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Conflits d’intérets

* Absence de conflit d’intérét avec ce sujet
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Plan
 Introduction
» Maladies cardiagues a expression pulmonaire
* Maladies avec une atteinte simultanée du coeur et du poumon
» Maladies pulmonalires avec retentissement cardiague

e Conclusion
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Introduction

e [ e coeur est au centre du thorax

 Le poumon est le passage
obligatoire du sang du cceur droit au
coeur gauche

* [ ’interaction:
» La maladie (Maladie de systeme)
e Coeur =» poumon
« Poumon =» cceur
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Introduction cardiomyopathie

Pathologies coronaires
SR Valvulopathies
Masses cardiaques

Maladie de systeme
Vascularite

POUMON

Fibrose pulmonaire = HTAP
Embolie pulmonaire aigue et chronique
Hypervascularisation systemique

Uriversile e Paris
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Hypertension veineuse pulmonaire /

Poumon cardiaque
Hypertension pulmonaire postcapillaire

Capillaires pulmonaires

Hypertension veineuse pulmonaire:
- Maladie veino-occlusive
- Tumeur et fibrose médiastinale

Valvulopathie mitrale:
- Rupture de cordage
- Rhumatismale
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Poumon cardiaque: Formes etiologiques

Infarctus du myocarde: Valvulopathies aortiques
- Phase aigué: - Retrécissement aortique:
- Nécrose etendue - HVG concentrique
- Rupture de pilier - Dilatation post-sténotique aorte
- Trouble de rythme ascendante
- Adistance: - Insuffisance aortique:
- Dysfonctionnement du VG - Dilatation du VG / aorte descendante
- Cardiomyopathie ischémique évoluée tortuecuse/ dilatation modérée de ’aorte
HTA ascendante (sauf si dilatation de I’anneau
Valvulopathies mitrales (HIA) aortique secondaire)
- Favorise par les troubles du rythme ICG décompenseée:
- RM: +++ Tableau chronique - Infection pulmonaire
- IM: Tableaux aigu ou chronique - Embolie pulmonaire l&

Thrombus ou myxome de ’AG Mo
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Stade 1 =» Redistribution vasculaire

Stade 2 =» Inflation veines et lymphatigues

- Epaississement des septas (lignes de Kerley)
- Epaississement péri bronchovasculaire: _
- Epaississement scissural (Interstitiel sous pleural) .
- Epanchements pleuraux |

Stade 3 =>»
- Verre depoli / Nodules alveolaires / condensation
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Maladies cardlaques a expression pulmonalre
Aigue: (Edeme aigu pulmonaire




* Patiente de 35 ans, drépanocytaire, dyspnee
d’apparition récente avec fébricule a 38°C
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TR THORAN

Le jet de régurgitation en
Echo-doppler vient bloquer de
plein fouet le retour veineux
supeérieur droit

M. EL HAJJAM, G. DURAND, S BOMMART. Poumon du cardiaque, je t'aime moi non plus. Réunion Club Thorax Skhirat 2016
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Poumon mitral: Rétrécissement Mitral
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Poumon mitral: Rétrécissement Mitral

Heémoptysies chez une patiente presentant un retrécissement mitral.
La TDM objective des foyers hémorragiques (verre depoli) situés autour des

Veines Eulmonaires dilatees I
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Poumon mitral: Rétrécissement Mitral >
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- Post-rhumatismal
- Aspect typique de la Rx standard
- Sémeiologie typique de THTVPC
- Hémorragie alvéolaire

- Hémosiderose

- Ossification pulmonaire
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 Homme de 48 ans, orthopnée

Echocardiographie:

Tumeur pédiculée du septum IA
bombante a chaque systole
Gradient trans-mitral a 18 mm Hg
SApAP Systolique: 92 mm Hg
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Embolie pulmonaire septique

* I[magerie
« Nodules de taille variable
« Distribution vasculaire
 Svt cavitaires
 Signe du halo
« Infarctus/hemorragie parenchymateuse
« Caillots endovasculaires
 Pseudo-anévrysme mycotique
« Epanchement pleural/pneumothorax

e Source !
 Veégétations
» Cathéters

u\bcés
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Cardiomyopathie

Pathologies coronaires
SR Valvulopathies

Masses cardiaques

Maladie de systeme
Vascularite

POUMON

Uriversile e Paris
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Atteinte simultanée cceur/poumon

» Connectivites: Groupe des maladies auto-immunes avec
atteinte d’un des composants du tissus conjonctif
* Collagénose (collagene):
» Sclerodermie / connectivite mixte
* Myosites inflammatoires: Polymyosite / Dermatopolymyosite
* Lupus Erythémateux Disséminé / Sjogren
* Autres composants:

* Polyarthrite Rhumatoide (tissus synovial)
 Spondylarthrite Ankylosante
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Sclérodermie

e Femmes 3:1; 30-60 ans

* Atteinte pulmonaire
 40-75% de patients symptomathues
* Jusqu’a 70% d’atteintes interstitielles au scanner

4 ] ] _Femme de 27 ans bilan pré TP
* Plus frequente dans les formes diffuses de sclérodermie que dans les

formes limitées (CREST)
« HTAP

* Dilatation cesophagienne: 97% des cas
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Sclérodermie

o Atteinte interstitielle

* 50% des patients
« Anti-Scl-70
* PINS +++ PIC
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Scléerodermie
o Atteinte interstitielle Tronc de I’AP > 30 mm
* 50% des patients Dilatation des AP droite et gauche
. et de leurs branches lobaires
Anti-Scl-70 Rapport AP/Ao > 1
e PINS +++ PIC Dilatation veineuse et cavités
« HTAP droites
» Cause la plus frequente de déces

* Associée ou non a une fibrose
Interstitielle

» Facteur de mauvais pronostic, en
particulier si associée a une PID

« Atteinte cardiaque directe
 Fibrose myocardigue
roubles de la conduction
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Scléerodermie
o Atteinte interstitielle

* 50% des patients

o Anti-Scl-70

 PINS +++ PIC

« HTAP

» Cause la plus frequente de déces

* Associée ou non a une fibrose
Interstitielle

» Facteur de mauvais pronostic, en
particulier si associée a une PID

« Atteinte cardiaque directe
 Fibrose myocardigue
roubles de la conduction
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Atteinte simultanée coeur/poumon

* Vascularite
 Granulomatose avec polyangéite (GPA, ex-Wegener)

 Granulomatose a eosinophiles avec polyangeite, ex-Churg et Strauss)
» Maladie de Behcet

* Autres:
* Sarcoidose
* Histiocytose a cellules langerhansiennes ou non (Erdheim-Chester)
« Amylose
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Maladie de Behcet
— Mme S. agée de 51 ans; hemoptysie de 300 mL

|
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Maladie de Behcet
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Atteinte simultanée coeur/poumon

* Vascularite
 Granulomatose avec polyangéite (GPA, ex-Wegenr)

 Granulomatose a eosinophiles avec polyangeite, ex-Churg et Strauss)
« Maladie de Behcet

* Autres:
» Sarcoidose
* Histiocytose a cellules langerhansiennes ou non (Erdheim-Chester)
« Amylose
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Sarcoidose

 Atout age: 5-20/100000
« 2 pics: 20-40 ans, >60 ans (femme)
* Rare <15 ans v

» Atteinte thoracique 90% Stade 1

* Pronostic
 Evolution pulmonaire chronique (> 2
ans, =20%)
« Nombre et sévérité des atteintes
extrathoraciques: Ceeur 5%
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Sarcoidose

= Atteinte ganglionaire:
= Mediastinale / hilaire / bilatérale et symétrique

= Atteinte parenchymateuse

= Micronodules de distribution lymphatique
péribronchovasculaires, sous-pleuraux, septaux
contours nets

Plages de verre dépoli
Nodules>1cm 15-25%
Epaississement péribronchovasculaire

Predominance supérieure (LSD)
bilatéral, patchy




Sarcoidose

MICRONODULES
EPBV

VERRE DEPOLI
MASSES DE FIBROSE
NODULES

CONDENSATIONS
LIGNES SEPTALES
RAYON DE MIEL

LIGNES HILO-PERIPHERQUES

DISTORSION BRONCHIQUE
LIGNES NON-SEPTALES
CAVITES

RETICULATIONS INTRA-LOBULAIRES
BRONCHECTASIE PAR TRACTION
BRONCHECTASIE

DESTRUCTION PULMONAIRE
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Douleurs thoraciques,
ECG anormal

DEBOUT
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Atteinte simultanée coeur/poumon

* Vascularite
 Granulomatose avec polyangéite (GPA, ex-Wegenr)

 Granulomatose a eosinophiles avec polyangeite, ex-Churg et Strauss)
« Maladie de Behcet

* Autres:
* Sarcoidose
* Histiocytose a cellules langerhansiennes ou non (Erdheim-Chester)
« Amylose
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Histiocytose multiviscérale
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Histiocytose multiviscérale
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Histiocytose multiviscérale
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Histiocytose multiviscérale
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Histiocytose multiviscérale / Erdheim-Chester

GENERALITES
* Histiocytose non langerhansienne rare, d’étiologie inconnue, décrite en 1930

* Nombre de cas en augmentation (environ 500 cas publiés) devant I’amélioration
des performances diagnostiques

* Atteinte osseuse quasi-constante ++
* Atteinte extra-osseuse (60% des patients) conditionne le pronostic vital

ATTEINTES EXTRA-OSSEUSES

* Infiltration péri-aortique circonférentielle en manchon, sans anomalie du calibre
artériel ; "aortic coat"

* Infiltration de la graisse rétro-péritonéale, notamment péri-rénale avec aspect

typique de "reins chevelus" l&
[

Uriversile e Paris
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Hlstlocytose multiviscerale / Erdheim-Chester

Reproduced under Open Access charter from: Merai H, Collas D, Bhagat A, Mandalia U. Erdheim-Ches

t ase:
Case Report and Review of the Literature. Avaialble from: https://dx.doi.org/10.25259/JCIS 68 2020 ‘&e
ournal of Clinical Imaging Science (https://clinicalimagingscience.org) Ui Pt
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Atteinte simultanée coeur/poumon

* Vascularite
 Granulomatose avec polyangéite (GPA, ex-Wegenr)

 Granulomatose a eosinophiles avec polyangeite, ex-Churg et Strauss)
« Maladie de Behcet

* Autres:
* Sarcoidose
* Histiocytose a cellules langerhansiennes ou non (Erdheim-Chester)
« Amylose
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Découverte a I’age de 55 ans dans les suites des
infections pulmonaires a répétition de formation
kystique du parenchyme pulmonaire.

Une biopsie pulmonaire a éte effectuée en 2015

|

Uriversile e Paris
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Amylose AL, depots de chaines légeres
Maladie de surcharge
Bilan de pre-transplantation pulmonaire
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Amylose systemique

Histologie:
Dépots tissulaires de substance amyloide fibrillaire spécifiquement colorée par le rouge
Congo avec une biréfringence en lumiere polarisée (plus de 20 protéines différentes)
La plus fréquente des amyloses: Amylose AL, d’origine iImmunoglobulinique, qui peut étre
limitée a un organe ou systémique (avec atteinte cardiague predominante).
Atteinte pulmonaire:
Deépots trachéobronchiques en plagues diffuses pouvant entrainer des stenoses
Nodules ou masses parenchymateuses
Kystes pulmonaires
Adénopathies amyloides hilaires et médiastinales
Une atteinte pleurale
Une hypertension pulmonaire
[’amylose AL peut également €tre associ¢e localement a un lymphome pulmonaire. l&

49
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TABLE 1 Classification of respiratory patterns of amyloidosis

Pattern Diagnosis criteria

4 - Tracheobronchial Tracheobronchial involvement confirmed by
Amyl Ose SySte m I q u e a histological examination of a tracheal or

bronchial tissue. No other respiratory

involvement.
Clinical departinants of twee Pavistan hospltals French national reference center for AL amyloidosis Nodular Nodule of amyIOid nature confirmed by a
(Avicenne, Cochin, Saint Louis) Y _ ¥ X 5 2
direct histological examination. No other
S ing: hospital disch d pathological codi i i
S i 'S;a:arg:s:: ERTE e Screening: register database of the reference center reSplratory involvement.
=37 0.0 N R
n =166 P Interstitial Interstitial lung disease related to
amyloidosis. Either with a positive
Excluded (n = 114) Excluded (n =13) parenchymal biopsy showing amyloid
Reasons for exclusion: Reasons for exclusion: . . . .
- Amyloidosis not confirmed (n = 48) - Amyloidosis not confirmed (n = 1) deposnts. or with a pattem Compat'ble with
- No respiratory localization (n = 45) I ******1 - No respiratory localization (n = 0) amyloidosis without a more probable
- Qut of study period of interest (n=1) - Out of study period of interest (n = 0) . . . - .
- No accessible medical record (n = 20) - No accessible medical record (n = 12) alternative dlagn05|s and a confirmation of
! amyloid deposits on a pathological

| Duplicates (n = 3) | examination of an extra-respiratory tissue.
No other respiratory involvement.

- AL: 4'; PRl Composite Association of at least two of the following
-AAL involvements:
-U d: 29 z 3

il e tracheobronchial (as defined above)

Pt § Wy JL6 l Fawbed 13 My 2010 l At § Agent 2000

% : e nodular (presence of lung nodule(s] =1 cm
RESEARCH ARTICLE “ﬁ A or mass on computed tomography

Lower respiratory tract amyloidosis: Presentation, survival [CT] W't.hOUt S e prObab|e alternative
and prognostic factors. A multicenter consecutive case series dlagHOSlS)

e interstitial (as defined above)

Jean-Simon Rech' © | Bertrand Armulf’ | Constance de Margerie-Mellon® |
Alexis Talbot? | Marion Malphettes? © | Marguerite Vignon' | Bruno Royer’ | e pleural (amyloid deposits on pleural biopsy
David Lavergne® | Marianne Kambouchner® | Véronique Meignin’ | - . -

Anne Bergeron® | Grégoire Prevol® | Pierre-Yves Billet™® | or an exudative pleural effusion without a
Emmanvel Mucthiod" | Pesock Seidarnc® | Hlalo Bhanse” | more probable alternative diagnosis).

Amaud Jaccard® | Dominigue Valeyre' | Yurdagil Uzunhan'



Amylose systémique

Composite
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RESEARCH ARTICLE * WILEY

Lower respiratory tract amyloidosis: Presentation, survival
and prognostic factors. A multicenter consecutive case series

Jean-Simon Rech' © | Bertrand Armulf’ | Constance de Margerie-Mellon” |
Alexis Talbot® | Marion Malphettes® © | Marguerite Vignon® | Bruno Royer |
David Lavergne” | Marianne Kambouchner® | Véronique Meignin’ |

Anne Bergeron® | Grégoire Prevot” | Pierre-Yves Brillet'® |

Emmanuel Martinod®® | Franck Bridoux™ | Hilario Nunes' |

Amaud Jaccard® | Dominigque Valeyre' | Yurdagil Uzunhan'
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T-Bronchial Nodular Interstitial Composite



Tracheobronchial Nodular Interstitial Composite
(N =10) (N = 14) (N =32)
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Lower respiratory tract amyloidosis: Presentation, survival
and prognostic factors. A multicenter consecutive case series




Table 1: Amyloid Nomenclature and Classification
Type of Amyloid Specific Disease Associations and
myl Ose SySté m i q u e (Fibril) Protein Precursor Description and Associations Predisposing Conditions
Amyloid light chain Immunoglobulin light Formerly primary amyloidosis  Plasma cell dyscrasia
(AL) chain fragments (eg, Systemic and localized forms Multiple myeloma
K, A) Waldenstrom macroglobulin-
emia
Non-Hodgkin lymphoma
Sjogren syndrome
Amyloid A (AA) Apolipoprotein serum Formerly secondary amyloidosis Familial Mediterranean fever
amyloid A Systemic Rheumatoid arthritis
Chronic infection or inflamma- Tuberculosis, pyelonephritis,
tion osteomyelitis
Solid organ malignancy Renal cell carcinoma
Amyloid transthyre- Transthyretin Hereditary (mutations in 77R  Cardiomyopathy
tin (ATTR) gene, TTR variant [T TRv]) Peripheral neuropathy
Senile amyloidosis (wild-type Carpal tunnel syndrome
transthyretin) Orbital disease
Amyloid leukocyte  Leukocyte chemotac- Newest amyloid protein de- Renal disease
chemotactic fac- tic factor-2 scribed
tor-2 High prevalence in southwestern
United States and Egypt
Amyloid f_- p,-microglobulin Long-term hemodialysis Scapulohumeral periarthritis
. . . y microglobulin Musculoskeletal and/or osteoar- Rotator cuff pathology
1D AI'T\y|OIdOS.IS: Multlsystgm SPEthlfm of ticular disease Carpal tunnel syndrome
Disease with PathOIOQIC Correlation f-amyloid peptide =~ Amyloid precursor Central nervous system disease Alzheimer disease (AD)
protein or amyloid-p Cerebral amyloid angiopathy
Mark D Sugi, MD RadioGraphics 20213 41:0000-0000 protein precursor (CAA)
P N https:/idoi.org/10.1148/rg. 2021210006 Amyloid B-related angiitis
:zr;,i,l:hf;.?f)z MD Sources.—References 2, 3.
Perry ¥ Pickhards, MDD
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Amylose systemique / Recapitulatif

* EIéments Thoraciques evocateurs
» Deépots tracheobronchiques en plaques diffuses pouvant eatss 0SES

ypertension pulmonaire

* Eléments IRM Cardiaque en faveur

 Epaississement de la paroi du VG >14mm en systole et du VD
* Augmentation du T1 / et de I’espace extra cellulaire

« Conservation de la FeVG

« Difficulté de calculer le Tl

* Prise de contraste hétérogene sous-endocardique ou trans mural
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Cardiomyopathie

Pathologies coronaires
SR Valvulopathies

Masses cardiaques

Maladie de systeme
Vascularite

POUMON

Fibrose pulmonaire = HTAP
Embolie pulmonaire aigue et chronique
El Hypervascularisation systemique

Uriversile e Paris
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HTAP

* HTAP : ¢lévation permanente des pressions > 25 mmHg au repos pour la
PAPm (moyenne).

* Diagnostic repose sur des données hémodynamiques (Kt droit).

* Sa découverte impose un bilan ¢tiologique rigoureux et une évaluation de sa
gravité (centre expert)

* Imagerie +++ : Angioscanner : examen incontournable

* Diagnostic/ Etiologies / évaluation fonctionnelle

* IRM : perspectives




Embolie Pulmonaire

Dilatation du VD, VD/VG>1
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18 mois apres, apparition
d’une dyspnée progressive a
I’effort avec des douleurs
thoraciques
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Bilan hemodynamique: o W E Unlversité Universite & gy
IRM de Flux: Debit cardiaque : Tronc AP: 6L/min; Aorte Thoracique ascendante: 13L/min

Echocardiographie:
Hypertrophie du VG, débit cardiaque: AP: 5,5L/min; Aorte Thoracique ascendante: 12,5L/min

Qa/Qp: 2,27

/ S ——
——r
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* Apres 4 séances d’embolisations
* Disparition de la dyspnée et des douleurs thoraciques
* Qp: 6L/min; Qa:7,5L/min: Qa/Qp:1,25

 Avant traitement hyper-debit cardiaque gauche inutile de
plus de 71/min

* Aprés traitement: Diminution de ’hyper-debit a 1,5L/min
(0 de 5,5L/min)
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Non traité

1: COVID: Myocardite / Poumon

2: Infection généralis¢e sans endocardite: BK...

3: Tumeur Cardiaque =» Meétastases pulmonaire
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Messages a retenir Cardiomyopathie

Pathologies coronaires
Valvulopathies
Masses cardiaques

1: Attention a I’épanchement pleural bilatéral associé a des

anomalies parenchymateuses

2: Atteinte simultanée cardio-pulmonaire: aggravation d’une

Maladie de systeme
Vascularite

dyspnée/ douleurs / troubles a ’ECG
POUMON

3: Myocardite / Vascularite / Infiltration diffuse/ Thrombu

Intra-cavitaire

4- EP: regarder systematiguement les cavités droites

Fibrose pulmonaire = HTAP
Embolie pulmonaire aigue et chronique
Hypervascularisation systémique

5- Attention a I’hypervascularisation systémique
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