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1. LA DYSFONCTION DIASTOLIQUE ISOLEE

La relaxation est un processus actif consommateur d’énergie, ce qui explique
pourquoi elle est un marqueur précoce de la dysfonction myocardique en général,
notamment au cours de la cardiopathie hypertensives I'ischémie myocardique
et la MCH. La dysfonction diastolique du VG est le résultat d’une altération de la
relaxation avec ou sans réduction des forces de rappel (et de la succion diastolique
précoce) et une augmentation de la rigidité du VG, qui augmentent les pressions de
remplissage cardiague. On ne parle de dysfonction diastolique que s’il y a élévation
des pressions de remplissage, par opposition au simple trouble de la relaxation.

La prévalence de dysfonction systolique et diastolique isolée du VG est res-
pectivement de 5,5 % (de 3,3 2 9,2 %) et de 36,0 % (de 15,8 a 52,8 %) [1]. Mais
I'insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection préservée ou dysfonction diastolique
isolée représente plus de 50 % de tous les cas d'insuffisance cardiaque [2]. En
cardiologie une élévation des pressions de remplissage est facteur de mauvais
pronostic [3-5]. Pour la chirurgie cardiaque, elle est associée a une hospitalisation
et une mortalité augmentées indépendamment de la fonction systolique [6]. En
chirurgie non cardiaque, une revue systématique de la littérature (13 études avec
plus de 3 800 patients) montre que la dysfonction diastolique du VG péri-opératoire
est un prédicteur indépendant de pronostic défavorable [7].

2. COMMENT EN FAIT-ON LE DIAGNOSTIC ?

’étude de la diastole se fait principalement par I'échocardiographie. Elle fait
partie intégrante de I’évaluation de routine des patients présentant des symptdmes
de dyspnée ou d’insuffisance ca diaque [8].

Pendant longtemps I'étude Doppler du flux mitral seul permettait d’évaluer la
dysfonction diastolique et d’estimer les pressions de remplissage. On distingue
4 temps dans la diastole (Figure 1) : la relaxation isovolumétrique, le remplissage
diastolique rapide, la diastase et la systole auriculaire.
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Figure 1 : Flux mitral et Doppler tissulaire

Au début de la diastole, la relaxation active du VG et les forces de rappel élas-
tigue du VG produisent une chute de la pression intra VG, et un effet de succion qui
permet un remplissage diastolique rapide. A I'échographie ce remplissage corres-
pond a 'onde E. La pente de décélération de cette onde E est le reflet de la vitesse
de relaxation active. Lorsque le gradient de pression diminue, le remplissage ralentit.
Cette phase est désignée sous le nom de diastasis. En fin de diastole la contraction
auriculaire fournit alors les 20 a 30 % restants du volume diastolique du VG. A
I’échographie ce remplissage correspond a I'onde A. Lorsque la fonction diastolique
est normale le rapport des vélocités onde E et onde A est > 1 (rapport E/A > 1).
On peut aussi, en Doppler tissulaires, mesurer les vitesses de déplacement proto-
diastolique (Ea) de la paroi myocardique (bords latéral et septal de I'anneau mitral)
et permettre ainsi de quantifier cette altération de la relaxation (Ea > 10 cm/sec).
Il existe plusieurs degrés de trouble diastolique :

e | e trouble de la relaxation altérée : diminution de la relaxation (ralentissement du
remplissage rapide : allongement du temps de relaxation et rapport E/A < 1) et
une diminution de Ea (< 7 cm/sec).

e On parle de dysfonction diastolique lorsqu’il y a élévation des pressions de
remplissage : avec d’abord la pseudonormalisation (E/A > 1 et < 2, E/Ea > 15).

e Puis le profil restrictif avec (E/A > 2 et E/Ea > 15). Le Rapport E/Ea est ainsi un
reflet des pressions de remplissage. On peut aussi mesurer la surface ou le volume
auriculaire gauche ou mesurer la pression artérielle pulmonaire systolique (PAPS)
sur un flux d’insuffisance tricuspide (IT) pour mettre en avant cette évidence
d’élévations des pressions.

Les guidelines les plus récentes ne recommandent plus I'étude du rapport E/A et
le classement de la dysfonction diastolique mais le diagnostic de I'augmentation de la
pression auriculaire gauche (notamment par la mesure du volume auriculaire gauche
indexé) et la mesure de la pression artérielle pulmonaires systolique (PAPS). Pour
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faire simple, les recommandations pour le diagnostic de dysfonction diastolique (a
pressions de remplissage élevées) repose sur le constat des mesures suivantes [8] :
Ea septal < 7 cm/sec, Ea latéral < 10 cm/sec, rapport E/Ea moyen > 14, volume
de I'OG indexé > 34 ml.m2, et un pic d’IT > 2,8 m/sec (Figure 2).

Figure 2 : Diagnostic échographique de la dysfonction diastolique (d’aprés [8])
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La fonction diastolique est normale si plus de 50 % des mesures obtenues
sont supérieures a ces valeurs seuils. Une dysfonction diastolique est présente si
plus de 50 % des mesures sont inférieures a ces valeurs de seuil. L'étude n’est pas
concluante si la moitié des mesures sont supérieures aux valeurs seuils.

Les Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) récentes sur la place de
I'échocardiographie de repos [9] s’inscrivent dans cette approche diagnostique. Elles
recommandent de limiter les indications d’échocardiographie pré-interventionnelle
aux patients symptomatiques, tels que les patients présentant une dyspnée, une
insuffisance cardiaque de cause inconnue ou récemment aggravée. Ce qui inclue
donc les patients avec une dysfonction diastolique (GRADE 2+) [9].

3. PRISE EN CHARGE PERI-OPERATOIRE
3.1.EN PREOPERATOIRE

La période préopératoire est une situation associée a un risque élevé de dys-
fonction diastolique (de novo ou décompensation). Lidentification des patients et
des situations arisque €levé est donc déterminante dans la prévention, le diagnostic
et le traitement de la dysfonction diastolique. Classiguement les patients concernés
sont des femmes agées avec de 'hypertension artérielle et de I'obésité.

La consultation doit rechercher les facteurs de risque (femme, age > 70 ans,
HTA non traitée, insuffisance coronaire et diabete), un antécédent d’insuffisance
cardiaque et évaluer la capacité fonctionnelle. Beaucoup de patients atteints de
dysfonction diastolique ont des symptdmes, principalement a I’effort, en raison de
la hausse de la pression de remplissage nécessaire pour maintenir la précharge
du ventricule gauche et le volume d’éjection.
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L’échographie doit étre demandée devant une dyspnée de cause inconnue
ou récemment aggravée. Ce qui inclue donc les patients avec une dysfonction
diastolique (RFE, GRADE 2+) [9].

On peut s’aider du BNP ou NT proBNP qui sont devenus des critéres d’inclusion
dans les recommandations (et ont une valeur pronostique). Les valeurs seuils de
BNP = 100 pg.ml'* et NT-proBNP = 800 pg.ml" sont admises pour le diagnostic
de dysfonction diastolique.

3.2. EN PEROPERATOIRE

Les situations hémodynamiques raccourcissant le temps diastolique (tachy-
cardie et arythmie) et 'ischémie myocardique, sont susceptibles de favoriser
une dysfonction diastolique préexistante et d’altérer le remplissage du ventricule
gauche. On doit donc éviter les facteurs tels que I’hypo- et I'hyperkaliémie, I'anémie
ou I’hypovolémie précipitant la tachycardie et les troubles du rythme. De plus les
diminutions de charge dues aux saignements chirurgicaux et aux changements de
tonus sympathique dus a I’'anesthésie sont moins bien tolérées (chute du VES et du
débit cardiaque). A 'inverse I’'augmentation aigué de charge (surcharge volumique
ou changements de position) entraine plus facilement I’'cedeme pulmonaire. Enfin,
I'ischémie myocardique aggrave la dysfonction diastolique (altération de la relaxation
et troubles du rythme). La prévention de I'ischémie est donc un objectif important,
notamment avec les béta-bloquants [10].

Il faut donc, en plus du monitoring standard, « monitorer » la volémie chez ces
patients surtout en cas de chirurgie majeure ou vasculaire. Un cathéter artériel est
nécessaire pour la surveillance invasive de la PA et les évaluations indirectes de la
précharge par la variation du VES.

Les traitements de I'insuffisance cardiaque, des arythmies, de I'HTA et de
I'ischémie myocardite préexistante doivent étre maintenus pendant la période
péri-opératoire (diurétiques, des béta-bloquants, des bloqueurs des canaux
calciques, des agents antiplaquettaires).

CONCLUSION

Le « dépistage » de la dysfonction diastolique en consultation est le temps
essentiel pour le choix : de la chirurgie appropriée et du monitorage adapté. En
peropératoire I'anesthésiste veillera a la gestion de la volémie, du contrdle de la PA
et de la fréquence cardiaque. Il n’existe pas encore de traitement de choix de la
dysfonction diastolique isolée « fondé sur les preuves ». Sa prise en charge repose
sur la résolution de facteurs aggravants connus tels que I'ischémie myocardique,
la crise hypertensive, les arythmies et la surcharge hydrosodée.
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