Le moniteur hémodynamique idéal : conception classique
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Alexandre Mebazan time for widespread use! Précharge Fonction pompe Post charge  Ox tissulaire

CLINICAL COMMENTARY

Echocardiography in the intensive care unit:

from evolution to revolution? v v
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Cathéter artériel pulmonaire : 20000 lieues sous les mers...

Interprétation d’une courbe de PAPO par des réanimateurs et/ou cardiologues

Mean Scores (%)

1 10
Years Of Intensive Care Medicine Practice

The scores were
001), but this a

iographie en réanimation : beaucoup de données scientifiques

Echocardiography in the intensive care unit:
from evolution to revolution?
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Echographies par des médecins non spécialistes : les lecons de la « FAST echo"

Surgeon-Performed Ultrasound for the
Assessment of Truncal Injuries
Lessons Learned From 1540 Patients

FOCUS

Assessment
for the

Sonographic
Examination
of the

Trauma patient

Figure 1. Transducer positions for FAST: (1) pericardial area, (2) right

and (3) left upper quadrants, and (¢) pevis. Rozycki et al Ann Surg 1998

Prévalence des anomalies cardiaques a 1 >admiss
réanimation

467 patients de réanimation médicale; ETT dans les 18 heures suivant
1 ’admission

36 % des patients de réanimation ont une anomalie cardiaque
22 % : 1 anomalie
7,2 % : 2 anomalies
6,8 % :3 anomalies

» des patients ayant anomalie significative échographique n’ont pas
été détectés cliniquement

Pas de corrélation anomalie cardiaque / mortalité; mais durée de séjour
en réanimation et totale augmentée chez ces patients

Range and Prevalence of Cardiac
[Abnormalities in Patients Hospitalized in a
Medical ICU

sone, Bruno
5 W




Echographie cardiaque trans thoracique et diagnostic incompétence myocardique

Transthoracic Echocardiography To Identify
or Exclude Cardiac Cause of Shock

Table 1—Causes of Cardiogenic Shock

100 patients en état de choc
99 sont éChOgénes Severe LV systolte dystunction
Sensibilité = 100 % Severe RV svsle dysfunction
Spécificité = 95 % Severe biventricnlar systolse dysfuniction

X Tamponade
VPP =97 % Posifreton meehanted canpliation
VPN =100 % Free-wall rupture
Ventricubir septal ruphure
Paptllary ruusele ruptune and severe wiival regurgtiaton
Severe LVOT obstruction
Tolal

Catises

Table 3—Change in Management After TTE

Change in Management No. of Patients

Medical therapy
Surgery
Pericardiocentesis
Aortic balloon purnp
Thrombolysis
Angioplasty

Joseph et al Chest. 2004

[ Hemodynamic The hemodynamically
unstable patient in the
intensive care uni
Hemodynamic vs.
transesophageal
echocardiographic
monitoring

Costachescu et al Cri
Medicine 2002;

O Echocardiographic

echocardiographic (E1-ES) evaluator
compared with
work

s
ement compared with the other
hemodynamic evaluators (*p = .001).

Echographie cardiaque trans thoracique et réanimation « générale »

Briish Journalof Anaeshesa 102 (3 3404 (2009)
ic10.1093/bjuaen378  Advance Access publiction fanuary 18, 2009

CRITICAL CARE

Impact of echocardiography on patient management in the
intensive care unit: an audit of district general hospital practice

R. M. L’E. Orme?, M. P. Oram and C. E. McKinstry
Results. Two hundred and fifty-eight echocardiograms were performed in 217 patients, of

which 224 (86.8%) were performed by intensive care consultants. One hundred and eighty-
seven studies (72.4%) were TTEs and 71 (27.8%) were TOEs. TTE provided diagnostic
v b i I "

images in91.3% of nd 84.2% of i d_patients.
Management was changed directly as a result of information provided in 51.2% of studies.

Changes included fluid administration, inotrope or drug therapy, and treatment limitation.

P 3

Conclusions. Echocardiography may have a significant impact on the management of patients
in the general ICU. We recommend that appropriate training in echocardiography should be
incorporated into the intensive care curriculum in the UK.

Orme et al Br J Anaesth 2009

Assessment of ventricular function in critically ill patients:
limitations of pulmonary artery catheterization. Institutions of the McSPI Research Group.

Fontes ML, Bellows W, Ngo L, Mangano DT. J Cardiothorac Vasc Anesth. 1999 Oct;13(5

5 patients — 130 mesures — post chirurgie cardiaque
TO a tous les patients — Altération Fonction VG : FeVG < 40
linique + Swan Ganz % (118/121) de prédictibilité de fonction

cardiaque gauche normale
0 % (0/9) prédiction de fonction VG anormale par clinique + Swan Ganz




Echographies par des médecins non spécialistes ? Echocar llogl‘ ie en réanimation : ramide des
compétences

CHEST Consensus Statement

American College of Chest Physicians/ Bermard P. C i i
La Société de Réanimation de Langue At Vi Eﬁhncf:mlqgravhy l; ﬂ‘e'ICU-
Fr i 't on C ce in exandre Mz ime for widespread use!
Critical Care Ultrasonography*

nsemble
des cardiopathies

CONCLUSIONS

The purpose of this document is to define explic- Evaluation
itly the competencies of CCUS. This statement has hémodynamique
two important uses: compléte

Détection de dysfonction valvulaire sévérd
Evaluation de lu réponse au remplissage
Mesure du débit cardiague et de la PAPs

statement of competence, the goals of training ction d’un coeur pulmonaire aigu

are now clearly defined - Evaluation quantitative de ln fonction

It may be used as a foundation for developing systolique ventriculaire gauche (FEVG)

training methods and standards, as well as

providing a framework for developing a formal
system of certification in the field of CCUS

L. Tt may be used as a practical guide for physi-
cians who seek training and for those who
provide training in the field. With this standard

et al Intensive Care Med 2005

s que d’hommes !

nimation en pratique : pas encore le gold standard ! sardi ie en réanimatior

‘Average mean number of exams per week by 10 T
type of ICUL n (%) Echograph availability by type of centre
Medical 18 (30%) o
surgiea 16 (23%) (percentage responding by type of center)
Cardiac surgery 4(100%) University and public community centers

Private centers

Echograph availability by type of ICU, n
(percentage responding by type of ICU)
Medical
Surgical
Cardiac surgery

Number of units with at least one staff member
with a diploma, n (%)
Medical
Surgical
Cardiac surgery

143 5410 >10
number of exam by week

Quintard et al Ann Fr Anesth Reanim 2011 Quintard et al Ann Fr Anesth Reanim 2011




Echocardiographie en réanimation core de compétence
Echocardiographie en réanimation : durée d’acquisition des
Validation of a skills assessment scoring compétences

system for transesophageal re de performance avant formation

echocardiographic monitoring

of hemodynamics

ble 1 Four-part skills assessment scoring system

Qualitative data colleation
Introduction of probe Problematic
TE Lo

Optimal

TE View of base of heart at 90° Not optimal
Semiquantitative data colleetion de performance aprés formation
Mitrl regurgitatio o Moderate -
0 Moderate " 2

o Moderate 2
Pericardial effusion None Noncampressive Compressive
Variations in diameter of superior vena cava None Minimal Lurge » 5

Total * g
Quantitative data collection :
Intensivist Expert o _ _ "
FAC (% Group 0 Experts

Pl Total
By Nomm Moty detend Gty sl 2 Groupe 0 = aucune
'F‘\\‘.JI?J“I‘GI ,“l_vw orincomplee %}E\}‘ périence T
TEE e st 10 s ) ' I mois 3 mois 6 mois

Groupe 1 = 1 an de pratique

TE. transesophageal: 70, transgastric: FAC, fr LV.leftventricle: RV, right ventricle: VT, velocity=time int

§ § arron et al Intensive Care Med
Charron et al Intensive Care Med 20(

e . T, L ETT ou ETO ?
Echocardiographie en réanimation : durée d’acquisition de
compétences

CHEST Consensus Statement

American College of Chest Physicians/
La Société de Réanimation de Langue
i 1ce in

Fr on Comp
Critical Care Ultrasonography*

MD; Yonnick Beaud
Kopmuan, MD; Christ
o, MD; Antoi

Table 8 —Competence in Advanced CCE: Specific Indications for Advanced CCE*

Suspected Pathology Echocardiographic Findings

Infections endocarditis* Vegetation (size, location), abscess, valvular destruction, quantification of valvular regurgitation
Actte aortic dissection® Tntimal fla (location, extension), signs of extravasation, pericardial effusion, aortic regurgitation
Blunt cardiovaseular trauma® Aortic rupture, mediastinal hematona, myocardial contusion, and hemopericardium
Cardiovascular source of systemic emboli* LV apical thrombus, mass in the left atrium/appendage, patent foramen ovale, aortic
thrombus, and atherosclerotic lesions

Right-to-left shunt TV air bubble contrast injection to examine for right-to-left shunt

Number of TEE Pulmonary embolisin Thrombus within pulmonary artery, thrombus in transit through the right heart
Complications of myocardial infarction RV infarction, LV free wall rupture, papillary muscle rupture

Fig. 3 Relation between the scores obtained and the number of trans-
esophageal echocardiographic examinations done by each intensivist
at M1. M3, and M6

*TEE has higher diagnostic accuracy than TTE lor these indications.

Chest 2009




Echocardiographie en réanimation : fonction ventriculaire gauche Fonction VG : évaluation conjointe fonction systolique et diastolique

Fonction systolique = FEVG

Fonction diastolique = pressions de remplissage VG

des cardiopathics

Evaluation
hémodynamique I => Proﬁ[ mitral
=> Doppler tissulaire
=> Flux veineux pulmonaire

Evaluation de la réponse au remplissage
Mesure du débit cardiague et d
Détection d'un caur pulmon:

Cholley et al Intensive Care Med 2007

Fonction systolique VG : fraction de raccourcissement en diameétre Fonction systolique VG : fraction de raccourcissement de surface
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Teicholz : V=7 D3/(2,4 + D)
D = diamétre VG (PGA en TM)

FC: 87 BPM




Fonction systolique VG : Méthode de Simpson = volumes Biplan Fonction systolique VG : FEVG auto en « speckle tracking »
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Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire anneau mitral
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Dalen et al Circulation 2010




Fonction

es and Distribution of Conventional
Doppler Measures and

Table 3. Age- and Sex-Specific Mean Annular Velocities by pwTDI and c¢TDI

LV (Mean of 4 Walls) p<0.0001

§' (pwTDi) S’ (cTDi) €' (pwTDi) a' (pwTDi)
T
Female sex

Feaslbillly, no. (%) 652 (98%) 657 (99%) 652 (98%) 652 (98%)
<40y, cms 8911 7.2+1.0 146-23 88+19
40-60 y, cvs 81+12 6.5+1.0 113224 10019
>60 y, cs 7.2+12 5711 82+32 10619
All, cm/s 82+13 6.6+1.1 11.8+32 97+20
Male sex
Feasibillty, no. (%) 590 (98%) 601 (99%) 590 (98%) 500 (98%)
<40y, cm/s 9.4+14 76+12 14127 91+17
40-60 y, cm/s 86+13 69+13 107423 10.4+16
- y, cmis 80+13 64+1.2 82+19 1.1+16
All, cm/s 86+14 6.9+13 10.8+3.0 10.3=1.7

LVEF (%)

T T
500 6,00

LV mean Sm (cm/s)

Dalen et al Circulation 2010

Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire

Fig. 2. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis in
detecting left ventricular systolic dysfunction using S velociy. S velocity
lower than 6.8 cmisec has the best sensitvity and specificty in detection
oflef ventricutar systolic dysfuncion.

6.8 cmlsec

3D LV ejection fraction (%)

r=0.735 =0.688
<0001 #0001 Area: 0.923

6 10 12 y 4 6 8 10 12
Mitral annular systolic velocity (cm/sec) Mitral annular systolic velocity (cm/sec)

Specificity (%)

Park et al J Clin Ultrasound 2010 Park et al J Clin Ultrasound 2010




Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire Fonction systolique

VG
Sm entre 6 et 8§ cm/s => FEVG =30-49 %

“Cardiaque 1:55:40
38

CHU de NIMES (F) 22-Avr-08

Sm < 6 cn/s => FEVG <30 %

s
7 MHz H

Plus rapide que FEVG

Meilleure reproductibilité que FEVG

eters in healthy subjects (r = 0.16, not significant). The cutoff value of Sm < 8 cm /s for identifying
patients with LVEF between 30% and 49% had a sensitivity of 86%, a specificity o , and a neg-
ative predictive value of 92%, and the cutoff value of Sm < 6.0 cm /s for identifying patients with
LVEF < 30% had a sensitivity of 92%, a specificity of 84%, and a negative predictive value of 979
The time required to calculate the LVEF was significantly longer than that of LV mean Sm (327 +
98 sec vs. 110 + 29 sec, P < 0.0001), and LVEF had higher inter- and intraobserver variability. LV
mean Sm obtained by TDI, a parameter that is reproducible, easily obtained, reliable, and pra

FC: 114 BPM

Duzenli et al JCVU 2010

Fonction systolique
VG

(CHU de NIMES (F)

Fonction ventriculaire gauche...

[Cardiaque | 144419
98 2

POLYTRAU 21 09 07 ID:Klolj “Cardiagque
38

“Caraiaque
loHU de NES (F) By

Fe: 6 BeM

| FC: 61 BPM

Patient de 34 ans, OH chronique +++, coma éthylique + choc Patient de 25 ans, fracture du bassin, état de choc




Fonction ventriculaire gauche... Fonction systolique VG en réa : la vraie
vie...

(GANABISINSKIFABIENNE 1095680812126 [Cardiague | 105752 pm

“Cardiaque 3:40:18 R CAREIEAL 55 therioss Patiente 38 ans, coma,
38 18-Fév-08 3
G choc
Carbamates +

CHU de NIMES (F)

IcANu\swsm FABIENNE 1035680812135 Cardiaque | 43609 pm
{CHU GAREMEAU o 190805
T

FC: 61 BPM

Patient de 25 ans, fracture du bassin, état de choc 1,
dobutamine

Fonction VG et choc septique Echocardiographie et choc septique




Echocardiographie et choc septique Choc septique et dysfonction systolique VG = 10-15 % des cas

MRCEL ID:356800911235 *“Cardiague
CHU de NIMES (F) 3s

This study confirms that LV sys-
tolic and diastolic dysfunctions are
frequent. but LV dilatation is uncom-
mon in fluid-loaded septic patients
on vasopressors. All abnormalities
T sed in survivors, regardless of

severity. Descriptors: Shock:

FC: 86 BPM
At T 22 0mis
Chc septique noradrénaline 1,2 : .
Etchecopar-Chevreuil et al Intensive Care Med 2008

fonction VG en r

Assessing left ventricular systolic function in
Grand shock: evaluation of echocardiographic

parameters in intensive care
axe

Table 4 Reproducibility of measurements
Visual Simpson TDIs AVPDm  LVOT VTI
Fig.2 Individual values of left ventricular ejection fraction (LVEF)

: ; . > Intraobserver 6.8 106 82 44 31
in the long axis (above) and left ventricular arca contraction
(LVFAC) in the short axis (below) in the three qualitative ;i
grade 0 normal systolie function: grade | moderately depressed Interobserver 99 2 7.2 53 48

systolie function; grade 2 severely depressed systolic function

LVFAC%




FEVG automatique Fonction systolique ventriculaire gauche... automatique ?

26

9160600 4 FE*=50% 2009/10/21-00.25 FE=61% . L. .
e = [ abins’ . Choc septique, noradrénaline 3 mcg/Kg/min

noradrénaline 3 mcg/Kg/min... + dobutamine 5 mcg/Kg/min

Fonction systolique VG : ne suffit pas... Fonction systolique VG : ne suffit pas...

“Cardiaque 1:37:43 : cardiaque 12222148
8 6T

[CHO RS NIMES(E): 21-A00-08 CHU de NIMES (F) 27-Nov-08

Patient 78 ans,
Détresse respiratoire
Crépitants

Te =38° B Patiente de 78 ans,

. OAP asphyxique

FC: 73 BPM




Insuffisance cardiaque a fonction systolique préservée = 50 % des OAP

Signes cliniques d’insuffisance cardiaque gauche

FEVG normale
Pressions gauches élevées

Registre ADHERE
100 000 patients en OAP
52 000 ont une fonction systolique préservée

=> Importance de I’évaluation des pressions
gauches

Yancy et al ] Am Coll Cardiol 2006
Kumar et al Crit Care Med 2008

Flux mitral : influence de I’age

Sujet jeune Age moyen Sujet agé
E/A>2
TDE court

Rapport E/A <1 chez 85% des sujets > 70 ans
Aurigemma et al NEJM 2004
Sagie et al. JASE 1993

SDRA : définition
Début brutal

Opacités parenchymateuses bilatérales

Absence d’évidence clinique d’hypertension auriculaire
gauche ou PAPO < 18 mmHg

PaO2/FiO2 <300 = Acute Lung Injury

Pa0O2/FiO2 <200 = ARDS

Bernard et al Intensive Care Med 1994
Artigas et al AJRCCM 1998

Flux mitral : influence de la volémie




E/A:107
PAWP = 19 mmHg

Flux mitral : influence de I’age

Onde E=0,7 - 0,9 m/s

E/A=389
PAWP =39 mm Hg

BT B

Onde E (cm/s) 88 + 14 75+13
Onde A (cm/s) 49 +12 51+11
Rapport E/A 1,88 + 0,45 1,63 + 0,40
TDE (ms) 142 + 19 166 + 14

71+11
75+12
8 + 0,25 0,96 +0,18
18119 200 +29

Flux mitral : influence de la volémie

Sujet jeune hypotendu

Avant remplissage

E

Prédictibilité de la réponse au remplis

age en ventilation spontanée

¢ 21 patients inclus. 12 patients répondeurs (59 %) .

GénéraleN =21

Répondeur =12

Non répondeur = 9

64(59-76]
76 [64-84]

5040-55]

64[56-77)
76 [63-85]

53[40-60]

66[33-83)
76[63-92]

50[40-53]

74[67-90]

72[66-94]

76 (57-110]

98 (72-120]

16[14-20]

97[70-126]

15[13-20]

98 [64-135]

16[14-22]

08[0.6-08]

0.6[0.4-08)

08[0.7-L1]

09[0.6-12)

7[58]

07[05-12]

6[5-11]

12[082.0]

7[5-10]

13[1.1-1.6]

14[11-16]

12[0.7-1.6]

OVCImax 1.2[1.0-1.6]

1.0[06-1.4]

17[11-23]




ECHOGRAPHIE CARDIAQUE EN REANIMATION : Précharge RAPHIE CARDIAQUE EN REANIMATION : Précharge
preserved LVEF. (E+LAVi)/2 provides incremen-
tal accuracy to E/Ea alone in patients with E/Ea
New, Simple Echocardiographic Indexes for the in the gray zone. Finally, in this population, E
Estimation of Filling Pressure in Patients s
with Cardiac Disease and Preserved Left Ventricular <60 cm/sec ruled out, and E>90 cm/sec ruled in,
Ejection Fraction s . s s
_— — elevated LVEDP with high negative and positive
© 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100110 0 10 20 30 40 60 60 70 80 90 160110 pl‘-eAdICtlve V.alues, respectlve|y, WthhI_ln the ”ght
1900 500Nk 06) 00,8l X) clinical setting, may be useful screening tools in
PAP + LAV for LUEDP 320 (EVLAVY2 for LVEDP >20 mmHg this population for the presence of DHF.

Sensitivity

Dans une population de patients avec cardiopathie connue :

Sensitivity
Sensitivity

E < 60 cm/s => PAPO basse

IR EELELELLE T 3 To 2 30 40 8 8 70 % 0 180110 E > 90 cm/s => PAPO haute
100 - Specificity (%) 100 - Specificity (%)

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE EN REANIMATION : Précharge Fonction systolique VG ne suffit pas a affirmer I’OAP cardiogénique

1B =138mis
VM Déc .18 mis2

__VM Tdéc= 223 msec

2 mis

E/A ratio > 2
(pic)

PAPO > 18 mmHg

IPETITPAS IARCEL 1038630808182 [Cardisque
(GHU CAREERD 5

FCITABPM

(VPP =100 %)

Boussuges et al care medicine 2002;30:362-367




Fonction systolique VG : ne suffit pas...

o g | ez Patiente de 78 ans,
N o OAP asphyxique

MU do NIES (F)

T N
k. ,

FeTaEm "

FECTTG B

Pressions gauches : résumé

Onde E < 0,7 m/s : pressions basses

Onde E > 0,9 m/s : pressions hautes

Onde E’ < 8 cm/s : fonction diastolique tres altérée
E/E’ <7 : pressions basses

E/E’> 11 : pressions hautes

E/A > 2 : pressions hautes

Mesure des pressions de remplissage : Doppler
tissulaire

E = Pression (G) x Compliance

E’ = Compliance

E/E’ = Pression G

Doppler tissulaire
De I’anneau mitral

E/Ea élevé : pressions de remplissage

Doppler mitral, Doppler tissulaire, fonction diastolique et pressions de
remplissage : ... Synthése

Mitral
Flow

physiology

Onde E’ < 8 cm/s => dysfonction diastolique




PAOP mm Hg

Y61 4116 X r=084

PAOP mm Hg

Y=794+080X:r=076

12 14 16 1
V/E” lateral

(Doppler PAOP - PAC PAOP)

10 12 14

5 20 2
(Doppler PAOP + PAC PAOP)/2

Flux veineux pulmonaire

(Doppler PAOP - PAC PAOP)

8 10 12 14 16 18 20
E/E' medial

D

0
%0 % ondee

LR
o

0 12 14 16 18 20
(Doppler PAOP + PAC PAOP)2

Combes et al Intensive Care Med 2004

Rapport E/E’ et pressions gauches en réanimation

E/Vp et E/Ea

25 PCWP (mmHg) 25 . PCWP (mmHg)

Y= 391X +4.92
r=0.56; p<0.0001

ForGT AP

f
V.

Bouhemad et al Anesthesiology 2003

rge haute : inversion du flux veineux pulmonaire

Flux veineux pulmonaire en réanimation

Ibseavisatragrn Cardisqus | e
a5 180

Pressions hautes




Flux veineux pulmonaire : influence de 1’age

Rapport S/D=0,8 — 1,4

Rapport S/D 0,82+0,18 0,98 + 0,32 1,21+£0,2
Pic Ar (cm/s) 1610 21+8 23+3
Durée Ar (ms) 66 + 39 96 +33 112+ 15

Flux veineux pulmonaire en pratique : facile en ETO

Veine Pulm Sup G

/

CHU de NIMES (F)

1,39 + 0,47
25+9
113 +30

Flux veineux pulmonaire : sujet jeune, sportif

rCardiaqus | 4:33:53 pm
a8

CHU de NIMES (F) 30-0ct08

1D:366500910305 “Cardiaque | 43842 pi
98 90-0¢t99

FC:53BPM

76757 B

42

i +:r15". N’Ihn.

TDI en réanimation : a I’anneau latéral ?
BEFORE
ETT per hémodialyse

Pulmonary i " R i .
vein Doppler o : 3 [ Perte moyenne : 3 litres

Mitral Doppler

Color M-mode

DTI septal
mitral ring

DT lateral
mitral ring

Vignon et al Crit Care 2007




TDI en réanimation : Onde E’ précharge dépendante !

Influence of Acute Preload Changes on Mitral Le rapport E/E’ en réanimation
Annulus Velocity Measured by Tissue Doppler n’est pas fiable pour les
Echocardiography in Critically Ill Patients ibl{i B AQSEQ

rent Maller, MD Tyan Philip, WD, Picrre Lena, MD,*

TABLE2
Echocardiographic Data Before and After Fluid
Infusion (median + interquartile range)

1 hour
Before Fluid After Fluid

Infusion (TO) ~ Infusion (T1) P

E mitral velocity (cm/s) 50.5+ 269 62.6+219 0.001

A mitral velocity (cm/s) 545+ 21 53.3+19

E/A ratis 104+ 0. 12+05

E lateral mitral 93+38 105+ 43
velocity (cm/s)

Al lateral mitral 8543 95+47
velocity (cm/s)

E/e lateral ratio 72:29

E’ septal mitral 9.1+38
velocity (cm/s)

A septal mitral 9+ 38
velocity (cm/s)

E/e’ septal ratio

LV area (cm?)

Quintard et al JCU 2011

Fonction diastolique, pressions de remplissage : résumé

FEVG normale

Nagueh et al Eur J Echocardiog 2009

résumé
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Fonction diastolique, pressions de remplissage : rési

FEVG basse

Fucd
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OTeldoms

Attention :ET
Flux mitral
inversé

JAMA 2003

Nagueh et al Eur J Echocardiog 2009



Patient de 67 ans, dys

T T TR T




