FAV (Qa, Qai ou Qa/DC). Certains auteurs ont
démontré dans une étude prospective qu’il n’y avait pas de relation linéaire entre Qa et DC,
mais une relation correspondant plutét 8 un modéle de régression polynomiale de 3éme
ordre [14].

Nos résultats confirment I'absence de relation linéaire aussi bien entre Qa et DC,
gu’entre Qa et IC. De plus, sans prendre en compte le DC, notre étude ne met pas en
évidence d’impact du débit de la FAV sur les symptdmes pour des débits entre 600 et
4000mL/min.

Afin d’expliquer ces disparités de retentissement du débit de la FAV sur le plan
cardiovasculaire, une étude a émis I'hypothése d’'une sorte de réserve fonctionnelle
myocardique, permettant une faible incidence d’insuffisance cardiaque a haut débit chez ces
patients porteurs de FAV [14].

Le SLG est un parametre sensible et son altération est précoce dans le processus
d’atteinte myocardigue en comparaison a la dilatation des volumes ventriculaire gauche, ou
a l'altération de la FEVG [29]. En utilisant une valeur seuil de -18% [30] pour définir une
altération du SLG, associée a un impact cardiovasculaire péjoratif [31-36], nous avons

montré que le Qa (en utilisant un seuil de 2250mL/min) et le rapport Qa/DC (en utilisant un
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seuil de 33%) sont les meilleurs outils pour détecter précocement un retentissement du
débit de la FAV sur le myocarde.

Evaluation du risque cardiaque chez des patients pauci-symptomatiques porteurs
d’une FAV

Dans notre étude, les patients étaient pauci-symptomatiques (seulement un patient
stade 3 de la classification NYHA, aucun patient stade 4). Au vu de la pauvreté des
symptdmes dans notre population, nous pouvons considérer que nous explorons le
retentissement précoce de la FAV sur le myocarde, avant la survenue d’un retentissement
cardiaque d0 a cet hyperdébit de FAV.

En présence de symptémes d’insuffisance cardiaque a haut débit, sans autre cause
retrouvée qu’un haut débit de FAV, la réduction ou la fermeture de la FAV est discutée, et
améliore les symptomes [16—-19]. La question persiste quant au suivi des patients
asymptomatiques porteurs d’une FAV, et au moyen d’évaluer leur risque de complications
sur le plan cardiovasculaire. Cela pourrait étre réalisé par I'évaluation du SLG, qui semble
étre le premier parameétre a étre impacté par le débit de la FAV.

En se basant sur ces résultats, les patients porteurs d’une FAV a haut débit définie
par un Qa >2250 mL/min ou par le ratio Qa/DC >33%, méme en I'absence de symptémes,
devraient bénéficier d’une évaluation par ETT avec mesure du SLG, afin d’identifier les
patients a haut risque de complications, qu’ils soient dialysés ou non. Ces seuils permettent
une haute sensibilité, 83 et 92% respectivement ; avec une forte valeur prédictive négative,
92% et 96% respectivement ; pour détecter une altération du SLG. Cela est important afin de

ne pas méconnaitre un retentissement cardiaque précoce de la FAV chez ces patients.
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Limitations

Parmi les 47 patients, I'dge de la FAV était relativement jeune, avec une durée
moyenne de 5,0+5,4 ans. Nous pourrions supposer que de hauts débits de FAV qui
persistent sur des durées prolongées pourraient avoir un impact péjoratif plus important sur
les parametres d’évaluation cardiaque. Cependant, plusieurs études ont montré que
beaucoup de modifications échocardiographiques surviennent trés rapidement apres
création d’une FAV [13]. Nous n’avons pas évalué I'impact de la durée de I'hyperdébit de
FAV sur les parameétres cardiaques, et nous savons que le débit d’'une FAV est variable dans
le temps, en partie du fait de I'apparition de sténoses de la FAV. Cette information pourrait
étre intéressante dans |'évaluation du risque d’apparition d’un retentissement cardiaque en
fonction de la durée de I’hyperdébit de FAV.

La méthode de référence pour I'évaluation du débit de la FAV est la méthode de
dilution ultrasonique (Transonic®) [37,38], qui est utilisée la plupart du temps chez les
patients dialysés. Dans notre étude, du fait d’'une cohorte mixte de patients dialysés ou non,
la mesure du débit de la FAV a été réalisée par écho-Doppler vasculaire, ce qui implique une

variabilité inter- et intra-observateur.

Perspectives

La corrélation entre SLG et débit de la FAV pourrait aider a dépister le retentissement
cardiaque infra-clinique des hauts débits de FAV. D’autres études sont nécessaires afin
d’évaluer I'impact pronostique de I'altération du SLG chez ces patients avec haut débit de

FAV, afin de discuter de la conduite a tenir thérapeutique chez ces patients.
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Conclusion

L'impact des FAV sur les parameétres fonctionnels cardiaques est faible. Cependant,
les corrélations entre débit de FAV évalué par Qa et Qa/DC et SLG attestent que le SLG est
impacté précocement chez les patients asymptomatiques. Une évaluation systématique par
ETT avec mesure du SLG devrait étre proposée chez tous les patients porteurs d’une FAV
avec un Qa >2250 mL/min ou un rapport Qa/DC >33%, quels que soient les symptémes, afin

de détecter ceux a haut risque de complications cardiovasculaires dues a la FAV.
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Annexe 2 - Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois

de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je

ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour

assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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Retentissement cardiaque des fistules artério-veineuses :
Quel meilleur paramétre pour une détection précoce ?

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction: La relation entre débit de fistule artério-veineuse (Qa) et retentissement
cardiovasculaire est complexe. Plusieurs études ont montré un remodelage cardiaque et la survenue
de symptomes d’insuffisance cardiaque pour de hauts débits de fistule artério-veineuse.

Objectif : Evaluer le retentissement cardiovasculaire précoce des fistules artério-veineuses.
Méthodes et Résultats : Quarante-sept patients ont bénéficié d’une évaluation clinique et biologique,
d’un examen complet par échocardiographie incluant la mesure du débit cardiaque (DC), du strain
longitudinal global (SLG) et du travail myocardique, d’une évaluation fonctionnelle par test d’effort
avec mesure des échanges gazeux et test de marche des 6 minutes ; ainsi que d’une mesure de la
réserve coronaire par scintigraphie myocardique de perfusion. La mesure du Qa a été réalisée par
écho-Doppler, indexée a la surface corporelle (Qai), puis le ratio Qa/DC a été calculé. Les patients
étaient pauci-symptomatiques (18 et 1 patients classe NYHA 2 et 3, respectivement). Il n’y avait pas de
corrélation entre Qa, Qai et Qa/DC et statut fonctionnel évalué par le pic de VO, (p=0,891 ; p=0,803 ;
p=0,939 respectivement). Les patients symptomatiques n’avaient pas de Qa, Qai ou Qa/DC plus élevés
que les patients asymptomatiques (2260 contre 2197 mL/min respectivement, p=0,402 ; 1257 contre
1256 mL/min/m? respectivement, p=0,835 ; et 34 contre 37% respectivement, p=0,701). Il n’y avait pas
de corrélation entre Qa, Qai ou Qa/DC et le volume télédiastolique ventriculaire gauche ou la fraction
d’éjection du ventricule gauche. Il n’y avait pas de corrélation entre la réserve coronaire et ces 3
parameétres de débit d’accés vasculaire. En revanche, le SLG était significativement corrélé avec le Qa
et le Qa/DC (R=0,331, p=0,023 et R=0,380, p=0,164, respectivement). Une augmentation du Qa ou du
rapport Qa/DC était associée a une altération du SLG. Le seuil de Qa a 2250mL/min avait une sensibilité
de 83% et une spécificité de 63% pour détecter une altération du SLG >-18%. Le seuil de Qa/DC a 33%
avait une sensibilité de 92% et une spécificité de 65%.

Conclusion : L'impact cardiovasculaire des fistules artério-veineuses est faible. Cependant, le SLG est
le premier parametre a étre impacté par le débit de la fistule. Une évaluation échocardiographique
systématique avec mesure du SLG devrait étre proposée chez tous les patients porteurs de fistule
artério-veineuse avec un Qa >2250mL/min ou un rapport Qa/DC >33% afin de dépister ceux a haut
risque de complications dues a la fistule artério-veineuse.
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