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L’EP est le modéle de
COEUR PULMONAIRE AIGU

AUGMENTATION BRUTALE
de la POST- CHARGE du VD

ADAPTATION de la PRE-CHARGE
= DILATATION (préserver le VES)

PRONOSTIC des EP
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(@aprés Wood 2002)

CPA : signes échographiques

DILATATION DU VD et de PAP
incidences : apicale 4 cavités (SVD/SVG>0.6)
sous-costale
parasternale grand axe (VD) et petit axe (AP)

HYPOKINESIE VD
HTAP (?)

ANOMALIE du SIV (aplatissement - allongement de la systole)

SURCHARGE VEINEUSE CAVE INF
augmentation du diamétre
perte de la modulation respiratoire (VS)
peut manquer




Les dimensions du VD

« ENETT: - Largeur<2,7cm
- Surfaces
4 cavités 8.8 (5a13) cmm? en D.
3.8 (1.1a6) cm¥m2 en S.
Petit axe 11.4 (7a16) cmmzen D
8.6 (5a13) cmmzen S
Jardin F)

- Epaisseur : 3-6 mm (zCPC)

« EnETO: - En transgastrique
(Ochiai Y, Ann th surg 1999;67:146-53)
- ou en incidence « 4 cavités »

Echocardiography in the assessment of right heart function
P Lindgvist, A Calcutteea and M Henein
European Journal of Echocardiography 2008;9, 225-234

Table 1 Normal values for M-mode echocardiography measurements of the right ventricle

Mean £ 5D N sge tyears) Male/Female Refermnce

Lindavist et al. ™
etol

RVEDD, mm 243

RVOTL, men 33
RVOT f5, % 65
TAPSE, ren 255

DD, end-dtsstoc cameter; OTY, outfiow t
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FIGURE 2. ROC curves for the RVED-to-LVED area ratio, RVED-to-LVED diameter ratio, Mansencal et al
ﬁ?::,;’;.’,::‘d SPAP. Arrows indicate cut-off values that yield the highest dis- (AmJ Cartiol 92:116.2003)

Prognostic Value of Echocardiographic Right/Left Ventricular End-Diastolic
Diameter Ratio in Patients With Acute Pulmonary Embolism (1,416 Patients)
B. Frémont et al. CHEST 2008; 133:358-362

1992-2005/ 1084 ETT / 950 patients(réalisable dans 87,6% )/ rétrospectif / mortalité 3,3 %
»  BP<90 mm Hg (2%, ¥31,6%) et thrombolyse pour 200 patients (21%).

« ETT<24hetratio EDVDD/EDVGD. Incidences parasternale ou sous costale P E UT-O N ETAB L I R L E D I AG N OST I C
+  Taux de mortalité :1.9% pour RV/LV ratio < 0.9, vs 6.6% pour RV/LV ratio > 0.9 (p=0.0008) d,EP AVEC L ,ECHOGRAPHIE 9

Table 3—Multivariate Analysis for Risk Factors of
In-hospital Mortality in the Study Population

Variables OR 95% CI p Value
RV/LV ratio = 0.9 2.66 1.68-5.99 0.01*
History of left-heart 5.99 3.06-26.33 < 0.0001*
failure
Systolic arterial pressure 10.73 3.50-32.81 < 0.0001*

< 90 mm Hg
Thrombolysis 1.33 0.58-3.05 0.49




Post-fst pratadity (%) Fosttast protaity (%)

Pastdest pratabity (%)

L’échocardiographie permet
d ’affirmer I’EP,
en |’absence d’antécédent CR

- CPA + phlébite ou contexte clinique
- CPA+CHOC

- TIC

- ETO(?)
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INTERET DES EXAMENS NON INVASIFS COMBINES
( Grifoni Am J Cardiol 1998 15:1230)

« 117 patients suspects d ’EP

On peut améliorer la performance des ultra-sons : Score de probabilité clinique

. e Echocardiographie Dg pour 70 patients
-En les réservant aux cas de forte probabilité clinique
Echo doppler veineux

-En couplant écho veineuse - ETT
scinti et angiographies Dg pour 63 patients



INTERET DES EXAMENS NON INVASIFS COMBINES
( Grifoni Am J Cardiol 1998 15:1230)

» Pour les moyens « combinés » (clinique +échocardio +

écho veineuse)

Se89% Spe 74%
« Echocardio seule

Se51% Spe 87%

Signe du « 60/60 » TAC < 60 ms et PAP <60 mmHg

Torbicki A et al. Eur Respir J 1999;13:616-621.

TABLE 3 Prospectively Assessed Diognostc Volue of Echocardiographic Signs
Suggasiing the Presence of Acute Pullmonory Embalism

RY Pressure

Overload  40/60  #cComnell  60/60 or

Criteria Sign Sign MeConnell

Specificity [%) a5 04 100 94
Sensitiviy (%] 81 25 19 36
Positive prediciive value (%) 75 90 100 92
Negafive predictive value (] 54 28 7 42

TABLE 4 Diognosic olus of Echocardiogrophic Signs Suggesiing the Presence of Acute Pukmonary Eisboksm in Subgroups With
and Wik Kngwen Provious Cordiorespaiery Diseases

Patients With Known Previous

Cardicrespiratory Diseases

Potients Withoot Known Previous
Cardinrespiratery Diseases

[ = 46] in = 54)

W Pressure 80760 McConmel RV Pressure 60/60  mcCarnel
Overdood Crieria Sign Sign Overlood Criteria Sign Sign
Speiicite (%) 78 100 100 21 % 100
Sensifwiy (%] il 5 19 %0 = o
Positive predicive velue (%) %0 100 100 5 a2 100
Megatve predictive volue 5] 64 37 35 36 40 ©

Kurzynaet al, Am J Cardiol 2002;90:507-511
60 EP/100 suspicions

ETT et DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Péricardite et Tamponnade
IDM

DAA

Défaillance cardiaque globale

LIMITES : HTAP chronique et Insuffisance cardiaque

Signe de Mc Connell

McConnell MV et al. Am J Cardiol 1996;78:469-473.

Normo ou hyper
kinésie de la partie
apicale de la paroi
libre du VD

Hypo ou akinésie du
reste de la paroi libre
duVvD

PREVALENCE et PRONOSTIC DES TIC

(Torbicki A et al.ICOPER JACC 41:2245 2003)

* 4%
* Plus souvent hypotendus
« Plus souvent porteur d’une dysfonction droite (64% vs 40%)

Défaillance gauche plus fréquente (26% vs 13%)

Mortalité & J14 et M3 plus élevée (21% vs 11% et 29% vs 16%)
mais uniquement pour le groupe traité par héparine seule




EP et FOP

(Konstantinides S, Circulation 1998;97:1946-51)

» 139 p. porteurs d *une EP

35% de FOP dont 33% décédent (vs 14% p=0.015) et
13% font un AVC (vs2.2% p=0.02)

« Laprésence d un FOP en cas d *EP est un facteur
isolé de mortalité (OR=11,4)




TIC enclavé dans la fosse ovale (apicale 4 cavités)

INTERET DE L’ETO DANS L’EP

» Chez le patient intransportable, intubé en général, si
PETT + écho veineuse ne permettent pas de poser le

diagnostic

+ Idem en cas d’allergie a I’L, + scinti inenvisageable

=L’ETO est alors une alternative a 'imagerie
classique pour mettre en évidence un thrombus

* Au bloc opératoire en cas de choc ou d’instabilité
hémodynamique inexpliquée

Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism

The Task Force

ATorbicki et al. European Heart Journal 2008;29:2276-2315

Author n Patient

Goldnaber et '™ 10 Normotensive RV hypokines's and diatation

Ribeiro et ol ! 12 Normotensive and hypotensive RVD

Kasper et ol 317 Normotensive and hypotensive RV >30mm o Tl >28mls

Grifoni et ol 162 BP >100 mkg Atleast one of the following
RV >30 mmor RVAV >1
Paradox septal systolic motion
ACT <%0 ms or TPG >30 mmHg

Kucher etal ™ 1035 BP >0 mmHg RVD

Early mortality
RVD(+) vs. RVD(-)
43w 0%

128vs. 0%
135.09%

46w 0%

163 vs.94%"

INTERET DE L'ETO dans L’EP

(Vieillard-Baron, Int Care Med 1998;24:429-33)

54 patients consécutifs suspects d'EP ont une ETT

«Si présence d'un CPA (n=30) : ETO (réalisée 19 fois)

*VPPde I'ETO = 91% mais la VPN = 54%

*Comparaison CT-scan (et ou angio
- Se 84% Spé = 84% pour les embolies proximales
- La vraie sensibilité de I'ETO est de 58%

La dysfonction droite est-elle un
signe d’EP grave?

Facteurs de risque de mortalité
Goldhaber et al. ICOPER Lancet 1999 353 :1386

Variable Hazard ratio (95% CI)
Age =70 years 1.6 (1-1-2:3)
Cancer 2:3(1:5-35)
Clinical congestive heart failure 2:4{1:5-3-T)
Chronic Obstrictive pulmonary disease 1-8(1:2-27)
Systolic bloed pressure <30 mm Hg 2.9 (1.7-5.03
Respiralory rate <20/min 2:0{1.2-32)

!ﬁghl-ventr\cu\ar hypokinesis 2:0 (1-3—2‘9‘-\




Anatomically Massive Pulmonary Embolism
No Cardiopulmonary Disease

161 patoms

Echocardiogram
[———
A e
[ Wo Gor Pulmonale (631 | [ Acute Cor Pulmonale (98) |
— "y s
Acute Cor Pulmonale !
Mo Circulatory Failure (32) Pressors
Weparin Treatment Mortaity 7%
Mortality 31%

Acute Cor Pulmonale Metabolic Acidosis

Circulatory Failure -—o— .
Adequate Tissue Perfusion (32) SaSSiGeSN Lasims & 8 s

Heparin Treatment Mortality 3%

Inadequate Tissue Perfusion (34)

mortanity 59%

/N

Mortality 60% Mortality 57%

‘ A. Vieillard-Baron ICM 2001.27:1481

Comment stratifier les patients porteurs
d’une EP sans hypotension?

Stratification selon le pourcentage
d’obstruction vasculaire en TDM

TABLE 1. In-Hospital Mortality According to the Degree of Hemodynamic Compromise
in 1001 Patients With Acute PE*

n Mortality, % 95% CI
RV dysfunction, no arterial hypotension a07 58-11.2
Arterial hypotension* 316 15.2 11.6-20.0
Cardiogenic shockt 102 245 17.2-33.7
Cardiopulmonary resuscitation 176 64.8 97.5-71.4

RV indicates right ventricular.

*Systolic arterial pressure <290 mm Hg or drop in systolic pressure of at least 40 mm Hyg for =15 minutes
but no need for catechol except for =5 mgkg: ~'min~".

‘tArterial hypotension plus clinical signs of tissue hypoperfusion and hypoxia, including an altered level of
consciousness, a urine output of <30 mL/, or cold and clammy extremities.

Kasper W, Konstantinides S et al
Management strategies and determinants of outcome in acute major pulmonary
embolism: results of a multicenter registry. J Am Coll Cardiol. 1997;30:1165-1171.
in Management of Massive Pulmonary Embolism
Nils Kucher, MD; Samuel Z. Goldhaber, MD Circulation. 2005;112:e28-e32

Stratification selon la clinique

Score de gravité clinique dAujesky ou PESI (Pulmonary embolism severity index)

Facteur de risque de mortalité Points
Age 1 par année
Sexe masculin +10

morbidité:
Cancer +30
Insuffisance cardiaque +10
Insuffisance respiratoire chronique +10

Données de I'examen cliniqu
Fréquence cardiaque > 110/min +20
Pression artérielle systolique < 100 mm Hg +30
Fréquence respiratoire > 30/min +20
Température < 36 -C +20
Désorientation, obnubilation ou coma +60
5202 < 90 % avec ou sans oxygéne +20

Le score définit Ia classe de gravité : Mortalité

classe | pour un score < 65, 25%

classe Il pour un score compri entre 66 et 85, id

classe Il pour une valeur comprise entre 86 et 105, %

classe IV pour une valeur entre 106 et 125 1%

classe V pour un score > 125. 2%

Right Ventricular Dysfunction and Pulmonary Obstruction Index at Helical CT: Prediction of
Clinical Outcome during 3-monthFollow-up in Patients with Acute Pulmonary Embolism

RW. van der Meer et al. Radiology 2005; 235:798-803

< P d ion TDM  (selon JR 2001;1
+ Rapport de diamétres maximaux VD/VG (seuil >1) N

VPN de mortalité pour VD/VG <I et pourcentage d’obstruction<40% proche de 100%
P-0.005 LR
P — —
0033 90 pe0,027

o079
' 50 0280

PE meluted death Non PE rulated death alive al 3 oot DE selatest death New P eelued deoth slive ar 1 monih:




RV Fi ion, H d ics and O In

RV Normal (97) RV Dystunction (112)
'
Stratification selon I’échocardiographie = Hermadaicat
Stable (97) ‘Stable (65) Unstable (47)
[s8% | [az ]
] N\
Mortality (0) | (Iliy (581 | taSmock(8) (Cardias Arest (18) BR<Tomeny (18]
o]
' ' [ '
‘Ilnnaﬁ:v[nl‘ ‘Nnmlhy{a]| |nmanwm| ‘Ilnnnlhr|1||
0% 50% 32% 5%
[ '

Mortality 5%

Grifoni S et al, Circulation 2000;101:2817

DEFINITIONS

Prognostic importance of quantitative echocardiographic evaluation in patients European society of Cardiology European Heart Journal 2000 ; 21:1301-36
suspected of first non-massivs lism i—

J. Kjaergaard et al. European Journal of Echocardiography 2009 10:89-95 MASSIVE NON MASSIVE
(Deux sous-groupes)
+ Chocet/ou .
« Sans dysfonction VD
’ inti « PAS <90 mm Hgou
283 p suspects d’EP ont ETT et scinti 9 + Avec dysfonction VD &
L s I’échocardiographie
*FEVG et TAC sont des facteurs indépendants de mortalité + WPAS >40 mm Hg Brap
(hazard ratio (HR) = 0.84 per 10 ms P < 0.0001) pendant 15 mn sans autre cause .
(arythmie, hypovolémie, sepsis) 2 EP sub-massive

@ Eurcpean Heart journal (2008) 29. 2276-2315 ESC GUIDELINES

40£10.1093ieurheartiiehn 310

@' Guidelines on the diagnosis and management
of acute pulmonary embolism

The Task Force for the Diagnosis and M of Acute
Pulmonary Embolism of the European Society of Cardiology (ESC)

Authors/Task Force Members: Adam Torbicki, Chairperson (Poland)*,
Arnaud Perrier (Switzerland), Stavros Konstantinides (Germany),

Giancarlo Agnelli (Italy), Nazzareno Galié (ltaly), Piotr Pruszczyk (Poland),
Frank Bengel (USA), Adrian J.B. Brady (UK), Daniel Ferreira (Portugal),

Uwe Janssens (Germany), Walter Klepetko (Austria), Eckhard Mayer (Germany),
Martine Remy-Jardin (France), and Jean-Pierre Bassand (France)

(Wood, Chest 2002 ; 121)



Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism

The Task Force

‘ATorbicki et al. European Heart Journal 2008;29:2276 2315

Suspected high-risk PE

with shock or hypotension

CTimmediatoly available*

no yos
Echocardiography
RV overload
1
M v CT available and
available a er

no yes —

No other tests ava
of patient unstable

Search for other causes
Thrombolysislembolectomy
not justified

patient stabilized

l—l—l

lable*

positive negative
PE-specific treatment Search for other causes

justified Thrombolysislemboiectomy
Consider thrombolysis not justified

or embolectomy

TABLE 2 In-Hospital Mortality in Patients With Acute
Pulmanary Embelism With and Without Elevated Cardiac

Troponin | Levels

Cardiac Troponin | Levels

Increased MNormal
[n = 24) n=123) p Value
Inhespital mortality 2 (23%) Q [7%) =0.001

147 EP vs 594 sans EP
YYalamanchiliAm J Cardiol 2003:263

Low Pro-Brain Natriuretic

Peptide Levels Predict Benign Clinical Outcome in

Acute Pulmonary Embolism
Kucher et al. Circulation 2003 107:1576

» 73 patients porteurs d’EP

* Dosage dans les 4
* Criteres d’aggrav

h suivant ’admission

ation : réanimation cv
ventilation mécanique
thrombolyse
revascularisation

 Evolution favorable pour 53 patients

BNP < 500pg/ml VPN de 97%

Stratification par les marqueurs biologiques

Table 3 Accuracy of tropanin | and echocardiography for the prediction of adverse clinical outcomes

Troponin | Echocardiography Troponin l+echocardiogranhy
Test posicive, n (%) 83 4 {30) % (26)
Specificity, § {95% C1) 8 (76-92) 81 {30-72) 9 1839}
Positive predictive value. 3 [95% (1) 64 (46-T9) 41 {18-3) 75 (55881
Sensitivity, % (95% Clj 36 (65-95) % {7 8 (7799
Negative predictive value % (95% C1) 9 (57-98) 9 (35-99) % 188-98)

*Test pasitive: echocardiography positive (maderate to severe right ventricular cysfunction) and troponin | positive 20,6 g/, Test negative:
echacardiography and troponin | negative (=411, echocardiograpy pasitive and traponin | negative {n=22], or echocardiography negative and

troponin | positive {n=4).
91 p avec EP
ETT dans les 4h aprés admission

Cut-off troponine = 0,6 pg/l

Nils Kucher European Heart Journal (2003} 24, 1651

Prognostic value of right ventricular dysfunction in patients with haemodynamically
stable pulmonary embolism: a systematic review

0. Sanchez et al. European Heart Journal 2008:29:1569-1577

RR décés

Etudes de 1985 a 2007 (12/722)

DD (echo,TDM)
24

BNP
95

ProBNP
57

Tropo |

83

10



Shock

Echocardiography [Echocardiography?

[ NoRV Dy ion | [ RV Dy |

Consider Thrombolysis or
Embolectomy

| Anticoagutation Alone |
|-

KUCHER, GOLDHABER Circulation 2003 108:2191

an-ans ESC GUIDELINES

Guidelines on the diagnosis and management
of acute pulmonary embolism

Table 5 Risk stratification according to expected pulmonary embolism-related early
mortality rate

RISK MARKERS

PE-related carty Potential
woATALITY CLINICAL Myocardial treatment
{shock or dysmm'hun Injury Jplications
hypotension]
romooyss
e (X
Inter . - Has
- e admission

Low iy discharge
= ‘home treatment

CHES'T 2009:136:1202-10 Original Research

Prospective Evaluation of Right
Ventricular Function and Functional
Status 6 Months After Auuw

Subr J

Frequency af Persistent or s-.t:s-qu-m Elevation in
Estimated Pulmonary Artery P

A Rl D A T S
pr

ek, M ko . Mk, 2

& Heimosstes Nis, D and Goaffioy A i,

No PE on secondary raview
el st A el

2t ESC GUIDELINES

Guidelines on the diagnosis and management
of acute pulmonary embolism

Table 4 Principal markers useful for risk stratification
in acute pulmonary embolism

Clinical markers Shack.
Hypotensics

RV dilatation, hypokinesis or pressure
owertoad on echocardiograghy

RV diatation on spiral computed tomagraphy

BNP or NT-proBNP elevation

Eevated gt hean pressure 3t RHC

Markers of Cardiac troponin T o | posite
myocardial injury

BINP = brain Mtrkiretc peptides NT-proBNP = N-terminal proBe.
RHC = right heart cathetertzation: RV = right ventrice
*Defined a5 a systolc blood pressee <90 mmHg or 2 pressure drop of

4D mming for > 15 min if not caused by new-cnset arrhythemia, hypovaiaema
o sepsis.
“Heart-type fary acid binding protain (H-FABP) is an emerging marker i ths
caagory, but will equires confirmation

CONCLUSIONS

LE DIAGNOSTIC EST SUSPECTE:

» La place de ’ETT ne se discute plus en cas d’instabilité hémodynamique :
=>Dg positif, Dg différentiel et traitement

» Certaines équipes ont placé en premiére place I’emploi des ultra-sons
combiné a la probabilité clinique (iri dans les services d'urgences?)

» Une sélection en fonction de la probabilité clinique est il
(réserver les examens US aux cas de forte probabilité)

LE DIAGNOSTIC EST ETABLLI :
> La question actuelle est I'intérét de ETT dans la stratification des malades

> En perspective avec les autres facteurs de surmortalité attendue:
. La présence d'une co-morbidité
. Le dosage de la troponine et du pro-BNP
. Le degré d amputation TDM

Diopplsr-Derived estiusis of RVSP (1 i)

CHEST 2009;136:1202-10 Original Research
! rospective Evaluation of Right

Ventricular Function and Functional

Status 6 Months After Acute

Submassive Pulmonary Embolism

Frequency of Persistent or Subsequant Elevation in
Estimated Pulmonary Artery Pressure

o

g

88 & 8 8 2 8 8

Dopplor-Derivad Esiimats of RYSP (mm Hg)

Oiagrosis & Momh Foiw-tn Blngrosis
Time Point

Héparine Héparine + Altelplase

11



Table 2 Bascline and 6-Month Follow-up

cardiographic Characeeristics by Treatment Group

Heparin-Only Grougs

Heparin-Phus-Alleplne Group,

N oo T Mo L A Dragn @ Mo Larer
Tchoardiogripli Fiidines 1) (ORI woan )
Tught venimele
ormal 100 (60 108 ¢73) 3024 1a.(78)
Dilated 70 (30) a0 (20) 16 (76) a(e9)
Systalie funetton
Norma L4 (80 134 o) o (an) 17 ()
Atllly clepessee o) aw) o) ) 0)
Madenutely deprossed 10 () 2¢1) 629) 1)
ool lopronsod e a2 62) o)
Iricuspd regurgaon
Nowe, 96) 2010) A0
Akl 124 coe) 0 (1) 15 (83)
Modetate 1) 58) 0)
5 ) 00) 0) 00)
RVSE, 1 Hy 205 (0-40) 221 (lo-a0) A5e (20561 201 (0-28)
Hght attum
o 129 (72) 119 g 10018) 15 (s)
01 (2] 23.(17) 1 (52) 3 (17)
166 () 141 98) 2 (100) 17 )
1.(7) ) o) 1)
15 (817 138 toe) 16 (70) 15 (81)
yperdynamse A tan 210 o)
Nllly clepessed ) 201 1) 2011
Modenulely depressed 1 () aw 2010) 1)
Severely depressed o 00) 00 o)
Lefi venmele ejection fracion, 5 a4 a6 60) an () a4 (1)
Gher fndings
VS Naitened or paradaxical e 21 1)
Fericardial efusion 13 (%) 1) 2(10) 00
RVl verinele dumeter o o) 073§ 0,140 1aat (0.34) 078§ (0.21)

Héparine

Héparine
+altelplase

Nb de p. avec
hypokinésie (%)

20
N 7%

57
N 6%

Table 3—Patient Outcomes by

Treatment Group

Outoomnes

H eparin-Only
Croup

Heparn-Plus-Alteplase
Croup

Alve

Recmrent PE
Returned for follow-up
GAWI, m

NYHA score |

1
2
3

4
GAMWID = 330 1 or

NYHA score =2
GAMWD = 330 1m and

NYHA score =2

138 (89}
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