08h45 - 09h00 :
09h00-09h30:
09h30-10h30:
10h30-11h00:

. Ateliers pratiques A

12h00 - 13h00:

11h00 -12h00

13h00 -14h00:

: Etat de choc
. Ateliers pratiques

16h00-17h00:

14h00 -15h00
15h00 -16h00

Accueil des participants
Concept des pressions de remplissage du ventricule gauche
Le Ventricule Droit

Pause

Pause repas G
L

Détresse respiratoire Pr—
(I

Quizz interactif



Echographie cardiaque et hémodynamique avanceée

Ventricule Droit
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Anatomie cardiaque

Tronc pulmonaire
Sinus transverse du péricarde
Cuspide semi-lunaire antérieure

Valve

Cuspide semi-lunaire droite » du tronc
pulmonaire

Cuspide semi-lunaire gauche

Cone artériel

Créte supra-ventriculaire

Muscle
papillaire septal

Septum interventriculaire
(partie musculaire)

Trabécule
septo-marginale
(bandelette modératrice)

W

Ventricule droit ouvert : vue antérieure

Ventricule Droit

pyramide tronquée
enroulée en croissant autour du VG
2 chambres fonctionnelles

» corps = chambre d’admission

» infundibulum = chambre de chasse




Physiopathologie

VTDVD : 75 + 13 mL/m?

Paroi mince: 2—-5 mm

Fraction éjection : > 45%

Systeme a basse pression

PAP moyenne = 10 a 18 mmHg

Post charge sensible

VTDVG : 66 + 12 mL/m?

Paroi épaisse : 7—11 mm

Fraction éjection > 55%

Systeme a haute pression

P° Aorte moy = 90 a 100 mmHg

Post charge tolérante

Venkatachalam et al. Echocardiography 2017




Coupes échographiques




Coupes échographiques : PSPA centrée sur VAo




Coupes échographiques : C4C centrée sur VD




Coupes échographiques : CSC




Analyse Morphologique




Analyse morphologique : dimensions

A : % : :
:RVOT Prox : RVOT-Prox

=

-

Do
~

R g

Parametres Moyenne + sd Rang normal
Diam basal VD (mm) 33+4 25-41
Diam médial VD (mm) 274 19-35
Diam longitudinal VD (mm) 716 59-83
Epaisseur paroi VD (mm) 3+1 1-5

Rudski et al. JASE 2010




Analyse morphologique

= Fin de diastole
= V\D<ou=2/3VG

= Apex coeur =VG




Diastolic overload : dilatation ventriculaire

Normal Dilatation modérée Dilatation majeure

¢

STDVD/STDVG < 0,6 0,6 < STDVD/STDVG <1 STDVD/STDVG > 1

D’apres L. Muller

Jardin et al. Chest 1997




Prada et al. NEJM 2022



Fonction systolique VD




Evaluation de la fonction systolique VD

Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI) PPV NPV Accuracy

Beginner 95.8 (94.1-97) 42.5 (39.1-46) 62.5 (61-63.9) 90.9 (87.7-93.4) 69.1 (66.8-71.4)

Intermediate 96.5 (95.6-97.3) 54.6 (52.4-56.7) 68 (66.9-69) 94 (92.6-95.2) 75.5 (74.2-76.8)

Advanced 96.8 (95.7-97.7) 52.8 (50-55.5) 67.2 (65.9-68.5) 94.3 (92.5-95.8) 74.8 (73.1-76.5)

Experts 97.1 (94.5-98.6) 55.7 (50-61.4) 68.7 (65.9-71.4) 95 (90.8-97.3) 76.4 (72.8-79.7)

eyebaling | | Experts |
cis  —— advanced [ ]
e
intermediate | [
.
Beginners | B
arse | [E—
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
® concordant 1 grade different @ 2 grades different

® correct incorrect

Schneider et al. Int J Cardiovasc Imaging 2019




Evaluation de la fonction VD - Fraction de raccourcissement

| §

FAC 60%.

Fraction de raccourcissement de surface

= évaluation de la fonction VD « globale »

. : - 0 STDVD - STSVD
dysfonction VD si FR < 35% FRVD = x 100

= @évaluation subjective STDVD

= néglige 25 a 30% du volume VD (CC)

Rudski et al. JASE 2010




Evaluation de la fonction VD - TAPSE

Prada et al. NEJM 2022




Evaluation de la fonction VD - TAPSE

Excursion systolique du plan de I'anneau tricuspide

TAPSE
* indice de contraction longitudinale
= dysfonction VD si TAPSE < 16 mm
= avantages : simple et reproductible
" |imite : angle-dépendant

" intérét pronostic ++

15

66.67 mmiks

Kaul et al. Am Heart J 1984




Evaluation de la fonction VD — onde S’

DTI de I'lanneau tricuspidien : onde S

* indice de contraction longitudinale
= dysfonction VD si onde S <10 cm/s
= avantages : simple et reproductible

= |imites : angle-dépendant et personnes agées

--20

—
100 mm/€).0

Lindqvist et al. Echocardiography 2005




Evaluation de la fonction VD - Strain VD

2021/11/15-17:57:57 “ |

VA fermeture




Evaluation de la fonction VD - Strain VD

2021110425-03:00:04 L W

\3( VA fermeture
FR= 56 fps
HR= 65 bpm

2021/10/25-03:00:04

POSTERIEUR - 0 * - ANTEROSEPTAL
e

Pic du Strain Syst.

e

v ~ ~ ~

Lang et al. JASE 2015




Evaluation de la fonction VD - Strain VD

Free wall RVLS RVFAC TAPSE
19 10 10
0.3 I—'_'—,_. 05 o
0.6 208 .
2
=
2
0.4 ‘2 0.4 [
0.2 02 [}
00 . . , . 00 - T T . o T T T T
0.0 02 0.4 0.8 08 10 00 0.2 04 06 02 10 L o2 Y i " Lo
1 - Specificity 1 - Speclficity 1 Spedfdly
AUC 0.918 AUC 0.775 AUC 0.661

STRAIN de la paroi libre du VD

= dysfonction VD si pic 2D strain paroi libre >-20 %
= avantages : simple avec nouveaux outils d’intelligence artificielle

= |imites : post-charge dépendant ; seuil fonction age et machine

Focardi et al. European Heart Journal 2015




Evaluation de la fonction VD

+* Problématique : outils d’évaluation de la fonction VD dépendant des conditions de charge

110

+* Post charge VD
100 N 0--0--0.__
» PRVG > *sa
02 90 %<0
;e . . . E >
» Résistances Pulmonaires (pressions pulmonaires) 2%
25 \
O
5o 70 Right ventricle Left ventricle
NS
+* Approche multiparamétrique indispensable 60
» Au moins 2 parametres 50

0O 10 20 30100 110 120 130 140

> Si post-charge normale = dysfonction VD intrinseque probable B vessel (mmHg)

» Si post-charge élevée = fonction VD intrinséque probablement normale

Haddad et al. Circulation 2008




Evaluation de la fonction VD - IRM

IRM Cardiaque = Gold Standard

Peacock et al. Eur Respir Rev 2013




Fonction systolique VD

J Evaluation visuelle ++

J Fraction de raccourcissement

(1 TAPSE ++ (pronostic)

J Strain VD




Hémodynamique VD et CPA

Embolie Pulmonaire




Hémodynamique VD

AUGMENTATION POST CHARGE = HYPERTENSION PULMOAIRE

VENTRICULE DROIT

» DILATATION ventriculaire droite
» Dilatation rapide et réversible

» Déplacement vers la gauche du SIV

VENTRICULE GAUCHE

> Tendance a I’ HYPERTROPHIE
> Phénomeéne lent et irréversible

» Maintien du volume d’éjection

» Chute du volume d’éjection systolique

Lang et al. ] Am Soc Echocardiogr 2005




Force relative

1. Effet Franck-Starling
: "y . . 08} £
Adaptation hétérométrique : Relation longueur — force
» Etirement des myocytes + prolongation du temps de contraction VD 06 1
04} .
2. Activation neuro-hormonale et effet Anrep 55
Systeme sympathique et rénine-angiotensine-aldostérone
0

1 1 1 1 1
1,6 1,8 2,0 22 2,4

» Stimulation inotrope et chronotrope
Longueur des sarcomeres (um)

3. Vasoconstriction systémique

Haddad et al. Circulation 2008



= Augmentation des pressions artérielles pulmonaires
= Amélioration du débit dans le lit vasculaire pulmonaire obstrué

= Stabilisation temporaire de la pression artérielle

110 1 |
sy
100 | N oo ﬁx\limssml*‘ﬂ
© To o
e3 0y
=79
g 807 PAP moyenne > 40 mmHg
2
& o\cc’, 071 Right ventricle Left ventricle

0 10 20 30100 110 120 130 140
P vessel (mmHgQ)
MacNee et al. Am J Respir Crit Care Med 1994



Hémodynamique VD

Diagnostics en cas d’hypertension pulmonaire aigué ?

» HTP post-capillaire = coeur gauche +++ (50%)
» Embolie Pulmonaire
» Pneumopathie hypoxémiante

i

» Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue

» Ventilation mécanique

Coeur Pulmonaire Aigu




Hémodynamique VD

Augmentation brutale et importante de la post-charge VD

DANGER

Coeur Pulmonaire Aigu a4

1. diastolic overload =
dilatation ventriculaire droite

2. systolic overload =
dyskinésie septale = septum paradoxal

Conséguence possible

» Insuffisance Circulatoire Aigue

Vieillard-Baron et al. Am J Respir Crit Care Med 2002




Diastolic overload : dilatation ventriculaire

Normal Dilatation modérée Dilatation majeure
STDVD/STDVG < 0,6 0,6 < STDVD/STDVG < 1 STDVD/STDVG > 1

D’apres L. Muller

Jardin et al. Chest 1997




Cardio Adul
S$5-1
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Diastolic overload :

dilatation ventriculaire




CARDIO ADI
S$5-1

27Hz
19,0cm

2D

HGén
Gn 64
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Diastolic overload : dilatation ventriculaire




CARDIO ADI
S$5-1

30Hz

17,0cm

2D
HGén
Gn 50

C 50
3/2/0
75 mm/s

Diastolic overload : dilatation ventriculaire




Systolic overload : septum paradoxal
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Vieillard-Baron et al. Am J Respir Crit Care Med 2002




Systolic overload : septum paradoxal

CARDIO ADI
S$5-1

30Hz
14,0cm

2D
HGén

Gn 50

C 50
3/2/0
75 mm/s




Systolic overload :

septum paradoxal

CARDIO ADI
S$5-1

33Hz
15,0cm

2D

HGén
Gn 50

C 50
3/2/0
75 mm/s




Systolic overload : septum paradoxal

CARDIO ADI
S$5-1

30Hz

17,0cm

2D

HGén
Gn 50

C 50
3/2/0
75 mm/s




Coeur Pulmonaire Aigu

Diagnostics principaux

» Embolie Pulmonaire
» Pneumopathie hypoxémiante
» Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue

» latrogéne = Ventilation mécanique

Increased RV afterload?

__ RV dilatation

TV insufficiency

\. RV wall tensionT
\

. Neurohormonal
) activation

Coronap
perfusion

Obstructive

| Myocardial
shock

inflammation

RV O2 demandT

Intrapulmonary A-V
shunting

Systemic

RV output wy RV ischaemia, hypoxic injury

tility¢

ESC Acute Pulmonary Embolism 2019




Coeur Pulmonaire Aigu

Diagnostics anecdotiques

» Asthme aigu grave

> STA du drépanocytaire Associés a la ventilation mécanique (PP)

60% HTP compliquée de 13% CPA
(60% PHg ’ ) » Cardiomyopathie septique

> Acidose lactique primitive
quep > IDM étendu au VD

» Cardiopathies VD secondaires aux assistance coeur

Evénement intercurrent aigu sur HTP chronique

Torbicki et al. Eur Respir J 1999




Coeur Pulmonaire Chronique

COPD IDIOPATIC PF CHRONIC PE

Hypoxic Loss of pulmonary Hypoxic Loss of pulmonary / \

vasocontriction capillary bed vasocontriction parenchyma Progressive vascular Arterial
occlusion remodeling
Endothelial Increased
dysfunction pulmonary stiffness

Group 3 PH Group 3 PH Group 4 PH

N | 7

CHRONIC COR PULMONALE

Mandoli et al. Heart Failure Reviews 2021




Hémodynamique VD et Coeur Pulmonaire

POURQUOI ?




JAMA Cardiology | Special Communication

Time to Add a Fifth Pillar to Bedside Physical Examination
Inspection, Palpation, Percussion, Auscultation,
and Insonation

Jagat Narula, MD, PhD; Y. Chandrashekhar, MD; Eugene Braunwald, MD




JAMA Cardiology | Special Communication

Time to Add a Fifth Pillar to Bedside Physical Examination
Inspection, Palpation, Percussion, Auscultation,
and Insonation

Jagat Narula, MD, PhD; Y. Chandrashekhar, MD; Eugene Braunwald, MD




CHRONIQUE AIGUE
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DECEMBER




Coeur Pulmonaire

Etat de choc

AIGUE

CHRONIQUE



Hypertension Pulmonaire Aigué ou Chronique ??

Linda Qiu MD  ACUTE PULMONARY EMBOLISM VS CHRONIC PULMONARY HYPERTENSION Stephen Alerhand MD

RIGHT HEART THROMBUS RIGHT VENTRICULAR FREE WALL THICKNESS TRICUSPID REGURGITATION PRESSURE GRADIENT PULMONARY ARTERY ACCELERATION TIME

Acute Acute Chronic Chronic Acute Chronic
1 Acute Acute Acute
RVO

' RA\
4x TRV, 2 » .

<46 mmHg > 46 mmHg
(< 3.4 m/sec) (> 3.4 m/sec) <60 - 80 msec <105 msec

60 /60 SIGN PULMONARY ARTERY EARLY-SYSTOLIC NOTCHING MCcCONNELL’S SIGN RIGHT ATRIAL ENLARGEMENT

n Acute H Proximally Located, Higher-Risk PE Acute n Acute Chronic
RVOT l
+ (ra '
N

TRPG < 60 mmHg PAAT < 60 msec

Alerhand et al. AJEM 2023




1 - Thrombus intra-cavitaire droit

0
F
0
\
g
r
¥
-

* Masse longue, fine, flottante et vermiforme
* Peut se déplacer au travers la valve tricuspide ou pulmonaire

au cours du cycle cardiaque

* Sensibilité :4,7a5%
e Spécificité : 99 a 100 %

 HD instables : prévalence de 16 a 19%

Falster et al. Thorax 2022
Kurnicka et al. JASE 2016




1 - Thrombus intra-cavitaire droit

Alerhand et al. AJEM 2023




1 - Thrombus intra-cavitaire droit




2 - Epaisseur de la paroi libre du VD

Epaisseur paroi VD <6 mm

Loi de Laplace : stress mural = (P° ventriculaire x rayon) / (2 x épaisseur paroi)

Sensibilité : 90a 93 %
Spécificité : 94 a 95 %

Rudski et al. JASE 2010




2 - Epaisseur de la paroi libre du VD

Alerhand et al. AJEM 2023
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3 - Régurgitation Tricuspide

Coupe apicale 4 cavités centrée sur VD

Doppler continu

Alignement parallele de préférence
Angle de 10° a 20° = sous-estimation de
226%

Angle de 30° a 45° = sous-estimation de

13 a 29%




3 - Régurgitation Tricuspide

Delta P =4 x ( Vmax IT )?
PAPs = Delta P + POD

CARDIO ADLI

S$5-1 + Ymax 323 cm/s

17,0cm Temps 0,090 s
Pente 0.000 cm/s2?2
GP max 41,8 m

Couleur
2,5 MHz
Gn 60

3 .J"’5 .JIIO
Fltr Eleveée

DC
1,7 MHz
Gn 60
10,8 cm
Angle 0°
Fltr 400Hz
75 mm/s




3 - Régurgitation Tricuspide

Doppler Continu sur IT Delta P =4 x ( Vmax T )*
-V
5 infos | -7 PAPs =|Delta P|+ POD
GPmax =~
CARDIO ADI .-
Vmax Tioem 2
Pente 0.000 cm /s2

GP max

Couleur
2,5 MHz

Gn 60
3/5/0
Fltr Elevé

DC
1,7 MHz
Gn 60
10,8 cm
Angle 0°
Fltr 400Hz
75 mm/s




3 - Régurgitation Tricuspide

DeltaP =4 x ( Vmax IT )2

PAPs = Delta P + POD

Collapsus inspiratoire de
Bas < 15 100% 5
> 50 10
Normal : 15-25 <50 15
, <50 20
Eleve > 25 Absentes > 20

Luthra et al. Echo made easy Anshan eds 2007
Wong et al. Practice of clinical echocardiography 2002
Brennan et al. JASE 2007




3 - Régurgitation Tricuspide

Sensitivity

TRV 2 to identify PAPy, = 25mmHg

AUC =0.84 (C10.76 -0.91)

Sensitivity

PAPy, by Echo (Aduen etal)

Sensitivity

PAP,, by Echo (Dabestani et al)

p < 0.001 AUC =0.78 (C10.68 - 0.87) AUC =0.70 (C10.59 - 0.80)
p < 0.001 p =0.001
e e o 08 02 04 06 08 10
1 - Specificity 1- Specificity 1 - Specificity
Positive Negative
Sensitivity predictive predictive value

Method Cut off (%) Specificity(%) value (%) (%)
Aduen et al. 25 mmHg 85 38 74 55
Chemlaetal. 25 mm Hg 78 67 80 63
Dabestani et al. 25 mmHg 83 35 63 61
Abbas et al. 25 mm Hg 48 84 86 43
TRV 1ax 2.8 m/sec 83 61 77 69

Bjorkman et al. Echocardiography 2021




3 - Régurgitation Tricuspide

Doppler Continu sur IT
2 infos !
GP max

Vmax

HTP
GP max > 31 - 33 mmHg
Vmax IT>2,8a2,9m/s

CARDIO ADI

S5-1 + Vmax

17,0cm Temps
Pente
GP max
Tmi-p

2,5 MHz

Gn 60
3/5/0
Fltr Eleveé

DC
1,7 MHz
Gn 60
10,8 cm
Angle 0©
Fltr 400Hz
75 mm/s

323 cm/s

0,090 s

0,000 cm/s2
41,8

ESC/ERS Guidelines HTP 2022




3 - Régurgitation Tricuspide

HTP
GP max > 31 - 33 mmHg
VmaxIT>2,8a2,9m/s

CARDIO ADI

S§5-1 + Vmax

17,0cm Temps
Pente
GP max
Tmi-p

2,5 MHz

Gn 60
3/5/0
Fltr Elevé

DC

HTP chronique

GP max > 46 mmHg
Vmax IT > 3,4 m/s

1,7 MHz
Gn 60
10,8 cm
Angle 0©
Fltr 400Hz
75 mm/s

323 cm/s
0,090 s
0,000 cm/s2
41,8 mmHg

HOKKOK

ESC/ERS Guidelines HTP 2022




"= Femme de 70 ans

= ATCD : insuffisance cardiaque

= MdH : asthénie

= Constantes:

« PA90/47;
e FC63bpm;
* FR17/ min;

* sp0293% AA ;

e T°=38
= Radio Thorax : pneumonie lobe inférieur droit
» Expansion volémique

» Antibiothérapie probabiliste

Beckman et al. AJEM 2024



Vmax IT=1,2 m/s
GP max =5,8 mmHg

Beckman et al. AJEM 2024



Vmax IT=1,2 m/s

GP max =5,8 mmHg

Beckman et al. AJEM 2024




RIGHT VENTRICULAR DYSFUNCTION SEVERITY

BASED ON TR JET MORPHOLOGY, TRVyax, AND TRPG

Normal Moderate Severe Wide-Open

<28-29mis >29-3.6m/s<
<31.4-33.6 mmHg | 33.7-51.9 mmHg

>3.6m/s <2.5mis
> 52.0 mmHg <25 mmHg

AL 2a 2 vV

Linda Qiu MD Stephen Alerhand MD



7 - signe de McConnell

Embolie Pulmonaire
Sensibilité : 22 a 29 %
Spécificité : 97 a 99 %

Falster et al. Thorax 2022




Coeur Pulmonaire Aigu

Diagnostics principaux

» Embolie Pulmonaire

» Pneumopathie hypoxémiante

» Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue

» latrogéne = Ventilation mécanique

ESC Acute Pulmonary Embolism 2019




Echo et embolie pulmonaire : Etat de Choc

Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2

!

K

Bedside TTEP

)\

\_

v

( RV dysfunction?® )
J

Dilatation VD

X

|
Yes

y

[

CTPA immediately available
and feasible?

[
Nod

|
Yes

V

(L)

:

Search for other causes of
shock or instability

]

Septum Paradoxal

CPA

Positive Negative
Treatment of Search for other causes of
high-risk PE2 shock or instability

]

\ 4

thrombus intra-cavitaire

\ 4

Echo 4 points

ESC 2019



Echo et embolie pulmonaire : Etat de Choc




JAMA Cardiology | Special Communication

Time to Add a Fifth Pillar to Bedside Physical Examination
Inspection, Palpation, Percussion, Auscultation,
and Insonation

Jagat Narula, MD, PhD; Y. Chandrashekhar, MD; Eugene Braunwald, MD




HTAP et Dyspnée

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Dyspnée Oedemes Douleurthoracique Syncope Hémoptysie

Ling et al. Am J Respir Crit Care Med. 2012




Flux d’éjection pulmonaire

CARDIO ADI
§5-1 + R-R VT 0,135s
FC-VT 444 bpm

Couleur
2,5 MHz
Gn 60
3/5/0
Fltr Eleveée

DP

1,8 MHz
Gn 58

7,3 cm
Angle 0°
Fltr 200Hz
100 mm/s




Flux d’éjection pulmonaire

Flux normal

Flux pulmonaire
* normal = en déme, pic mésosystolique

e HTP = pic précoce ou dédoublé

TAP = Temps d’Accélération Pulmonaire = Tacc

HTAP modérée

e normal=120a 160 ms

HTAP sévere

 HTPsi<100 ms

e HTP sévere si < 60 ms

Intérét pour VPN +++

Dabestani et al. Am J Cardiol 1987




Flux d’éjection pulmonaire

Flux normal

HTP = Tacc < 100 ms

HTAP modérée

HTP chronique = Tacc < 105 ms

HTAP sévere

HTP aigue = Tacc < 60 — 80 ms

Dabestani et al. Am J Cardiol 1987




Spike-and-dome

EP a faible risque (périphérique) EP a haut risque (proximale)

HTP chronique

Embolie Pulmonaire EP a haut risque
Sensibilité : 34375 % Sensibilité : 692397 %
Alerhand et al. AJEM 2023 Spécificité : 99 a 100 % Spécificité : 90 a 99 %




Echo et embolie pulmonaire : Patient stable




Echo et embolie pulmonaire : Patient stable

Variable Al (n=232) PE (n=51) Non-PE n=181) Pvalue
EF % 5786 58.7+3 57.6 7 0.2
LA Volume 71.9 £ 41 60.5 £ 32 75.2 £ 43 0.01
RA area 176 177 17+ 6 0.8
LVESD cm 2.8+0.7 2.7+0.7 2.8 £0.7 0.5
LV mass gr 177 £ 74 17570 17775 0.9 > 51 embolies pulmonaires
Stroke volume cc 47.4+18 45.7 £ 14 479 +18 0.4
Stroke volume index 26,19 25.0%6 263%9 0.3 . .
E' 5.9 2.1 5528 6.1£1.8 0.6 " 43 faibles risques
E wave 0.84 £ 0.31 0.74 £0.22 0.86 £0.32 0.006 s 4 . sdiai
Awave 0.82 £ 0.24 0.85 £ 0.21 0.81 0.25 0.5 risques intermeaiaires
E/A ratio 1.1£0.7 0.9+0.4 1.16 0.7 0.008 . , ,
SPAP mmHg 37+18 40 £ 20 3717 0.4 = 3risques éleves
RIMP 0.37+0.2 0.4£0.3 0.4+0.3 0.7
RV end diastolic area cm2 155+5 155+5 155+5 0.9 = 1 thrombolyse
RV end systolic area cm2 934 9.2+ 4 9.2+5 0.9
RV fractional area change 42 £ 11 42 £ 11 42 12 0.7
Declaration time, msec 200 = 64 190 + 65 204 £ 63 0.2
PA diameter 2.6%2 25%0.4 2.6£2 0.7
LAT ms 96.5 + 28 85 + 29 100 + 27 0.01 | AUC <0,7
AT/RR interval 129 £ 48 119 £ 49 131 £ 47 0.1
RV end diastolic diameter cm 3.2+0.8 3.2+0.7 3.2+0.8 0.4
LV end diastolic diameter cm 4.1+0.7 4+0.7 4.1+0.7 0.4
RVEDD/LVEDD > 0.9 0.7+0.2 0.7+0.2 0.7+0.2 0.8
LVED/RVED > 0.9 14% 16% 14% 0.7
| Sign 60/60 14% 31% 9% 0.0002 |
IVC expiratory diameter cm 1.8+ 1.4 1.6+ 0.5 1.8+ 1.6 0.2
IVC inspiratory diameter cm 1+1.7 0.9+0.5 1.1+£1.9 0.3
RA pressure mmHg 845 845 85+45 0.4
McConnell's sign 14.68% 40% 7.65% 0.001
D sign 11.87% 20.41% 9.41% 0.05

Shmueli et al. Isr Med Assoc J. 2020




Echo et embolie pulmonaire : Patient stable

Early mortality risk Indicators of risk
Haemodynamic Clinical parameters RV dysfunction on
instability? of PE severity and/ TTE or CTPAP

or comorbidity:
PESI class IlI-V or
sPESI >I

Intermediate

Elevated cardiac
troponin levels®©

Intermediate—low One (or none) positive

ESC 2019




Echo et embolie pulmonaire : Patient stable

@ E S C European Heart Journal (2019) 40, 902-910

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehy873
of Cardiology

FASTTRACK CLINICAL RESEARCH

Prognostic value of right ventricular
dysfunction or elevated cardiac biomarkers

in patients with low-risk pulmonary embolism:
a systematic review and meta-analysis

Stefano Barco'*, Seyed Hamidreza Mahmoudpour'?, Benjamin Planquette®*,
Olivier Sanchez®*, Stavros V. Konstantinides'®, and Guy Meyer3’4

Table 2 Rates of short-term adverse events in low-risk patients with or without imaging and laboratory indicators of

right ventricular dysfunction or myocardial injury

Study population
(n studies)

Wi ith RV dysfunction,
% (95% CI)

Wi ithout RV dysfunction,
% (95% CI)

RV dysfunction
(exposure)
Early all-cause RV pressure overload (echo/
mortality CTPA)
Troponin

BNP/NT-proBNP

RV pressure overload (echo/
CTPA)

Troponin

BNP/NT-proBNP

Early PE-related

adverse outcome

1597 (7)

1176 (11)

1488 (6)

1137 (8)
1405 (6)

1.8 (0.9-3.5)

3.8 (2.1-6.8)

3.7 (0.9-14.4)

10.2 (7.2-14.3)
5.4 (1.8-14.6)

0.2 (0.03-1.7)

0.5 (0.2-1.3)

0.7 (0.06-6.4)

0.6 (0.1-5.6)
1.3 (0.6-2.6)




Echo et embolie pulmonaire : Patient stable

VD /VG>0,9

Thrombus IC

TAPSE <16 mm

¢

Ao
Lv
LA

/e :

A. Enlarged right ventricle,
parasternal long axis view

B. Dilated RV with basal RV/LV

ratio >1.0,and McConnell sign
\(arrow), four chamber view /

a
B @

TRPG
<60 mmHg

AcT <60 ms

notch"

)

C
RA

C. Flattened intraventricle
septum (arrows) parasternal
short axis view

v

M-Mode \

& NamTppse

<16 mm

with diminished inspiratory
collapsibility, subcostal view

D. Distended inferior vena cava

Tissue Doppler Imaging

/ s,
=

E A
S <9.5/s

E. 60/60 sign: coexistence of
acceleration time of pulmonary ejection
<60 ms and midsystolic “notch” with
mildy elevated (<60 mmHg) peak systolid

gradient at the tricuspic valve

F. Right heart mobile thrombus
detected in right heart cavities
(arrow)

N

G. Decreased tricuspid annular
plane systolic excursion (TAPSE)|

(<16 mm)

measured with M-Mode

N

H. Decreased peak systolic (S)
velocity of tricuspid annulus
(<9.5 cm/s)

ESC 2019




Suspicion EP

Etat de Choc

A

Ambulatoire Years / PeGED
AngioTDM
+
/-~ i \
ETT «<—— Biomarqueurs ——  sPESI > 1
+ / - +
Biomarqueurs
+ /-
\ 4 v
PeC Standard ETT
PeC Spécialisée +/+

Soins continus / Réa ++

Dilatation VD

Septum Paradoxal

<+

Thrombus

E4P +

Autre Etat de Choc

A

Thrombus
VD/VG > 0,9
TAPSE < 16 mm

A

Thrombolyse

SDRA
PneumoP Hypoxémiante
Ventilation mécanique

Dabbouseh et al. Heart 2019



The Forgotten Ventricle

Dysfonction VD aux urgences peu fréquente mais grave
Etat de choc et Coeur Pulmonaire Aigu

Dyspnée et TACC

Intérét pronostic majeur dans 'embolie pulmonaire

Remplissage vasculaire prudent

Ventilation mécanique a risque



08h45 - 09h00 :
09h00-09h30:
09h30-10h30:
10h30-11h00:

11h00 -12h00

12h00 - 13h00:
13h00 -14h00:
14h00 -15h00 :

15h00 -16h00

16h00-17h00:

. Ateliers pratiques

Accueil des participants
Concept des pressions de remplissage du ventricule gauche
Le Ventricule Droit

Pause

. Ateliers pratiques

Pause repas
Détresse respiratoire

Etat de choc

Quizz interactif



