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Cathétérisme et hémodynamique invasive Cﬂ]

Werner Forssmann, Berlin 1929

1¢" enregistrement de |'onde de pression
de ’'OD

« self » cathétérisation > avant-bras G

(contre |'avis de ses chefs) _—

—

Prix Nobel de médecine en 1956 /




Cathétérisme et hémodynamique invasive

Dr Swan and Dr Ganz

Pulmonary artery catheter, 1970

Swan H and Ganz W et al, NEJM 1970 @



Adoption rapide et étendue Q:m

Table 1—Profile of Acute Myocardial Infarction (MI) Patients Receiving A Pulmonary Artery Catheter

oot MYy NN, | -__.Ii-ooﬂ =fond
1975 1978 1981 1984
W PO N— f——— e _— —
YA Canr watheind Paroresy "‘;P,' Tof’ P : %‘ i % 2 % 5 % —
. 8 1 Tremig
' Total 763 72 83 138 98 148 689 199
Hospital type

(\J f\ Teaching 530 10.4 579 19.2 708 18.1 503 23.3
s r\\) Non-teaching 232 0 24 1.6 270 6.3 185 10.8

AAToNNy Aty Dot Peak CPK

e D JSewe

'3;‘:, " ¥ M“N“‘ <2x normal 156 8.3 132 114 310 74 125 9.6
2-4.9% normal 109 5.5 147 48 282 12.1 210 13.8
. >5X normil #7455 168 6 228 3} 276

VAR .\TJ’::'::’:C;\‘:LI:;;?’; 12 wwe ’.A' Ml ﬂtent
Q-wave 527 82 515 17.7 536 194 411 48
NN e S Non-Q wave 25 51 A8 15 M2 93 2 126

1 | Fache et ol prediate
/J '\/ \/ L. Arn g *Proportion of patients receiving a pulmonary artery catheter.

Gore J et al, Chest 1987
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THE ESCAPE Trial: un coup d’arret a I'HD invasive dans I'lIC

Essai randomisé-controlé, 433 pat. HFrEF décompensés/ hospitalisés
 Deécongestion basée sur la clinique

LN
V4 ] V4 [} . O
 Décongestion basée sur HD invasive (PAPO <15 et POD <8 mmHg) S
<
=
Table 4. Primary Outcomes: Mortality and Hospitalizations <
PAC + Clinical Assessment (n=206) Clinical Tc;
— Clinical Assessment Onlv (n=207 PAC Assessment  End Point Estimate P
i ) Measure Group Group (95% CI)* X2 Value @
10- Days alive out of hospital, mean O
S LVADs/transplants coded 133 135 Hazard ratio, 0.00 .99 -
= dead 1.00 (0.82-1.21) c
Q 0.81 LVADs/transplants coded 141 143 Hazard ratio, 000 95 ¢
2 well 0.99 (0.82-1.21) 0
® 0.6- Mortality (dead at 180 d), No. 43 38 Odds ratio, 0.86 .35
2 1.26 (0.78-2.03) —
2 0.4 Total days initial hospitalization, 8.7 8.3 Hazard ratio, 0.18 %7
E > mean 1.04 (o 86-1.27) / /—
© 05, PAC-related deaths, No. 0 0
' Early deaths (in-hospital 10 11 Odds ratio,
plus 30 d), No. 0.97 (0.38-2.22)
0 3'0 ' 60 ' 90 1'20 15'0 ‘|8IO Abbreviations: Cl, confidence interval; LVAD, left ventricular assist device; NA, not applicable; BAC, foulmonary artery

catheter.
Days Well (Not Dead or Hospitalized), No. *Values less than 1 favor PAC.



Implications pronostiques des valeurs dérivées par le PAC

g

Valeur pronostique de la pression pulmonaire / PCWP HFrEF et HFpEF

Free vom death, cardiac
hospitalization, and wansplast (%)
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120 b U 18)

Free from death, cardiac
haspitalization, and transplast (%)

—le2
7oA

v (O S0 120
Days

1% 180

-------

Survival (%)

= PASP Tertile 1 (<41 mmHg)
=" PASP Tertile 2 (4154 mmHg)
" PASP Tertle 3 (>54 mmHg)

------

0 1 2
Years after HF

Intérét pronostic des éléments traduisant la congestion

Plus faible intérét pronostic du debit cardiaque

Bursi F Cet al. JACC 2012
Lam C et al, JACC 2009
Cooper LB et al., J Card Fail 2016

1.0
PASP<48
— 0.8 mmHg
2
> 0.6
® oal P=0.002 PASP>48
. mmHg
0-2 L] L) L]
0 1 2 3
Years
Number remaining
PASP<48 mmHg 98 86 80 44
PASP>48 mmHg 105 78 67 38

—

—



Les années 2010-2020: regain d’intérét @

Registre US des décompensations cardiaques (>8'500°000) et chocs cardiogenes

(>915°000)
=>» Utilisation PAC : 1% (HF) et 8,7% (CS), stable,
=>» Patients PAC tres différents (plus jeune, moins de co-morbidités) MAIS HF/CS

+ sévere (A FA, insuffisance hépatique/ rénale/ respiratoire ET MCS)

10-year in-hospital mortality trend

10-year trend of PAC use

Hernandez GA et al, J Card Fail 2019

140
2120 )
i’ 3 4
"2 100 :J 35%
3 0 Q 309
=] S
- S
; 5 259
é-' 60 El 20 /
Q 0
S 40 T 15% —
Q s
< 10%
o 20
0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 T aane 2005 2006 2007
—Cardiogenic Shock ——Heart Failure ——(CSwith PAC === CSwithout PAC ——HF with PAC === HF without PAC
Fig. 1. Trends of pulmonary artery catheterization use in heart failure and cardiogenic shock. Fig. 2. Mortality in heart failure (HF) and cardiogenic shock (CS) with and without pulmonary artery catheterization (PAC) use.

[



Scénarios cliniques d’'intérét pour HD invasive : IC a FE réduite

Excelient
physical
function

Death

Period without

e e Heart failure

\j

— -
e
\

Gradual \
appearance
of symptoms

First
episode

T‘me

.

CONGESTION (+)

Pulmonary congestion
Orthopnoea/paroxysmal nocturnal dyspnoea
Peripheral (bilateral) oedema

Jugular venous dilatation

Congested hepatomegaly

Gut congestion, ascites

Hepatojugular reflux
7

HYPOPERFUSION (+)
Cold sweated extremities

=

WARM-WET

WARM-DRY

Oliguria

Mental confusion
Dizziness

Narrow pulse pressure

COLD-DRY COLD WET

Phase initiale

Diagnostic? Clinique, BNP, écho
@ critere hémodynamique

d

Traitement? Donné pour N Sympt + A pronostic

@ objectif hémodynamique

Phase de décompensation

Diagnostic ? Clinique «wet/ dry» et «warm/ cold»

-> Loin d’étre toujours clair

-> Intérét ++ HD invasive: critéres diag congestion/
débit/ adaptation du débit aux besoins métabolig.

-> Orientation du tt
Choc cardiogene ?
-> de + en + d’intérét pour HD invasive

Phase d’IC avancée

Indispensable avant transplantation
ou implantation de LVAD.

—_

—



Scénarios cliniques d’'intérét pour HD invasive : IC a FE préservée @l]

Phase initiale

* Diagnostic? Toujours peu clair (au moins 2
algorithmes) clinique, écho +/- BNP
o Tres mauvais rendement
o Définition hémodynamique de HFpEF
o Repos
o Effort

—




Scénarios cliniques d’'intérét pour HD invasive : IC a FE réduite mﬂ

A. Volémie peu claire / perfusion peu claire

Patient «wet and warm» a l'admission, bonne réponse initiale au furosemide P installation d’une résistance
au furosémide P escalade furosémide P N TA (<90 mmHg) » A urée/ créat + Persistance OMI, lactate 1,8

_ SCAI SCAI Stages of Cardiogenic Shock

for Cardiovascular .
“‘909':*7 & Interventions Adapted from the SCAl Cinical Expert Consensus Statement on the Classification of Cardiogenic Shock

Endorsed by ACC, AHA, SCCM, snd STS
EXTREMIS

. A patient being supported by multiple interventions who may be

axpanencing cardac arrest with ongoing CPR and/or ECMO.

DETERIORATING

Arrest (A) Modifier

A patient who falls to respond to initial mterventions. Similar to stage Cand
gatting worseo.

CLASSIC

. A patient presenting with hypoperfusion reguring intervention bayond volume
resuscitation (inotrope, prassor, or mechanical support including ECMO). Thase
patiants typically present with relative hypotension

BEGINNING

A pationt who has clinical ovidance of relative hypotension or tachycaedio
without hypoparfusion

AT RISK

. A pationt with risk factors for cardiogenic shock who is not currently

axperiencing signs or symptoms. For example. large acute myocardial
nfarction, prior inf aection, acute and/or acute on chronc hoart faikre.




Scénarios cliniques d’'intérét pour HD invasive : IC a FE réduite Q:J]]

A. Volémie peu claire / perfusion peu claire

Patient «wet and warm» a l'admission, bonne réponse initiale au furosemide P installation d’une résistance
au furosémide P escalade furosémide P N TA (<90 mmHg) » A urée/ créat + Persistance OMI, lactate 1,8

DC: souvent abaissé
PAWP : peu élevée /normale ou élevée
POD : franchement abaissée ou normale —

J /

Stop diurétique transitoirement
Remplissage transitoire éventuel




Scénarios cliniques d’'intérét pour HD invasive : IC a FE réduite Q:M

A. Volémie peu claire / perfusion peu claire

Patient «wet and warm» a l'admission, bonne réponse initiale au furosemide P installation d’une résistance
au furosémide P escalade furosemide PN TA (<9O mmHg) » A urée/ créat + Persistance OMI, lactate 1,8

Scénario 2: Evolution défavorable vers le choc cardiogéne

s, SCllotogesel Cardisgiinic Sheck DC: abaissé ++ / SvO2 abaissée ++
Endorsed by ACC, AHA, SCCM, and STS EXTREMIS ) ) . ) )
“ s PAWP : élevée/ tres élevée
DETERIORATING Ve Vs N 7 /7
e —————— POD : élevée/ tres élevée

CLASSIC

ng intervention bayond volum ¢
support m ing ECMO). Thase
esent mnwla(w ypotension
e ° ° 7 .

n BEGINNING Maintien des diurétiques
_ " — Vasopresseurs / inotropes

ATRISK

' ardiogenic shock who is not currently

ettt Vasodilatateurs si TA préservee




Scénarios cliniques d’'intérét pour HD invasive : IC a FE réduite (ﬂ]

A. Volémie peu claire / perfusion peu claire

Patient «wet and warm» a l'admission, bonne réponse initiale au furosemide P installation d’une résistance
au furosémide P escalade furosémide P N TA (<90 mmHg) » A urée/ créat + Persistance OMI, lactate 1,8

Scénario 3: Syndrome cardiorénal sans bas débit avce congestion persitante

DC: normal / lég abaissé
PAWP : élevée/ trés élevée
POD : élevée/ trés élevée —

\ /

Maintien des diurétiques de I'lanse
Ajout thiazique / ultrafiltration




IC a FE réduite en phase avancée: avant transplantation cardiaque @]

2 PVR ou TPG Continuum PVR~ mortalité, pas de cut-off magique

=>» défaillance aigue du VD du greffon

) Importance du tt (sildenafil, LVAD)
=>» Mortalité ++

_ _ _ Periode 1994 — 2001 Période 2004-2016
476 HTx, Columbia University

Endpoint = mortalité 30 j

-3 (N=7,386) -5 (N=2651) 5 (N=1,037)
Baseline strata
Low risk Average risk High risk g\i 73
PVR g S
Risk stratum range <2 WU 23 WU S3WU 3 e
SSLR* 046(026-083)  097(055-1.71)  162(1.24-210) § >
Dav mortality 177 (5.19%)4 04 (106%)  28/158 (177% 5
30 Dd} mur[am:\ 917 (’;] )7 10/94 (10.6 ) .,bllhx(zl) .H‘) )} 345,351 D002 >
PG 13 vs. 5+: p = 0.006
: ~ 35 vs.5+ p=06 25
Risk stratum range <10 mm Hg 0-14mmHg  >14 mm Hg PR
SSLR” 0.44(0.27-0.74)  1.28(0.81-203)  1.95(1.38-2.75)

30-Day mortality 11226 (4.9%)t1  14/100(14.0%) 22103 (21.4%)

01234 !'Yegrz 8 9101112

Chen J et al, ] Thorac Cardiovasc Surg 1997 Years

Rosenpud, JHLT 2002 Kirklin, JHLT 2017 “\



IC a FE réduite en phase avancée: avant implantation de LVAD Cﬂ]

Ascending Aorta

Left Ventricle

|

/
/// \
//}n-;L

Défaillance droite complique ~20% des LVAD
Associée a mortalité, hémorragie, MOF....

-> Prédiction nécessaire avant implantation

PAPi : pulmonary artery pulsatility index

(sPAP-dPAP) / RAP

Indice permettant de quantifier la précharge nécessaire

au VD pour générer de la pression

— indice de la contractilité inverse

100+

=Pt O

- PA pulse pressure

Cut-off a 1,85

Morine KJ et al, J card fail 2016

NPV 95%

—

PPV 85% /’



IC a FE préservée: un diagnostic difficile...

H,FPEF (Mayo Clinic) HFA-PEFF (consensus experts HFA de I'ESC)
Co-morbidités + parametres echo pondérés Approche par paliers (prob pré-test -> BNP/ echo: score -> evt stress test
Validé par HD invasive Dérivé d’un consensus d’experts
Clinical Variable |Values Points
Functional Morphological Biomarker (SR) Biomarker (AF)
H Heavy Bady mass index > 30 kg/m? 2
tale’ <7 LAVI > 34 ml/m2 NT-proBNP > 220 pg/ml NT-proBNP > 660 pg/ml
? Hypertensive 2 or more antinypertensive medicines 1 f:t’;;lz, <1;'::1r{15/:r o 0./ e RE pg/m o RE2 pg/m
or LVMI > 149/122 g/m?2 (m/w) BNP >80 pg/ml BNP >240 pg/ml
F Auial Forilation szl 3 Average E/e’ > 15 and RWT > 0,42 #
Doppler Echocardiographic estimated or
Pulmonary Pulmonary Artery Systolic Pressure > 35 1 TR velocity > 2.8 m/s
P Hypertension mmHg (PASP > 35 mmHg)
E Eider AQs > 40 yours 1 Average Efe’ 9-14 LAVI 29-34 ml/m?2 NT-proBNP 125-220 pg/ml NT-proBNP 365-660 pg/ml
or or
F  Fiting Pressure Doppler Echocardiographic Efe’> 8 1 g:_s <16 % (L)\;MI >115/95 g/m2 (m/w) BNP 35-80 pg/ml BNP 105-240 pg/ml
or
H,FPEF score oo RWT> 0,42
or
. . e, .. . LV wall thickness > 12 mm
0-1 points: faible probabilité diagnostique a
. ST . Major Criteria: 2 points ints:
6-9 points: forte probabilité diagnostique P
2.5 pointS' probabilité e Adlisiine 2-4 points: Diastolic Stress Test or Invasive Haemodynamic Measurements

[ 4

45-55% de patients avec une probabilité diagnostique intermédiaire



IC a FE préservée: un diagnostic difficile...

g

Mavyo clinic: 581 patients investigués pour dyspnée d’origine indéterminée -> KT

de repos et d’effort

=> 420 (72%): diagnostic HFpEF posé au KT: PAPO repos/ effort >15/ 25 mmHg

=» 37% des HFpEF ont un NTproBNP normal (<125 ng/L) : peu sensible

Control subjects HFpEF with

Peu sensible
Peu spécifique

A

<

E

S :
x p=0.008 p=0.007
$ 160+
£ '

] H H

g ; s.

E 120+ -x‘;l :::::

= ,|: ::Si!':

S kit i|||-

) °::l;|i: il

g 807 g gk

c I:I.gp. L
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§ 40 ; T

HFpEF with
without HFpEF NT-proBNP <125 ng/L.  NT-proBNP 2125 ng/L

-

o

o
L

(=]
o
1

H
o
1

Left atrial volume index (mL/m?)
N [=2]
o o
1 1

p<0.001 * p<0.001
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it e ~':il',
R s o baded :lll.

HIH seline NN
"""" e
RH O [T thidiin

. .l:!;lg.nl. :i::;! HiE
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Control subjects HFpEF with HFpEF with
without HFpEF NT-proBNP <125 ng/L.  NT-proBNP 2125 ng/L

Peu sensible
Plus spécifique

D

50+
p<0.001 p<0.001
o 40-
-t
E '
o 30
w : n,
® o0 P
g % i R
sast [PETS] LI —
7)) 10- :!;il; o3 TI[IC a FE pr diagnosti "
YN Lo P | L BRI 1N A
"-'d?li}i!f“-" '”!i!g;g'!' ' 't,i“ —
0 T T T

Control subjects
without HFpEF

HFpEF with HFpEF with
NT-proBNP <125 ng/l. NT-proBNP 2125 ng/L

Peu sensible
Plus spécifique

Verbrugge F et al, Eur Heart J 2022



IC a FE préservée: physiologie et sensibilité des tests

Une sensibilité des tests non invasifs qui dépend du stade de la maladie

MYOCARDIAL REMODELING IN HFPEF
Importance of Comorbidities

* Overweight/obesity *IL-6

» Hypertension *TNF-a
«Diabetes melltus [ ) «sST2

* COPD * Pentraxin 3
« [ron deficiency

Endothelium [ %
ONOO-

Cardiomyocytes

T

AT

§
4
o

VG rigide !!

Hemodynamic changes during exertion in HFpEF vs. healthy individuals.

PAWP

15 mmHg

Rnting

Advanced HFpEF

Early HFpEF

........................................

Healthy
individuals

Exercise

LV volume

[

Wattanachayakul P et al, ESC HF 2025



Evaluation alternative au KT d’effort: I'echo d’effort.

E/e’ medial

w

e’ velocity (cm/s)

o

TR velocity (m/s)

Submaximal (20W) D Peak
p<0.0001 p<0.0001
50 11% Not-measurable 50+ 20% Not-measurable
|}
40 - 40-
s
30- u" T 301 LT
d - [} £
20 0 " o 20-
t S 3
10 _.'3.3“_ LML 104
LX) ° 00 [ ] -
0 v v T T
NCD HFpEF NCD HFpEF
p=0.0002 E p=0.0004
9% Not-measurable 19% Not-measurable
20 254 °
L]
15 . = 207
o °° - < s ge°
(X1} | | 3‘
1] o eegee— "agn"" © _‘:"._ n_"u
oo g0 EEE_ NN O 104 o L L
o320 MARR ¢ ooe T T e
5] i "EEE"Em o 5 F
1] @
NCD HFpEF NCD HFpEF
F
p=0.029 p=0.022
= 46% Not-measurable 5 51% Not-measurable
4 u @ 4+ L B
0g0® g : [ : &
34 _.‘..._ mp R ] > 3
o: n 'g
24 . ® 24 °®
>
1 g1
NCD HFpEF NCD HFpEF

Evaluation du E/e’ et TR velocity a I'effort

Bonne corrélation avec PCWP

E/e’:

- Obtenu dans 80% des cas uniquement.

- Sensibilité imparfaite: zone grise entre 10-15

- Diagnostic en 3 strates avec une zone de
probabilité intermédiaire

Gradient d’IT

- Obtenu dans seulement 49% des cas
- Sensibilité tres faible

MAIS...

—_

—

Obokata M, et al. Role of diastolic stress testing in the evaluation of HFpEF. Circulation 2017; 135; 825.838.



Pourquoi le cathétérisme d’effort?

1004

754

“% of patients
(4]
o

Rest

Rast
ASEEACVYI ESC

HFpEF

~
(4]
A

A

% of patients
> 8

Non-Cardiac Dyspnea

-anl

0
Resat Rast Rest Rast Rest Rast Raest Reast
ESC ESC Cath Cath ASE/EACVYI ESC ESC ESC
- - + * »

Exardse ExEle Exercl Exercse ExEle’

Echo  &one Cath Echo sone

Post-Tast Diagnosis of HFpEF:!
B Positive Negrative Bl Indetarminate

Rest
Cath

Ras
Cath
+*

Exerci
Cath I

.... Mais + invasif !!

Meilleure sensibilité et spécificité!

Sensitivity
e e e =
- (<2} (-} o
1 1 J

e
N
|

— Exercise PASP*
/" == Leg Raise PCWP*
4 == Resting PASP*

o == E/e’ Ratio*
-= BNP
== ESC algorithm

o
o~

T T T 1
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-Specificity

Cut-off PCWP exercise > 15 mmHg/-

Borlaug BA, Nishimura A, et al. Exercise Hemodynamics Enhance Diagnosis of Early HFpEF. Circ Heart Fail. 2010;3:588-595

Obokata M, et al. Role of diastolic stress testing in the evaluation of HFpEF. Circulation 2017: 135; 825.838.



Indication a une hémodynamique invasive de repos +/- effort Q:J]]

Patients with exertional dyspnea with clinical assessment suggestive of HFpEF

Diagnostic scoring system
H.FPEF score HFA-PEFF score

Intermediate probability
.

High probability
|

Invasive exercise hemodynamics
1

Exercise ergometry
* Peak PAWP .. 2 25 mmHg
* Peak PAWP ... 2 20 mmHg
« PAWP/CO > 2 mmHg/Limin

I
|
I
|
I
1
I
)
I
|
I
)
|
I
I
I
I
|
|
I
I
I
I
I
I
A/

D ————

I

Wattanachayakul P et al, ESC HF 2025



Hémodynamique invasive de repos +/- effort: Comment procéder ? Q:_ﬂ]

Mme D, 82 ans

HTA de longue date (lisinopril 10 mg), dyslipidémie traitée (atorvastatine 40 mg)
Maladie coronaire: NSTEMI > 15 ans (IVA moyenne), Resténose intra-stent > 7 ans
Dyspnée progressive en stade 2-3 (1 étage d’escaliers)

Status : sp, pas de congestion

ECG : RS 60 bpm, BBG axe G

NTproBNP: 565 (intermédiaire a 82 ans, eGFR a 50 ml/min/1,73m?)
Echo: petit VG, remodellage concentrique sans hypertrophie, FE 52% _—

LAVI 34 ml/m2, A>E, E/e’ = 13 /

[



KT de repos

Position couchée a plat
Insertion de KT de SG par la jugulaire (la patiente devra ensuite pédaler !!)
Mesures moyennées insp-exp (swing > 5 mmHg)

PAP : 29/12-18 mmHg PAPO 11 mmhg (A=16 et V=17 mmHg)

DC 4.64 L/min
indexé a 2.8 L/min/m2

L AA L

Volume(cc): 10.00 (10.00 Assumed

RVP: 1.5 WU



KT effort




HD de repos sur vélo assise: diminution des pressions @]

PAP : 24/13-17 mmHg PAPO 11 mmhg
POD 1 mmhg

i

25

DC 4.85 L/min

RVP : 1.5 WU | /

Yolume(cc): 10.00 (10.00 Assumed




Pression pulmonaire / POD / DC a l'effort @]
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PAP: 28/13-18  42/18-26 43/23-30 44/24-31 51/25-34  52/28-36

DC: 4.44 6.17 6.56 8.07 9.35 9.25

[



PAWP a I'effort @

ow 10W 20W 30W 40W S0W

PAPO: 15 19 20 22 24 23

OD: 1 3 4 S S 6



Interprétation du cathétérisme a I'effort : la normalité Cﬂ]

Sujet sain
Physiologie de I'effort :
40
- Augmentation du DC a l'effort:
- Par T FC
30 - Par 1 vol éjection :
£ - P FE (1 contractilité, I\ {1 RVS)
g 20 - I précharge : recrutement de volume veineux
> Ml et viscéres abdo -> remplissage / volume
10 VG: mécanisme Frank-Starling
0. _ , - Myocarde normal compliant :
5 10 B 15 20 - Peu d’ pressions de remplissage (faible 1~ PAPO)
L min"’ - Diminution de compliance avec I'age
Méta-analyse 1187 sujets sains . /_
EFEORT EN POSITION COUCHEE - PAPO normale n’excede pas 23 mmHg /
Trait plein : PAPm .
- PAPO > 25 mmHg a l'effort = anormale

Trait pointillé: PAPO
Vert: < 24y, orange: 24-50y, bleu: 51-69y, jaune: >70y



Interprétation du cathétérisme a I'effort : validité de la PAPO Q:B]
> 25 mmHg pour définir HFpEF

Consensus HFA: PAPO >25 mmHg = définition HFpEF
764 patients avec dyspnée d’effort et FEVG >50% -> HD invasive d’effort -> FUP moy 2,7 y

Events : Mortalité et hospitalisation pour IC

- rm—— —
S—
- NCO 0.8
& Ex HFpEF
B8 Rest HFpEF 0.6

w—yS == HR 2.44 (95%CI: 1.11-5.36), p=0.03
04 s VS === HR 2.24 (95%CI: 1.38-3.65), p=0.001

Event free survival

w— Rest PAWP< 15mmHg and Peak PAWP<25 mmHg
w— Rest PAWP< 15mmHg and Peak PAWP225 mmHQg
w—— Rest PAWP= 15mmHg

0.2

0 1 2 3 4 5 6
Follow-up Time (Years)

Pieske B et al., Eur HJ 2019; Borlaug B et al, Circ H Fail 2010; Omote K, Eur J HF 2023 /



Interprétation du cathétérisme a I'effort : limitation de PAPO seuil @]

Aucune considération pour le niveau d’effort / le niveau de debit cardiaque auquel ce
seuil est atteint
(3 25 W ou 5 L/min plus grave qu’a 100 W ou 10 L/min ?)

Case reports de sujets normaux et tres entrainés capables d’augmenter la PAPO a plus
d €25 mmHg (pour des débits tres élevés)

Quid dela normalité au grand age ( > 80 ans) ?

: : o, Y A 5
Quid du patient avce HFpEf qui n"arrive pas a tolérer 25 mmHg et s’arréte avant - _—

Quid de la position a I'effort ? /

[



Interprétation du cathétérisme a I'effort : limitation de PAPO seuil Ql”
importance de la position a I'effort

[?.3 B C, s
e uE

Plus pratique, plus rapide, pas de transfert du patient Mobilisation du patient avec un KT ds le cou

Position du zéro mieux validée Position du zero par rapport a I’'OD plus aléatoire

Jambes plus hautes que le coeur: > 30° Position adoptée dans pratiguement tous les types

NON physiologique d’effort, plus physiologique e
Augmentation non physiologique du retour veineux Augmentation plus phyiologique du retour veineux

-> Risque de SUR-diagnostic de HFpEF -> Effort ds les conditions de vie/ symptomes du patient

Cut-off diagnostic 25 mmHg Cut-off diag. >21 mmHg (expert opinion)



Interprétation du cathétérisme a I'effort: relation debit - PAPO QQ]

Comparaison de 33 sujets normaux et 32 sujets avec HFpEF établie (PAPO > 15 mmHg au repos)
Evaluation du debit cardiaque par Fick direct (Gold standard)

Considération de l'intégralité de I'effort (et non pas un seul point)

PCWP vs Cardiac Output
Stratified by Referral Population
e HFPEF : slope 3,4 mmHg/L/mir
E 8 Normaux: slope 1,2 mmhg/l/min
o R -
=
O o Seuil PAWP /CO slope > 2 mmHg/L/min = HFpEF f
. 1 1 I . VPP et VPN proches de 100%

Cardiac Output (L/min) Eisman et al, Circ HF 2018




Interprétation du cathétérisme a lI'effort: relation debit - PAPO

Evaluation de 110 patients avec dyspnée d’origine indéterminée; KT de repos avce PAPO normale
KT d’effort et catégorisation par pente de la relation pression — débit > ou < 2mmhg/l/min
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 p <0.0001
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Followup of CPET with Invasive HD
in Patients with Normal Resting PCWP
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Number of Patients at Risk Years
65 59 47 27
cee- 45 36 28 12

Eisman et al, Circ HF 2018 { {
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Relation pression-débit chez Mme D

40
35
30
25
20
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Relation pression / débit
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Merci pour votre attention




