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Introduction 

• Insuffisance cardiaque longtemps assimilée à 
la seule dysfonction systolique ou valvulaire 

• Depuis l’avènement de l’echographie doppler 
cardiaque :  

– la fonction diastolique est mieux connue 

– L’insuffisance cardiaque diastolique est mieux 
reconnue et identifiée 



Dysfonction 
diastolique                    

 « Incapacité du ventricule 
gauche à se relaxer, se laisser 
distendre ou se remplir 
correctement » 

Insuffisance cardiaque 
diastolique  

• Syndrome clinique 
d’insuffisance cardiaque  

• Fonction systolique VG 
normale  

• Dysfonction diastolique 

≠ 



Terminologie ?? Insuffisance cardiaque à fonction 
systolique conservée ou FE conservée, préservée… 



Deux raisons pour utiliser ICFE Nl 

• ICFE nl n’est pas tjs d’origine diastolique 

 

• Insuffisance cardiaque diastolique /systolique 
serait plutôt un syndrome unique…? 







Arguments en faveur d’un syndrome unique :  
dysfonction diastolique précède la 

dysfonction systolique 

• Progression excentrique du remodelage VG dans la 
cardiopathie hypertensive au stade terminal 

• La diminution du raccourcissement en long axe du VG 
continu à progresser de l’ICFE conservée vers ICFE altérée 

• Distribution unimodale de le FE VG dans les différents études 



Arguments en faveur de deux syndromes 
distincts.. 

• Remodelage VG : 
– concentrique : IC diastolique  (ICD) 
– Excentrique : IC systolo-diastolique (ICSD) 

• Ultrastrusture myocardique : 
– Prédominance de cardimyocytes hypertrophiques ICD  
– Diminution de la densité en myofilaments ICSD  

• Persistance de la tension des cardimyocytes au 
repos in vitro au cours ICD 

• Traitement actuel de l’IC : Amélioration du 
pronostic des ICS mais pas avec l’ICD 
 



Incidence, pronostic il y a une 
quinzaine d’années…. 

Auteurs Année Type d’étude Nombre total 
IC (n) 

Prévalence ICFS 
conservée (%) 

Dougherty et all 1984 Prospective 188 37 

Bareiss et all 1991 Rétrospective 152 26 

Stone et all 1991 Prospective 40 27 

Cregler et all 1991 Rétrospective 372 23 

Takarada et all 1992 Prospective 172 24 

Iriarte et all 1993 Rétrospective 301 29 

Duch et all 1990 Prospective 100 36 



• Même un meilleur 
pronostique que IC avec FE 
altérée…!! 



Les facteurs de risque ICFE Nle 



Pays Année Nombre 
patients 

Age 
moyen 

Sexe féminin 
(%) 

Prévalence ICFS 
conservée (%) 

USA 2002 782 - 69 54 

USA 2002 438 - 69 55 

Danemark 2003 5491 73 63 42 

USA 2003 2258 73 49 43 

USA 2006 52187 72 51 50,3 

Changement des paramètres 
épidémiologiques…. 



• 4796 patients hospitalisés pour IC (1987-2001), mayo clinic hospitals (USA) 
• ICFEN 47% (n=2167) 
• Augmentation du pourcentage de patients avec ICFEN durant l’étude 
• Augmentation du nombre d’hospitalisation pour ICFEN durant la période d’étude 



• 4796 patients hospitalisés pour IC (1987-2001) 



Causes de DC                                             
d’origine cardiovasculaire++++ 

60 % 70 % 







Le cycle cardiaque 



Les déterminants de la fonction diastolique 



Dysfonction diastolique  
courbe pression volume 



 

 

 



Souvent un tableau d’OAP « flash ».. 

• Surtout sur pic HTA 

• Signes d’OAP 

• Évolution immédiate spectaculairement 
favorable : 

– Régression rapide et complète des signes 

• Évolution à distance : 

– Absence de symptomatologie (doute du clinicien, 
intérêt de la radiographie thoracique) 



Intérêt de la radiographie thoracique 





L’echographie cardiaque :  
la clé du diagnostique… 

• Examen essentiel 

• Doit être réalisé systématiquement 

• Permet de :  

– Évaluer la fonction systolique du VG : FE 

– Etudier la fonction diastolique du VG : étude 
doppler (pulsé, tissulaire) 

 



Fonction VG systolique normale ou 
modérément altérée.. 

• Seuil : FE > 50 % 

 

• Exclure un élargissement significatif du VG : 

– LVEDI < 97 ml/m2 

– LVESI < 49 ml/m2 

 

• Délai de réalisation de l’échographie : dans les trois jours suivant 

l’épisode de l’insuffisance cardiaque 



Etude de la fonction diastolique 

• Doppler mitral : E, A, E/A, TDE, TRIVG 

• Doppler veineux pulmonaire 

• Doppler tissulaire de l’anneau mitral : E’, A’, E/E’ 

• Vitesse de propagation du flux mitral : Vp, E/Vp 

• Volume, surface de l’OG 

 



Doppler mitral (DM) 
Profil normal : E/A > 1 

• Avantages : 
– Obtenu chez tous les patients 
– Diagnostic/pronostic 

• Inconvénients 
– Hautement précharge dépendant 
– Valeurs dépendantes de la position 

du curseur 
– Peu contributif si : tachycardie, FA, 

BB, pace maker 



Temps de relaxation iso volumique (TRIVG) 
VN : 70 – 90 ms 

• Temps entre la fermeture de 
la valve aortique et 
l’ouverture de la valve mitrale 

• Élargi si trouble de la 
relaxation 

• Diminué si augmentation des 
pressions de remplissage 



• Augmente si trouble de la relaxation 

• Diminue si trouble de la compliance ou augmentation de la 
POG 

Temps de décélération E (TDE) 
VN : 160 – 240 ms 



Etude doppler mitral : 05 stades 

E/A = 0,9-1,5 
TDE = 160-240 ms 
TRIVG = 70 – 90 ms 

E/A < 0,9 
TDE > 240 ms 
TRIVG > 90 ms 

E/A = 0,9-1,5 
TDE = 160-240 ms 
TRIVG < 90 ms 

E/A > 2 
TDE < 160 ms 
TRIVG < 70 ms 

E/A > 2,5 
TDE < 130 ms 
TRIVG < 70 ms 



Flux veineux pulmonaire (FVP) 
 Profil normal: S>D; Durée Amitrale>Durée Apulm 

• Avantages : 
– Relation entre durée A 

pulmonaire/durée A mitrale : 
marqueur spécifique d’élévation 
PTDVG 

– Utile surtout encas de fusion E+A 
pour classer le remplissage 
diastolique.  

• Inconvénients : 
– Peut être difficile à obtenir 
– Influencé par la modification du 

rythme (FA++++) 



Doppler mitral + FVP 

S  D S >> D S < D S << D S << D 



Vitesse de propagation du flux mitral (Vp) 
VN > 50 cm/s 

• Inconvénients : 

– Reproductibilité 

– Précharge dépendant et de la taille des cavités cardiaque 



DM + FVP + Vp 

Vp  50 cm/s 
E/Vp  1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 



Volume de l’OG (OG) 
VN : 22  6 ml/m2 

• Avantages : 
– Offre des arguments 

morphologiques et physiologiques 
de l’élévation chronique des PRVG 

– Marqueur robuste du pronostic 

 
• Inconvénients : 

– Peut être élevé en dehors d’une 
augmentation des PRVG (anémie, 
cœur d’athlete, cardiopathie 
valvulaire non décompensée) 

 
 



Doppler tissulaire (DTI) anneau mitral 
S > 6 cm/s, El’ > 15 cm/s, E’>A’  

• Avantages : 
– Obtenu chez tous les patients 
– Marqueur précoce de 

dysfonction diastolique 
– Non modifié par les changement 

du rythme cardiaque 
– Pré charge indépendant 

 
 
 

• Inconvénients 
– Influencé par les troubles de la 

cinétique segmentaire locale 
– Non contributif si pathologie 

valvulaire mitrale 
 

S 

E’ 

A’ 



Tr. relaxation Pseudo normal 



Corrélation E/E’ - PAPO 

• E/E’ > 10 → PAPO > 15 mmHg (Se = 97%; Sp = 78%) 



E/E’, zone grise….? 





E/A = 0,9-1,5 
TDE = 160-240 ms 
TRIVG = 70 – 90 ms 

E/A < 0,9 
TDE > 240 ms 
TRIVG > 90 ms 

E/A = 0,9-1,5 
TDE = 160-240 ms 
TRIVG < 90 ms 

E/A > 2 
TDE < 160 ms 
TRIVG < 70 ms 

E/A > 2,5 
TDE < 130 ms 
TRIVG < 70 ms 

E’  10 cm/s 
E/E’ < 8 

E’ < 10 cm/s 
E/E’  15 

E’ < 10 cm/s 
E/E’  15 

E’ < 10 cm/s 
E/E’  15 

E’ < 10 cm/s 
E/E’  15 

S  D S >> D S < D S << D S << D 

Vp  50 cm/s 
E/Vp  1,5 Vp < 50 cm/s 

E/Vp > 1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 

Vp < 50 cm/s 
E/Vp > 1,5 



Corrélation taux NT-pro BNP et la sévérité de la 
dysfonction diastolique 



NT-pro BNP : facteur prédictif de l’identification de la 
dysfonction diastolique 



NT-pro BNP : intérêt essentiellement dans sa valeur prédictive 
négative en cas de ICFE Nle (Cut-off (pg/ml) = 120 pg/ml)  



(Se = 86% ; Sp = 88%)  (Se = 91% ; Sp = 56%)  





Et en réanimation…? 
• Incidence ICFE conservée et son impact sur le pronostic : imprécis 

– Littérature essentiellement cardiologique+++ 

• En réanimation : 

– Coexistence de plusieurs facteurs influençant la fonction diastolique : 

• ATCD : HTA, âge, Diabète, IRC, CPI…. 

• Désordres aigus : TR, hypovolémie, hypoxie, sepsis… 

• Thérapeutiques : VM, PEEP, remplissage vasculaire  

– Population différente 

• Haute incidence de comorbidités non cardiaques contrairement à l’USIC 

 
• Différencier une dyspnée d’origine cardiaque d’une autre origine est 

d’une importance capitale 

 



Et en réanimation…? 

• Manifestations cliniques I. cardiaque : difficilement identifiables 

• Méthodes pour évaluer la fonction diastolique souffrent de 

plusieurs inconvénients (invasif ou non invasif) 

– PAPO/volémie…! 

– Indices doppler de dysfonction diastolique au cours des ICFE 

conservée sont modérément corrélés à la PAPO en réanimation 

– Problème d’échogénicité, opérateur, appareillage…..  

• Interprétation des éléments de la fonction diastolique en 

réanimation est très délicate   

 



Dysfonction diastolique en réanimation 
situations pratiques 

• Sevrage de la ventilation mécanique 

 

 

• Choc septique 

 

 



Dysfonction diastolique VG : facteur 
d’échec du sevrage de la VM? 



• Etude prospective 
• 50 patients inclus sans 

cardiopathie 
• 28 patients (échec du sevrage) 
• Echec du sevrage :  

– Dysfonction grade III++++ 

– dysfonction diastolique gde I  

 



Facteurs prédictifs d’échec du sevrage 



• Etude prospective 
• 117 patients ayant rempli les 

critères de sevrage 
• ETT avant et à la fin de 30 

minutes vs-tube 
• Echec sevrage : 23 patients et 

20 (87%) d’origine cardiaque 
 

N=10 (17%) N=4 (13%) N=9 (31%)* Echec  



Facteurs prédictifs d’échec du sevrage 



• Etude prospective, 39 patients ayant échoué à deux tentatives de sevrage 

• 3éme séance vs-tube : ETT avant et après 1 heure vs-tube 

• OAP sevrage : 17 patients 

 

Se = 88% 
Se = 68% 

Se = 94% 
Se = 73% 



Se = 82% 
Sep= 91% 

E/A>0,95 et 
E/Ea> 8,5 



• Etude prospective observationelle, 54 patients en choc septique 

• Receuil : E’, Vp, FRS, Troponine à J1,2,3,4,7,10 

Dysfonction 
diastolique 

Dysfonction 
systolo-

diastolique 

(20,3%) 



D 

D 

D 

D 

SD 
SD 

SD SD 

N 

N 

N 

E’ E/Vp 

FRS Troponine 



• Etude prospective, cohorte 

• 262 patients [(62%)choc septique, 38% sepsis sévère] 

• Phase précoce : dysfonction VG dans 63,8% des cas 

• Mortalité 59 (36%) patients 

• 04 groupes de patients : 
• Fonction systolo-diastolique normale (FE  50% et E’>8cm/s)    [N=95 (36.2%)]  

• Dysfonction systolique seulement (FE < 50% et E’>8cm/s)          [N=24 (09.1%)]  

• Dysfonction diastolique seulement (FE  50% et E’<8cm/s)      [N=106 (40.4%)] 

• Fonction systolo-diastolique normale (FE < 50% et E’<8cm/s)    [N=37(14.1%)] 

 

 

 







conclusion 

• Prévalence ICFE Nle en augmentation 
croissante 

• Les moyens diagnostiques ont été largement 
améliorés par l’apport de l’échographie 
cardiaque 

• Interprétation difficile et délicate en milieu de 
réanimation 
– Intérêt en phase de sevrage de la VM 

– Phase précoce du choc septique 


