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Vignette Clinique 1

Mme N. 45ans
ATCD : Fracture du plateau tibial, opérée 1l y a 1 sem
Dyspnée depuis 3 jours

A I'examen:

* TA 88/68 mm Hg
 FR 32 ¢/mn, FC 110/min,
« T°37,GCS 15

ECG: TC sinusale, axe 120°
GDS: effet shunt
RX thorax: RAS



Hypothese Dg?

* EX. comp le + rapide a réaliser, le — invasif et
le + contributif?

D dimeéres

Angioscanner thoracique

Echocardiographie transthoracique
Doppler V des MI
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Dilatation du VD : quantification

Normal Dilatation modérée Dilatation majeure
./ -| J |
& 4
] f . | |
A 4 p W » v

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



* https://echourgences.files.wordpress.com/20
sigh.gif?w=1156&h=869
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SV plat: ETO (transgastrique)
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La ligne en pointillée: aspect nl du SIV en systole en dehors d’un CPA.
On observe une alternance paradoxale de cinétique septale = septum paradoxal



* VD soumis a une surcharge volumerique+++

» 2 7 P.antracav (surcharge barométrique: HTAP)
> VCI?
» Fct systolique VD?
» VG: Flux mitral (tr. Relaxation)



Hypertension arterielle pulmonaire

Coupe apicale 4 cavités
Flux d’IT

doppler continu

Vitesse max IT = PAPS

2 1T ¥Ymax 4,01 mys
IT GDmax 64,20 mmHg

1 IT Ymax 392 m/o
IT GOmax ©1.51 mmHg

Fig. 3. Evaluation des pressions artériclles pulmonaires 4 partir du flux d”IT «

PAPs = 4Vit? + POD

PSPA Flux AP
doppler continu

Coupe PSPA,

. -'. ’
2 Vit télédiast, P 94 m/ g Flux d’IP
GD télédiass. P 34.60 mmHg!

1 1P Vmox Ty e dOppler continu
[P GDmax 44,26 mmHy

Fig. 4. Etude des flux pulmonaires antérograde (A) et rétrogra [P = PAPmM
A flux antérograde pulmonaire avec aspect de croche
d’accélération court. B : flux réwrograde d'insuflisance pulmon E&Eg



Augmentation de la PVC

(sous costale Verticale)
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Fonction systolique VD
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Retentissement sur le VG

FM : trouble de relaxation
(E/A<1 et TDE allongé)

Echocardiographie
transthoracique

EP grave : DC bas

DC =VTI.n.D?%4.FC



Signes de gravite

* EP et FOP (shunt D-G):
FDR 1sol¢ de mortalite (OR =11,4)

https://youtu.be/MOBHJVBIG2Y



http://www.echorea.org/videos/thrombusfosseovale.html
https://youtu.be/M0BHJVBlG2Y

Signes de gravité 2

Signe de Mc Connell

https://echourgences.files.wordpress.com/201
6/05/signe-de-mc-connell.gif7w=1132&h=851

Pas tres sensible , mais TRES spécifique d ‘une EP grave +++
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Signes pathognomoniques d’EP

EMBOLES++






Erhn adulta

20

HGén

Gn 50

C 50
3/2/0
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Vignette Clinique 2

patiente 40 ans péritonite,




J1

Vignette Clinique 2

patiente 40 ans péritonite,




SDRA : T postcharge VD

B e, I,

« Lésions capillaires pulmonaires
+ Remodelage microvascularisation capillaire

« T résistances vasculaires pulmonaires (RVP)

ETT et SDRA

-Identifie un CPA

-Elimine un OAP hémodynamique

-Evalue 'impact du réglage du resp et moyens
du recrutement alv sur la Fct VD




J2 J5 J9
PP 21 cmH,0 PP 24 cmH,0 PP 29 cmH,0




Vignette Clinique 3

Mr N, 36 ans
AEQG, ficvre

Dyspnee

HD conservee ,

Turgescence de la jug int
RXx:

ETT:

https://echourgences.files.wordpress.com/2015/11/signe-de-lencoche-
de-l-od.gif
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Vignette Clinique 3

 Epanchement péricardique circonferentiel :
* Rechercher?

un début de retentissement sur les CD,

1ER signe a ne pas louper : ’encoche sur P’OD +++

Pre tamponnade ?



Vignette Clinique 3

¢ 2¢me temps :
* encoche sur le VD et le classique « septum
paradoxal » avec son retentissement HD

Tamponnade ?

Hospitalis¢ en cardio
P° exp+evac: BK



Vignette Clinique 4

Homme de 58 ans

Antécedents : IDM (2002) ; AVC (2008)

DT2, tabagisme actif, dyslipidémie, surpoids

douleur thoracique constrictive, malaise , vomissements
Ex: G15, TA=80/58, FC=44, Sa02=99% (AA)

Marbrures généralisées, nause€es, vomissements — Douleur
thoracique avec 1rradiation inter scapulaire




ECG 18 dérivations immediat

Nom: Medicament
e - Homme Date naiss: Ans <m ks
Histloriqu:
o re: HS0O o 35 Mz O mwSwV




Coupe SC 4 cav: Défaillance
cardiaque droite



IDM 1nf ¢tendu au VD complique
d’EDC

CAT:
-0,
— EV (précharge VD:VCI)
— Dobutamine
— Anti agg pqg
— HNF
— CORO / ATC



Vignette Clinique S

M. A 68 ans
HTA, hypercholesterolemie et DT2.

Tabagisme 50 PA non sevre.
173cm, 115kg, BMI 38
Apnées constatees par 1’épouse




1 IT Vmax= 399 mis . VD dilaté++++(VD/VG=1.2)
GPmax = 6362 mmHg - ~ . s
. et hypertrophié
IT+++

PAPS>>60 mmHg

2.0
2.0

410




Diagnostic différentiel = Coeur

oulmonaire chronique

Arguments en faveur d'un CPC :
Anamnese ..,
Niveau d’HTAP élevé : Vmax IT > 3,5 m/s

Epaisseur de paroi libre du VD > 6§ mm

PAPS > 60 mm Hg




Cceur pulmonaire aigu (CPA)

* Definition :
Le CPA est défini comme une situation clinique au cours de laquelle le VD est
soumis a une ¢lévation brutale de sa post-charge ( TRAP)

PHYSIOPATHOLOGIE

CPA: Elévation brutale de la résistance a |I'éjection du VD (post charge)
— diminution du volume d’&jection VD — dilatation du VD par
augmentation du résidu post-systolique.

Ainsi, le CPA associe :

* Surcharge systolique

(barométrique) aigue -\

du VD Signes Cliniques
etETT

* Surcharge diastolique
(volumique) aigue du VD.



Cceur pulmonaire aigu (CPA)

Etiologies :
- Embolie pulmonaire massive +++
- Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

DC Differentiel : - IDM VD
- Tamponnade cardiaque
- Cceur pulmonaire chronique (CPC)

..... CPA NON EMBOLIQUE
- Compression extrinseque de I’ AP ( anévrisme disséquant de 1’aorte, tumeur)



