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Mr N. 35 ans

Atigmentee a s mspiration proionde, dimmuce en
anteflexion

Bronchite aigue depuis 15 jours avec febricule
=>» pyoestacine puis Zinnat

=>» Arrivee avec le SAMU a I’appel de son
epouse Inquiete



Mr N. 35 ans

ATCD:

> ['abagisme actif

> Prise intermittente de cocaine (derniere prise |l
y a 48 heures)

>0Obesite IMC 37




ECG SMUR
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s A - ECG anormal signe ["existence d’une
cardiopathie

s B - ECG normal avant 65 ans elimine une
Insuffisance cardiaque

s C - ECG n’a aucun mteret pour le diagnostic
s D- 13,52 euros : seul interet de I’ecg dans ce cas
= E - Aucune de ces propositions



n A - ECG anormal signe I"existence d une
cardiopathie

s B - ECG normal avant 65 ans elimine une
Insuffisance cardiaque

n C - ECG n’a aucun imteret pour le diagnostic

m D - 13,52 euros : seul interet de 1’ecg dans ce cas

= E - Aucune de ces propositions
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Mr N. 35 ans

A IParrivee :

Douleur thoracigue permanente
> Temperature 37°3

>TA = 105/79

>SAO02 97% AA

Biologie :

BNP 191

8700 GB 64% PNN
PCR 21

Troponine 30.87



Quel'examen realisez vous: en
premier apres ECG 7

A - Rx Thorax

B - BNP

C - Echocardiographie

D - Coronarographie

E — Tous ces-examens rapidement



Quel'examen realisez vous: en
premier apres ECG 7

A - Rx Thorax
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C - Echocardiographie
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BNP

Valeurs seuils

Valeurs
physiologiques

= Y5 anz: 100 pginl

= {5 anz: 400 pginl

VG
asymptomatique

100 pgainl

Dys pnée aux
urgen ces

=100 pgsml

|

Ahzence o'W

100 & 400 pgiml

|

confronter aux
altres examens

=400 pgsm

|

Valeurs
pronostiques

Evolution du taux de BNP danszle temps

Tableau 1: valewrs sewils du BMNF en fonction de la cliinique




Traux du BNP: = 191

= A — permet de suspecter: fortement le
diagnostic d’insuffisance cardiaque

s B — Elimine le diagnostic

s C — ne permet pas de conclure

s D — Il faut mieux doser le NT Pro BNP
= E — aucune de ces propositions




Traux du BNP: = 191

= A — permet de suspecter: fortement le
diagnostic d’insuffisance cardiaque

s B — Elimine le diagnostic

s C — ne permet pas de conclure

s D — Il faut mieux doser le NT Pro BNP
s E —aucune de ces propositions




Suspected heart failure

—

Acute onset

v

ECG
Chest x-ray

\

MNon-acute onset

v

ECG
Possibly chest x-ray
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—
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Echocardiography

BNP/NT-pro BMNP*
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BMPIMNT-pro BMP

Echocardiography

ECG normal
and
MNT-proBMP <300 pg/mL
or
BMP <100 pgfmlL

ECG abnormal
or
NT-proBMNP =300 pgfml*
or
BNP 2100 pgiml®

- s

!

Heart failure unlikely*

- Ty
- S
. Y
ECG abmormal BECG normal
or ard
MNT-proBMP =125 pgfml? MNT-preBMNP <125 pgimL
or or

BMP 235 pg/mlL*

BMP <35 pg/mL

'

Heart failure unlikekhy®

If heart failure confirmed,
determine aetiologyd and
start appropriate treatment







Traitement

s O2
s Demi assis
s SAP Nitres car TA élevée 171/89

n Diurctique de ["anse : furosemide SAP 250
mg/24h

= Morphinigues
= HBPM en prévention MTE




ECho doppler cardiague

= Fonction globale (T. ou Simpson')
= Analyse segmentaire :

o 56.7 mm TD

= Debit cardiaque :

TV Ao X S a0 X FC =

L_/Mn/m? surface corporelle (100kg 182 cm =
2.2)

s HV/G concentrique , DTD SIV
= Pas de valvulopathie
= Minime epanchement pericardigue












TDEm<150ms TD Em > 150 ms E&

et/ou et —»
Em/Am>2 Em/Am <2

VlP I;I
. }

Em/Ea>10-15  pooes ¢ 10 Em/Ea <8
et/ou et/ou
Em/Vp=22-25 Em/Vp 1520  pmvp<is







~- ~

o :_.'.“ 2 ‘ 1~:" -
93 cma41.59 cm

46 cm™ ME1.







s lel=a-b/b
s Normale inférieure a 47%



ECho doppler cardiague

n DP/Dt (sur le flux de 1°1M) 899 MMhg/s

= Pressions de remplissages : flux transmitral
(onde E, et rapport en doppler tissulaire E/Ea)

n Flux d°IT : PAPS =47 mmHg (OD 10.mmhg)









= Myocardite retenue

s Bilan 24 heures apres son arrivee :
s [ROPO en plateau 31.8
s PCR 243
= Elevation des transaminases ASAT 174 ALAT 87
= Insutfisance rénale creat 87 a 131 mcm
= BNP 410



s SAP Inotropes puis neradrenaline
VAN



FRISE EN CRAKRGE CHOC

IABP + mechanical ventilation with PEEP
vs |ABP alone in cardiogenic shock

P=0.04 P=0.01

IABP Weaning Hospital discharge
O IABP alone (n=18) MWIABP + MV (n=10)

Kontoyannis DA, et al. Intensive Care Med 1999; 25: 835-8




Ventilation during cardiogenic shock
in clinical practice

~ * Non Invasive Ventilation

— Congestive heart failure rapidly responsive to Dobutamine
— Hypercapnic / Normocapnic pulmonary oedema
— No marked acidosis , neither encephalopathy




The time for mechanlcal circulatory
support

Criteria selection
Cl < 1.8 I/min/m*

-SBP< 90 mmHg

LVEDP > 20 mmHg
*Urine output < 20 mi/h
*SVR > 2100 dyne.s.cm-5
*Metabolic acidosis

Adequate preload with
maximum inotropic/ IABP
support

*Age > 70

*Renal Failure
*Cerebrovasc. Insufficiency
*Hepatic failure
Coagulopathy

Sepsis

Metastatic cancer

Broderick TJ, et al. In Shoemaker ’s Textbook of Crtical Care (1995)




ASSISTANCE EN SALLILE




LA CONTREPULSION INTRA-AORTIQUE




Courhe e pressien Loricue

120 _
Onde dicrote
100 Perfusion coronaire
a8 Consommation O2

— -
mm Hig Systole Diastole




GONELAGE BIA-DIASTOLE

‘Intervient au debut de la
diastole (onde dicrote)

~ augmentation de la
pression aortique
diastolique

~amelioration du debit de
perfusion coronaire

v augmentation de " apport
1/h en 02




DEGONELAGE BIA=-SYSTOLLE

Intervient juste avant la
contraction du ventricule
gauche (systole)
— diminution de la pression
arterielle systolique

v'diminution de la résistance
contre laquelle le coeur
travaille

v'diminution de la
consommation en O2
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AUTNTRES ASSISTTANCES

Impella
i i : Recover”
Assistances circulatoires O
« crédibles » en salle de cathétérisme [ :

Cannula size 21 venous 21
(French)
12-19 arterial
Flow (L/min) Max. 4.0 Max. 5.0 Max. 2.5
Pump spead Max. 7500 Max. 33000 Max. 33000
(r.p.m.)
Insertion/ Peripheral Peripheral  Percutaneous
placement (femoral surgical (femoral
artery + left cutdown artery)
atrium after {femoral
transseptal artery)
puncture)

Anticocagulation : -
Recommended ~14 days 7 days 5 days
duration of

use
CE-certification + +
FDA IDE trial IDE trial
Relative costs in +++ + 4+
comparison to
intraaortic
balloon

pumping
Impella Tandem Heart PMN, pre-market notification; IDE, investigational device exception.
+, antioagulation necessary; CE-certification present; +++4, high

relative costs in comparison to I1ABP; 4 44 very high relative costs
in comparison to IABF.

Thiele H, et al. European Heart Journal (2007) 28, 20572063







SYTEME <« TANDEM HEART »

TandemHeart pVAD

= Removes Oxygenated blood
from LA via transseptal cannula
inserted via the femoral vein

= Returns blood via femoral artery
= Reduces preload
= Increases MAP

= Continuous flow

The Cardiovascular Lenox Hill Heart and Vascular @'1
Research Foundation Institute of New York &



Transseptal Cannulation

Access to LA via standard
transseptal technique

Catheter exchanges made
with Toray “Inoue” wire

Dilate septum with 2
stage (14/21 Fr.) dilator

Place cannulain LA
(ensure all drainage holes
are in the LA - last 2.5 cm
of the cannula)

The Cardiovascular
Research Foundation

Lenox Hill Heart and Vascular
Institute of New York




VA-ECMO




ECMO et CHOC CARDIOGENIQUE

Schwarz, Crit Care Med 2003
46 patients, choc réfractaire ou ACR. .
rétrospective

SURVIE : 28%0 (40%0 dans le choc
cardiogénique)

- résultats encourageant chez les
patients présentant une pathologie curable.




UMAC : Unité Mobile d’Assistance Circulatoire




IRV cardiague de notre patient

Realisee a J10 du choc cardiogenigue

Confirme le diagnostic de myaocardite aigue avec
atteinte biventriculaire

Amelioration de la fonction ventriculaire avec FEVVG
50%

Persistance d un cedeme myocardique biventriculaire

Presence d un rehaussement tardit septal et latéral du
\/G sous epicardique et parol libre du VD



EONCLION VENTrRICUIaIre










EPIDEMIOLOGIE

= (Cause de mort subite chez le sujet jeune.

= Données autopsigues : 20% de myocardites, 17%
de cardiomyopathies et 61% de causes coronaires
(anomalies congenitales en majorite).

3. Fabre A, Sheppard MN. Sudden adult death syndrome and other non ischaemic

causes of sudden death: a UK experience. Heart 2005
4. Doolan A, Langlois N, Samsarian C. Causes of sudden cardiac death in young

Australians. Med J Aust. 2004;180:110-112.



Etiologie

Causes multiples

- Pathologies infectieuses

- Virales

- Bactériennes

- Parasitaires

- Fungiques

- Hypersensibilité

- Pathologies auto-immunes, Péripartum
- Atteintes toxiques



Myocardite virale

= en cas d'atteinte virale, apres une phase de viremie
algue avec activation des macrophages et apparition
de cytokines, l'atteinte myocytaire s'‘observe entre J4
et J14

s, Evolution en deux temps :
phase d’invasion virale, puis phase auto-Immune.

s [_'évolution-chronologigue se fait ensuite vers.la
fibrose avec eventuellement dilatation et dysfonction
contractile dans les formes defavorables qui sont peu
freguentes.

Autoimmunity Reviews, Volume 7, Issue 3, January 2008, Pages 168-1/3


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568997207001620
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568997207001620
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568997207001620
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568997207001620
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1568997207001620

[DIagnostic

s Asymptomatique

= Douleurs thoracique si pericardite associée
s Elevation quasi constante de la troponine
= ['res nombreuses presentations cliniques



[DIagnostiC

s Ensituation de SCA avec troponine positive et
coronarographie normale, I"IRM permet didentifier une
atteinte sous epicardique de myocardite dans 44% des
cas, une atteinte sous endocardigque ou transmurale
d'allure i1schemigue dans 449%o des cas.

s [_e groupe myocardite present un taux pluseleve de CRP
(3812 vs 1424 )

= L’IRM doit étre réalisée le plus precocement possible

Detection of myocarditis by contrast-enhanced MRI in patients presenting

with acute coronary syndrome but no coronary stenosis.

/|


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17457796?ordinalpos=183&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

IRNMIEmyocardigue
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Evolution

= Jusqu'a recemment, on pensait que les
myocardites les plus graves n‘avaient pas un
SI mauvais pronostic a long terme

s Myocardite fulminante : la mortalite atteint
les 30% a 2 ans

Mirabel M, Luyt CE, Leprince P et al. Outcomes, long-term quality of life, and
psychologic assessment of fulminant myocarditis patients rescued by mechanical

circulatory support. Crit Care Med. 2011; 39: 1029-35.

McCarthy RE, Boehmer JP, Hruban RH et al. Long-term outcome of
fulminant myocarditis as compared with acute (nonfulminant)
myocarditis. N Eng/ J Med 200 ; 342(10) : 690-5




Traitement

s Echec de tous les traitements
IMMUNOSUPPresseurs ou Immunomodulateurs

= AINS sI pericardite associee

= =» évolution satisfaisante de notre patient
(ECMQO 8 jours, recupération totale)



