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RésuméL’exploration de la fonction diastolique en réanima-

tion ne doit pas être négligée. La dysfonction diastolique est
unfacteurderisqueétablid’échec d’extubation et pour cer-

tains de mortalité au cours des états de choc septique. Elle est
également responsable en cardiologie de plus de la moitié des

insuffisances cardiaques congestives. L’échocardiographie est
l’outil de choix pour explorer la qualité du remplissage ven-
triculaire, en permettant d’analyser les deux composantes de

la diastole : relaxation et compliance ventriculaire. L’acquisi-
tion et l’interprétation de plusieurs paramètres échocardiogra-

phiques (flux mitral, flux veineux pulmonaire, Doppler tissu-
laire, pente de remplissage du ventricule, masse du ventricule

et volume de l’oreillette gauche) permettent de diagnostiquer
la dysfonction diastolique. Les limites de chacun de ces para-

mètres doivent être connues.

Mots clésfonction diastolique · Ultrasons ·

hémodynamique

AbstractAnalyzing the diastolic function of patients hospi-

talized in the intensive care unit is not futile. The diastolic

dysfunction has been recognized as risk factor of weaning
failure and mortality in septic shock patients. In the cardio-

logy setting, the diastolic dysfunction is responsible for more
than 50% of the congestive heart failures episodes. Echocar-

diography is the best device to investigate the diastole
because it allows analyzing both relaxation and compliance

of the left ventricle. Several parameters should be recorded
(mitral flow, pulmonary venous flow, tissular Doppler, pro-

pagation velocity, ventricular mass, and left atrial volume) to
correctly interpret and diagnose the quality of the diastole.

Limits of each parameter should also be known.

KeywordsDiastolic function · ultrasounds · hemodynamics

Introduction

En cardiologie, plus de la moitié des patients insuffisants car-
diaques ont une fonction systolique préservée, ce qui sou-

ligne l’importance d’évaluer leur fonction diastolique [1].
En réanimation également, l’altération du remplissage du

ventricule gauche (VG) présente des implications [2]. D’une
part parce qu’un patient en insuffisance cardiaque diastolique

peut relever des soins intensifs mais également parce qu’une
dysfonction diastolique est un facteur de risque d’échec lors

du sevrage de la ventilation mécanique et pour certains de
mortalité au cours des états de choc septique [3-5]. La dys-

fonction diastolique rend la courbe pression volume du VG
plus raide, entraînant une sensibilité accrue aux changements

volumiques. Pour appréhender la fonction diastolique du VG,
le réanimateur doit d’abord en connaître les mécanismes.
Il doit également comprendre ce qui différencie la dysfonc-

tion diastolique, l’insuffisance cardiaque diastolique et l’élé-
vation des pressions de remplissage.

Physiologie de la fonction diastolique du VG

La fonction diastolique caractérise la dynamique de relaxa-
tion et de remplissage du VG. On distingue deux principales

propriétés qui se suivent au cours de cette période : la rela-
xation et la compliance (Fig. 1).

La relaxation du VG

Classiquement, la diastole est définie à l’auscultation par

l’intervalle de temps compris entre la fermeture des valves
aortiques (bruit B2) et la fermeture des valves mitrales

(bruit B1). Nous allons voir que cette définition clinique
ne correspond pas exactement aux phénomènes physiolo-

giques. Au milieu de la systole, les fibres myocardiques
sont contractées. La diastole va commencer par la relaxation
de ces fibres. À l’intérieur des cellules, cette période corres-

pond au retour des ions Ca2+du cytosol (où les ions Ca2+

stimulaient la contraction des fibres myocardiques) vers le
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réticulum sarcoplasmique (centre de « stockage » du Ca2+).

Ce recaptage des ions Ca2+est un phénomène actif consom-
mateur d’adénosine triphosphate (ATP). Pour être parfaite-

ment rigoureux, cette relaxation commence donc au milieu
de la systole, avant même la fermeture des valves aortiques.

C’est la principale différence entre la diastole physiologique
et la diastole auscultatoire. Au cours de cette phase de rela-

xation, on distingue le temps de relaxation isovolumique
entre la fermeture des valves aortiques et l’ouverture des val-

ves mitrales (le sang ne rentre ni ne sort du ventricule). Le
myocarde se relâche et la pression diminue dans sa cavité
jusqu’à devenir inférieure à celle de l’oreillette gauche pro-

voquant ainsi l’ouverture des valves mitrales. C’est ensuite la
phase de remplissage rapide. Le sang passe de l’oreillette

gauche dans le ventricule, aspiré par la pression plus faible
dans le VG. Le volume du VG augmente. À la fin du rem-

plissage rapide, se termine la relaxation et commence la
seconde période de la fonction diastolique : la compliance.

La compliance du VG

À la fin de la relaxation, les fibres myocardiques sont relâ-
chées. Cependant le remplissage du VG n’est pas encore

terminé. Pour pouvoir continuer le remplissage, la diastole
va faire appel aux propriétés de distension passive du VG.

C’est principalement la compliance des parois ventriculaires
qui intervient. La compliance (dV/dP) est la capacité d’une

structure à augmenter son volume (dV) quand la pression
augmente en son sein (dP). Par exemple, un ballon de bau-

druche possède une compliance élevée ; en soufflant dans ce
ballon, son volume va facilement augmenter. À l’inverse,
une bouteille en plastique possède une compliance très

faible, vous aurez beau souffler dans la bouteille son volume
ne variera que très peu. Durant cette phase, on a d’abord un

remplissage lent lié à la persistance d’une pression dans

l’oreillette gauche légèrement supérieure au VG, puis la
contraction auriculaire qui termine de remplir le VG.

Pour résumer, la fonction diastolique correspond au cours
de la diastole au relâchement (relaxation) puis à la disten-

sion passive (compliance) des fibres myocardiques du VG.
La dysfonction diastolique est liée à l’altération au minimum

d’une de ces deux fonctions qui entraînera une altération
des capacités du VG à se remplir, et potentiellement une élé-

vation des pressions dans l’oreillette gauche. Les étiologies de
la dysfonction diastolique sont nombreuses. L’ischémie myo-

cardique retarde la réentrée des ions Ca2+dans le réticulum
sarcoplasmique, affectant ainsi la relaxation des fibres muscu-

laires [6]. Le vieillissement affecte également la recapture
des ions Ca2+et la relaxation du VG [7]. La fibrose myocar-

dique, secondaire à un infarctus du myocarde, affectera la
compliance du VG. D’autres affections, comme l’hypertro-

phie ventriculaire gauche (d’origine hypertensive ou congéni-
tale), provoqueront une altération de la relaxation (devenue

retardée et inhomogène) et de la compliance (liée à l’augmen-
tation de la masse musculaire).

Définition de la dysfonction diastolique

La dysfonction diastolique du ventricule gauche est une alté-
ration de la capacité du VG à se remplir en l’absence d’élé-

vation de la pression dans l’oreillette gauche.

En cardiologie, on estime à près de 50 % la proportion
d’insuffisance cardiaque d’origine diastolique (également

appelée insuffisance cardiaque à FEVG [fraction d’éjection
ventriculaire gauche] conservée). Il faut cependant différen-
cier la dysfonction diastolique et l’insuffisance cardiaque

diastolique. Toute dysfonction diastolique ne s’accompagne
pas systématiquement d’une insuffisance cardiaque diasto-

lique. L’insuffisance cardiaque diastolique est un syndrome
qui, en plus de la dysfonction diastolique, nécessite la pré-

sence de signes cliniques d’insuffisance cardiaque secondaire
à une élévation de la pression dans l’oreillette gauche et dans

les veines pulmonaires. Or un patient peut présenter une dys-
fonction diastolique sans signe d’insuffisance cardiaque.

Quels paramètres échocardiographiques peut-
on utiliser pour explorer la fonction
diastolique d’un patient ?

Auparavant, il était nécessaire de recourir au cathétérisme du

VG pour explorer la fonction diastolique. De nos jours, le
diagnostic de dysfonction diastolique repose sur l’échocardio-
graphie Doppler, une procédure beaucoup moins risquée que

le cathétérisme. Nagueh et al. ont établi des recommandations
pour explorer en pratique clinique la fonction diastolique par

Fig. 1Représentation des courbes électrocardiographiques

(ECG), de pression intraventriculaire gauche (VG) et auriculaire

gauche (OG) au cours du cycle cardiaque. RI : relaxation isovolu-

mique ; RR : remplissage rapide ; CA : contraction auriculaire
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échocardiographie [8]. Ces recommandations reposent sur

l’utilisation de plusieurs paramètres évaluant la relaxation et
la compliance du VG : le flux mitral, la vitesse maximale de

déplacement protosystolique de l’anneau mitral, le flux vei-
neux pulmonaire, le volume de l’oreillette gauche, la masse

ventriculaire gauche, la pente de décélération du remplissage
du VG et la réponse à une manœuvre de Valsalva (Fig. 2).

D’emblée en réanimation, l’acquisition de certains de ces
paramètres sera fortement compromise par l’instabilité et/ou

l’échogénicité du patient. La manœuvre de Valsalva est diffi-
cile à envisager sur un patient de soins critiques, le flux vei-

neux pulmonaire nécessitera souvent l’emploi de l’échogra-
phie transœsophagienne et la pente de décélération du
remplissage ventriculaire est peu reproductible en réanima-

tion. Par conséquent, il paraît raisonnable de se focaliser sur
l’acquisition et l’interprétation du flux mitral, du déplacement

de l’anneau mitral en Doppler tissulaire, du volume de l’oreil-
lette gauche, de la masse du VG et du flux veineux pulmo-

naire (en cas d’échographie transœsophagienne). Certains de
ces paramètres peuvent également servir à évaluer les pres-

sions de remplissage du VG mais dans cet objectif, leur inter-
prétation sera différente.

Le flux mitral

Il est enregistré en Doppler pulsé en plaçant l’échantillon

dans le VG à la pointe de l’ouverture des valves mitrales.
Le flux mitral est composé de deux ondes E et A (Fig. 2A).

L’onde E (onde précoce) correspond au remplissage rapide
ventriculaire, elle est affectée principalement par la relaxa-

tion et la précharge. L’onde A (onde tardive) correspond à la
phase tardive du remplissage avec la contraction auriculaire,
elle est affectée par la compliance et la contraction auricu-

laire (cette onde disparaît en cas de fibrillation auriculaire).

Plusieurs mesures sont effectuées à partir du flux enregistré :

la vélocité maximale des ondes E et A, le rapport des vélo-
cités des ondes E et A (E/A) et le temps de décélération de

l’onde E (TDE). On décrit trois profils de flux mitral. Le
flux mitral type 1 correspond à une vélocité de l’onde E

inférieure à l’onde A (donc rapport E/A < 0,8) et un allon-
gement du TDE (> 200 ms). Il correspond à un trouble de la

relaxation avec des pressions de remplissage normales. Le
flux mitral type 3 est caractérisé par une accélération de

l’onde E (rapport E/A > 2) et un raccourcissement du TDE
(TDE < 160 ms). Le flux mitral type 3 correspond à un

trouble sévère de la compliance et une élévation des pres-
sions de remplissage. Le flux mitral type 2 correspond au
profil normal avec un rapport E/A entre 0,8 et 2 et un TDE

compris entre 160 et 200 ms. Le profil type 2 peut égale-
ment représenter un trouble de la relaxation (correspondant

à un profil type 1) associé à une élévation des pressions de
remplissage. Le flux mitral est modifié par de nombreux

facteurs tels que la précharge, la postcharge, la fréquence
cardiaque ou la contractilité auriculaire. Tous ces facteurs

sonttrès souvent modifiés chez le patient de réanimation,
par conséquent la fonction diastolique ne doit pas être éva-

luée sur la base unique du flux mitral mais combinée aux
autres paramètres.

Le flux veineux pulmonaire

Le flux veineux pulmonaire (FVP) est enregistré en plaçant

le curseur du Doppler pulsé au niveau de l’abouchement
d’une veine pulmonaire dans l’oreillette gauche (Fig. 2B).

Souvent difficile à obtenir chez le patient de réanimation
en transthoracique, il peut justifier l’emploi de l’échographie
transœsophagienne. Le FVP est composé de trois ondes :

l’onde systolique appelée onde S (souvent divisée en S1 et

Fig. 2Exemples des différents paramètres pouvant être enregistrés pour évaluer la fonction diastolique du ventricule gauche (VG) :

A : flux mitral ; B : Flux veineux pulmonaire en échographie transœsophagienne ; C : Doppler tissulaire à l’anneau ; D : pente de décélé-

ration du remplissage ventriculaire ; E : masse VG ; et F : volume de l’oreillette gauche
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S2), l’onde diastolique D et la contraction auriculaire ou

onde Ap. Les ondes S et D sont positives alors que l’onde
Ap est négative [9]. À partir de ces trois ondes, on peut cal-

culer plusieurs paramètres : le rapport des ondes S/D, la frac-
tion systolique (S/S+D), le temps de décélération de l’onde

D, la comparaison des durée de l’onde Ap et de l’onde A
mitrale (Am). L’onde S1 est dépendante de la pression, la

contraction et la relaxation de l’oreillette gauche. L’onde
S2 dépend du volume d’éjection et de la propagation de

son onde le long de l’arbre artériel pulmonaire. L’onde D
est modifiée par le remplissage et la compliance du VG

accompagnant ainsi les changements de l’onde mitrale. La
durée de l’onde Ap est modifiée par la pression télédiasto-
lique du VG, la précharge et la contractilité atriale. Une

baisse de la compliance atriale et une augmentation de la
pression atriale gauche provoqueront une diminution de

l’onde S, une augmentation de l’onde D, une diminution
du rapport S/D (< 1) et de la fraction systolique (< 40 %)

et du temps de décélération de l’onde D (< 150 ms) [10].

La pente de décélération du remplissage ventriculaire

La pente de décélération du remplissage du VG (Vp) est
mesurée sur une coupe apicale quatre cavités, en mode Dop-

pler couleur et TM (Fig. 2C). On enregistre la pente de décé-
lération du flux sanguin rentrant dans le VG au moment de la

diastole. Cette Vp est très influencée par la relaxation du VG
et très peu par les conditions de charge [11,12]. Ce paramètre

serait parfait s’il ne souffrait pas d’une très mauvaise repro-
ductibilité, le rendant peu utilisable dans les conditions de la

réanimation. Une valeur de Vp > 50 cm/s est en faveur d’une
relaxation normale alors qu’un Vp < 45 cm/s est en faveur

d’un trouble de la relaxation.

Doppler tissulaire à l’anneau mitral

Il est enregistré également sur une coupe apicale 4 cavités en
plaçant le curseur au niveau de la jonction entre l’anneau

mitral et la partie septale ou latérale du VG (Fig. 2D). La
taille du curseur doit permettre d’enregistrer toute l’ampli-

tude du déplacement de l’anneau (5-10 mm habituelle-
ment). Une fois le mode Doppler tissulaire enclenché, on

obtiendra un signal avec deux ondes positives appelées onde
E’(ou Ea) et A’(ou Aa). La vélocité maximale de l’onde

protosystolique Ea est dépendante de la relaxation du VG
et peu influencée par les conditions de charge [13,14]. Une

onde E’<8 cm/s en septal ou < 10 cm/s en latéral est en
faveur d’un trouble de la relaxation [8].

Volume de l’oreillette gauche

Le volume de l’oreillette gauche augmente en cas de trouble
chronique de la relaxation (Fig. 2E). Il est donc un marqueur

de chronicité du trouble de la relaxation [15]. Un volume

atrial < 34 ml/cm2élimine l’existence d’une anomalie chro-
nique. À l’inverse, une oreillette > 34 ml/m2signe un trouble

de la relaxation associé à une élévation chronique des pres-
sions diastoliques auriculaire et ventriculaire. Ce volume est

mesuré sur une coupe apicale quatre et deux cavités. Cepen-
dant en réanimation, l’instabilité du patient peut engen-

drer des modifications aiguës de la relaxation et de la
compliance du VG qui ne s’accompagneront pas d’une dila-

tation de l’oreillette gauche. Un volume de l’OG normal
n’élimine pas l’existence d’un trouble de la relaxation aigu

mais seulement d’une dysfonction chronique.

Masse ventriculaire gauche

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) est la pathologie

la plus fréquente rencontrée en cas d’hypertension artérielle
chronique. L’augmentation de la masse ventriculaire gauche

au-delà de 130 g/m² chez l’homme et 115 g/m² chez la
femme définit l’HVG [16]. En pratique, certaines situations

d’épaississement concentrique des parois ventriculaires ne
laissent pas de doute sans même effectuer une mesure pré-

cise. En dehors des situations évidentes, l’examinateur devra
mesurer la masse ventriculaire gauche sur une coupe TM

parasternale gauche (Fig. 2F). Les appareils d’échographie
permettent de calculer automatiquement cette masse à partir

des épaisseurs diastoliques du septum, de la paroi posté-
rieure et du diamètre télédiastolique du VG. L’existence

d’une HVG est la première cause de dysfonction diastolique.
En revanche, l’absence d’HVG n’élimine pas la dysfonction

diastolique.

Interprétation des différents paramètres
de la fonction diastolique

Une exploration fiable de la fonction diastolique nécessite

d’obtenir plusieurs paramètres. Aucun de ces paramètres pris
isolément ne vous permettra de fournir une conclusion

solide. Une fois le maximum de paramètres enregistrés, il
va falloir les interpréter. Les recommandations exposées

par Nagueh et al. en cardiologie permettent d’analyser cor-
rectement en pratique clinique la fonction diastolique [8].

À partir de ces recommandations, on peut proposer en réa-
nimation un algorithme diagnostique similaire (Fig. 3). La

dilatation de l’oreillette gauche n’est pas obligatoire pour
diagnostiquer une dysfonction diastolique puisqu’en réani-

mation, l’instabilité peut engendrer un trouble de la relaxa-
tion ou de la compliance aiguë sans dilatation auriculaire.
La dysfonction diastolique est classée en trois grades (grades

1, 2 et 3) qui ont montré qu’ils étaient des facteurs de mor-
talité importants dans la population générale [17].
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Le grade 1 correspond à une dysfonction diastolique

modérée sans élévation des pressions de remplissage. Le
grade 2 est une dysfonction diastolique modérée avec éléva-

tion modérée des pressions de remplissage. Enfin le grade 3
correspond à une dysfonction diastolique sévère avec éléva-

tion importante des pressions de remplissage (profil restrictif).
Un traitement efficace permet de faire régresser un type 3 en

type 2 puis 1.

Cette classification présente cependant certaines limites.

Un flux mitral de type 1 (rapport E/A < 1 ; TDE > 200 ms)
est physiologique chez la personne âgée et ne signifie pas

obligatoirement l’existence d’une dysfonction diastolique.
Dans ce cas, l’existence d’une dilatation de l’oreillette gau-

che, d’une HVG ou d’une pathologie cardiovasculaire
connue, permettra de confirmer la dysfonction diastolique.

Par ailleurs, les athlètes peuvent présenter une dilatation de
l’oreillette gauche avec un Doppler tissulaire normal (E’sep-

tal et latéral) sans signifier l’existence d’un trouble de la
relaxation.

Applications cliniques en réanimation

La fonction diastolique est anormale dans de nombreuses

pathologies en réanimation. Au cours du sevrage de la ven-
tilation mécanique, l’existence d’une dysfonction diasto-

lique est un facteur de risque d’échec [3,4,18]. En effet, les
modifications de charge (augmentation des pré- et postchar-

ges) liées au passage en ventilation spontanée représentent
une véritable épreuve d’effort cardiaque. Il est bien démontré
que l’état de choc septique peut s’accompagner d’une dys-

fonction systolique. Souvent cette dysfonction est précédée
d’une dysfonction diastolique, et dans 36 % des cas, une

dysfonction diastolique peut se retrouver isolément [19].

Dans le choc septique, cette anomalie de la relaxation
s’accompagne le plus souvent de pressions de remplissage

normales ou basses. Elle semble être un facteur de mauvais
pronostic avec une augmentation de la mortalité [5], même si

cela reste discuté. De même, la reconnaissance d’une hyper-
trophie ventriculaire gauche et d’un trouble de la relaxa-

tion chez un hypertendu peut avoir des conséquences impor-
tantes lorsqu’un remplissage est décidé. En effet, la courbe

pression volume VG étant déplacée vers la gauche, un rem-
plissage même peu important va entraîner une augmenta-

tion rapide et importante de la pression télédiastolique VG
et donc de la pression artérielle pulmonaire d’occlusion

(PAPO) (Fig. 4). Enfin, il est démontré qu’un remplissage
adéquat permet d’un autre coté d’améliorer la relaxation

d’un patient hypovolémique [20].

Fig. 4Modification de la courbe pression-volume du ventricule

gauche en cas de dysfonction diastolique et ses conséquences

au cours d’un remplissage vasculaire

Fig. 3Proposition d’algorithme diagnostique de dysfonction diastolique ventriculaire gauche en réanimation. OG : oreillette gauche
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Limites de l’évaluation de la fonction
diastolique par échocardiographie
en réanimation

L’échogénicité du patient peut être un facteur limitant l’éva-

luation de la fonction diastolique par échocardiographie
transthoracique. Les paramètres utilisés pour l’analyse de

la fonction diastolique en échocardiographie transthoracique
nécessitent d’obtenir une coupe apicale de bonne qualité.

Dans une étude publiée récemment, nous avons montré
que 80 % des patients de réanimation présentaient une coupe

apicale de qualité suffisante [21]. Dans les 20 % des patients
restants, l’opérateur pourra recourir à l’échographie transœ-
sophagienne.

L’existence d’une tachycardie sinusale ou d’un espace PR
très allongé peuvent gêner la mesure du flux mitral en raison

d’une fusion des ondes E et A. De même, une arythmie supra-
ventriculaire (fibrillation ou flutter auriculaire par exemple)

provoque la disparition de l’onde A et rend impossible l’uti-
lisation du rapport E/A du flux mitral et la comparaison des

durées des ondes A mitrales et pulmonaires.

L’enregistrement du flux veineux pulmonaire nécessite

souvent de réaliser une échographie transœsophagienne.

L’existence d’une valvulopathie mitrale sévère (sténose
ou régurgitation mitrale), d’une péricardite constrictive ou

d’une cardiomyopathie hypertrophique modifie l’utilisation
du flux mitral et du Doppler tissulaire à l’anneau rendant leur

utilisation impossible.

Chez le sportif, une dilatation de l’oreillette gauche et/ou

une hypertrophie ventriculaire gauche peuvent exister en
l’absence d’anomalie de la relaxation ventriculaire. L’oreil-

lette gauche peut également être dilatée en cas de bradycardie,
d’anémie, d’arythmie supraventriculaire ou de valvulopathie

mitrale sévère en l’absence de dysfonction diastolique.

Enfin, l’âge est un élément important modifiant les para-
mètres de la fonction diastolique. La majorité des patients de

plus de 60 ans sans pathologie cardiovasculaire présente un
rapport E/A < 1 et un temps de décélération de l’onde E >

200 ms. En l’absence d’autre anomalie cardiovasculaire
(telle qu’une hypertrophie ventriculaire), la fonction diasto-

liquepourra être considérée comme normale pour l’âge.

Afin de diminuer au maximum le risque d’erreur d’inter-

prétation, il est important d’évaluer la fonction diastolique
d’un patient à l’aide de plusieurs paramètres échocardiogra-

phiques et de prendre en compte l’histoire et le statut
clinique du patient.

Conclusion

La dysfonction diastolique est une pathologie cardiaque fré-

quente aux implications importantes dans la gestion des
patients critiques. La physiologie de la diastole est complexe,

combinant les mécanismes de relaxation et de compliance.

L’exploration échocardiographique de la fonction diastolique
fait appel à la combinaison de plusieurs paramètres dont il

faut connaître l’interprétation et les limites.
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