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Liste des Abréviations

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AVC : Accident vasculaire cérébral

ASE : American Society of Echocardiography

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
DTDVG : Diamétre télédiastolique du ventricule gauche
DTI : Doppler tissulaire

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche

HTA : Hypertension artérielle

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche

IGS 2 : Indice de gravité simplifi¢ 2

IMC : Indice de masse corporelle

OAP : (Edéme aigu pulmonaire

OG : Oreillette gauche

PAPS : Pression artérielle pulmonaire systolique

POG : Pression de I’oreillette gauche

SIVd : Septum inter ventriculaire en télédiastole
TAPSE : Tricuspid annular plane systolic excursion

VG : Ventricule gauche

VNI : Ventilation non invasive

VTDVGi : Volume télédiastolique du ventricule gauche indexé



1. Introduction

L’insuffisance cardiaque touche 1 a 2% de la population dans les pays développés, et
plus de 10% des personnes agées de plus de 70 ans [1]. La dysfonction diastolique du
ventricule gauche est une altération de la capacité du ventricule gauche a se remplir en
I’absence d’¢lévation de la pression dans 1’oreillette gauche. Elle est responsable d’environ 50
% des cas d’insuffisance cardiaque (on parle alors d’insuffisance cardiaque a fraction

d’¢jection conservée) [2].

En réanimation, 1’échographie doppler transthoracique est 1’outil de choix pour explorer la
qualité du remplissage ventriculaire en permettant d’analyser les deux composantes de la
diastole : relaxation et compliance ventriculaire [3]. L’acquisition et I’interprétation de
plusieurs parametres (flux mitral, doppler tissulaire, volume de 1’oreillette gauche, masse du
ventricule gauche, flux d’insuffisance tricuspide) permettent de dépister une dysfonction

diastolique.

Bien que réalisable au lit du malade, ’acquisition de ces paramétres peut étre rendue
délicate par I’échogénicité ou I’instabilité des patients et de fait reste peu étudiée en
réanimation [4]. L’¢tude de la fonction diastolique pourrait avoir de nombreuses applications
dans la prise en charge du patient réanimatoire [5]. En effet, en cas de dysfonction diastolique,
les pressions intra-cardiaques se majorent plus précocement lorsque la volémie augmente.
Une augmentation de la pré-charge chez un patient porteur d’une dysfonction diastolique
pourra engendrer une ¢lévation supra-physiologique des pressions intracardiaques et
entrainera un cedéme aigu pulmonaire (OAP) voire une baisse du débit cardiaque, tandis que
cette méme ¢lévation de la pré-charge chez un individu sans dysfonction diastolique sera bien
tolérée. Les épreuves de sevrage de la ventilation mécanique représentent un modele
d’¢lévation brusque de la pré-charge en supprimant la pression intra-thoracique exercée par le
respirateur. Moschietto et al ont ainsi démontré que la dysfonction diastolique était a 1’origine
des OAP de sevrage [6]. L’implication dans la prise en charge initiale d’un état de choc ou la

conduite du sevrage ventilatoire sont également bien connus [7].

Une méta analyse récente retrouve méme une augmentation de la mortalité chez les patients
septiques présentant une dysfonction diastolique [8]. Cette méta analyse souffre de
nombreuses limites, et en particulier d’une grande hétérogénéité dans la définition de la
dysfonction diastolique conduisant a des prévalences extrémement variables dans les études

répertoriées (20-57 %).
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Plusieurs parametres échographiques permettent de suspecter une dysfonction diastolique :
rapport E/A, onde ¢’, rapport E/e’, volume auriculaire gauche, masse ventriculaire gauche.
flux veineux pulmonaire ... [9]. Cependant, aucun de ces paramétres pris isolément n’est
suffisamment sensible ni spécifique pour établir avec certitude le diagnostic de dysfonction
diastolique [9]. Jusqu’aux derniéres recommandations de I’ American Society of
echocardiography, 1’association des parametres nécessaires pour le diagnostic n’était pas
claire et trés hétérogeéne selon les auteurs. Ces dernicres recommandations de 1’ASE ont
permis de simplifier et déterminer avec précision les différents paramétres nécessaires pour

établir le diagnostic de dysfonction diastolique [10].

Dans le domaine de la cardiologie, la dysfonction diastolique est bien décrite [11]. En
réanimation, elle n’est que trés peu étudiée. Notamment, aucune étude n’a essayé de
déterminer la prévalence de la dysfonction diastolique chez le patient de réanimation tout
venant, les caractéristiques cliniques des patients qui en sont porteurs, ni les répercussions

spécifiques sur la morbi-mortalité.

L’objectif de ce travail est de déterminer, en se basant sur les dernieres recommandations de
I’ASE, de maniére prospective et observationnelle la prévalence de la dysfonction diastolique
du ventricule gauche chez les patients hospitalisés en service de réanimation médicale, d’en

identifier les caractéristiques cliniques et son impact pronostique.
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2. Matériel et méthode

I1 s’agit d’une étude prospective observationnelle monocentrique réalisée dans un
service de réanimation médicale. L’étude a été enregistrée aupres de la commission nationale
de l'informatique et des libertés (CNIL) et de I’agence nationale de la sécurité et des
médicaments (numéro d’enregistrement ANSM : 2015-A01014-45). Les données recueillies
et utilisées 1’¢taient dans le cadre de soins courants, ne nécessitant pas la réalisation
d’examens clinique ou paraclinique supplémentaires. Cette étude était donc considérée
comme non interventionnelle. Le consentement des patients ou de leur personne de confiance

a été obtenu.

Population de I’étude

Les patients inclus étaient tous les patients consécutivement hospitalisés dans le
service de Réanimation Médicale de I’Hopital L’ Archet 1 (Centre Hospitalier Universitaire de

Nice) composé de dix lits, entre aolit 2014 et décembre 2014.
Les criteres d’exclusion de 1’analyse étaient :
e une mauvaise échogénicité limitant le recueil ou I’interprétation des données,
e la présence d’un rétrécissement mitral ou d’une prothése mitrale,
e un statut indéterminé de la dysfonction diastolique (comme défini ultérieurement),
e les patients atteints de pathologie neuromusculaire
e age inférieur a 18 ans
e grossesse

e patients sous curatelle ou sous tutelle

Données recueillies

Pour chaque patient finalement inclus, étaient recueillis a partir de 1’interrogatoire et

du dossier médical informatisé (Clinicom®, Métavision®) :

e les caractéristiques cliniques : sexe, age, poids, taille, Indice de Masse Corporelle
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les antécédents en particulier les facteurs de risque cardiovasculaires, hypertension
artérielle (HTA), diabéte, dyslipidémie, tabagisme actif ou sevré, hérédité
coronarienne, infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral ou autre
localisation athéromateuse, cardiopathie connue, arythmie cardiaque par
fibrillation auriculaire (ACFA) connue, insuffisance rénale chronique, et
immunodépression (définie par la prise de traitement immunosupresseur, une
chimiothérapie récente, un antécédent de maladie auto-immune, d’infection par le

virus de I’immunodéficience acquise, d’une hémopathie active)
le score IGS 2 était recueilli a I’admission

les données biologiques : numération formule sanguine, ionogramme sanguin,

urée, créatininémie, protéine C réactive, procalcitonine,

et les données d’une échocardiographie transthoracique (selon les modalités
décrites plus loin) ; en cas d’anomalie détectée a 1’échographie, un dosage du B

type natriuretic peptide (BNP) et de la troponine Ic étaient réalisés.

Les événements et données suivants étaient recueillis au cours du séjour en réanimation :

Etat de choc et le recours aux catécholamines

Détresse respiratoire aigué, le recours a la ventilation non invasive (VNI), la durée
de VNI, le recours a la ventilation mécanique, la durée de ventilation mécanique,

et les échecs d’extubation

Insuffisance rénale aigiie (définie selon les critéres KDIGO [12]), et le recours a

I’épuration extra-rénale

Le recours a un acte de réanimation (défini par 1’utilisation de catécholamines, de

ventilation ou d’épuration extra-rénale)

Survenue d’un cedéme aigu pulmonaire cardiogénique défini par une dégradation
respiratoire, I’apparition de crépitants, d’opacités radiologiques alvéolo-
interstitielles, et d’élévation des pressions de remplissage a I’ETT (E/e’ > 14 en

rythme sinusal ou E/e’ > 11 en fibrillation auriculaire) [11]
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e L’administration de diurétiques (furosémide) en notant les doses moyennées sur

24h (mg/jour)

e Apparition d’une défaillance neurologique, définie par une altération du score de

Glasgow < 8

e Apparition d’une défaillance hépatique : définie par un TP < 50 % avec cytolyse

hépatique supérieure a 3 fois la normale [13]
e Mortalité a I’issue du séjour en réanimation et a I’issue de I’hospitalisation.

Les patients étaient pris en charge selon les pratiques habituelles du service et aucun protocole
ne prévoyait de modification de thérapeutique en fonction des résultats de I’échographie

cardiaque.

Echocardiographie transthoracique

Toutes les échographies cardiaques transthoraciques €taient réalisées de manicre
systématique, a I’entrée en réanimation ou dans les 24h suivant I’admission, a 1’aide d’un
¢chocardiographe Vivid E9 General Electric® healthcare system (Amersham, United
Kingdom) et d’une sonde d’échocardiographie M5S-D (bandwith 1.5 to 4.6 MHz) et par un

cardiologue expérimenté (un seul opérateur).
Au cours de cet examen 1’échogénicité est gradée de 0 a 3 :
e 0 (mauvaise) : pas de visualisation de I’endocarde ou des structures valvulaires

e 1 (modérée) : échec de visualisation de I’endocarde au niveau de > 2 segments
(selon la segmentation de 1I’American Society of Echocardiography [14]) ou

mauvaise visualisation des structures valvulaires

e 2 (bonne) : échec de visualisation de I’endocarde au niveau de < 2 segments mais

visualisation adéquate des structures valvulaires
e 3 (excellente) : visualisation compléte de I’endocarde et des structures valvulaires

Les patients gradés 0 ne permettaient pas le recueil des différents paramétres et étaient donc

exclus de I’analyse.
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L’analyse nécessitait la réalisation des coupes parasagittales grand axe, 4 cavités, 2 cavités et
sous costale avec étude en mode 2D, Doppler et Temps-Mouvement (TM). Chaque valeur
¢chographique était réalisée a 3 reprises et moyennée afin de limiter la variabilité intra-
individuelle. En fibrillation auriculaire, les valeurs étaient recueillies et moyennées sur 10

cycles [10] [15]. Les parametres recueillis étaient :

e vitesse des ondes E et A a I’anneau mitral, temps de décélération de ’onde E

(TDE), rapport E/A

e vitesses de I’onde e’ en doppler tissulaire (DTI) a I’anneau mitral en septal et

latéral, valeur moyennée de 1’onde e’, rapport E/e’
e surface et volume indexé de ’oreillette gauche

e ¢paisseur du septum inter ventriculaire en télédiastole (SIVd), et masse du
ventricule gauche (VG) indexée selon la formule de Troy ; une cardiopathie
hypertrophique était définie par une masse ventriculaire gauche > 115 g/m? chez
I’homme et > 95 g/m? chez la femme [14] ; si la masse n’¢était pas évaluable, le
diagnostic était établi si le SIVd était > 13 mm chez I’homme et > 12 mm chez la

femme [14]

e volume télédiastolique du ventricule gauche indexé (VITDVGi) ; une
cardiomyopathie dilatée était définie par un VIDVGi > 74 mL/m? chez I’homme

et > 61 mL/m? chez la femme [14]

e mesure de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) selon la méthode
Simpson Biplan, recherche de trouble de la cinétique segmentaire ou globale ; la

dysfonction systolique était définie pour une FEVG inférieure a 50 % [11]
e présence d’une valvulopathie significative
e présence d’un épanchement péricardique

e parametres du ventricule droit: rapport des diameétres télédiastoliques du ventricule
droit et du ventricule gauche (VD/VG), mesure de la vitesse de I’onde S au DTI de
I’anneau tricuspide latéral, TAPSE a I’anneau latéral ; la dysfonction du ventricule
droit était définie par la présence d’une vitesse de I’onde S < 10 cm/s et/ou d’un

TAPSE < 16 mm [16].
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Dépistage de la dysfonction diastolique

Pour identifier la présence d’une dysfonction diastolique, nous avons utilisés 2
définitions différentes : une compléte basée rigoureusement sur tous les critéres des dernicres
recommandations de I’ American Society of Echocardiography (ASE) [10] et une définition

simplifiée.

«»» Définition compléte :

Deux situations étaient possibles : soit les patients étaient porteurs d’une
cardiomyopathie (définie par une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une FEVG
altérée, une cardiomyopathie dilatée ou une cardiomyopathie ischémique), soit les patients

n’avaient pas de cardiomyopathie.

Les patients présentant une cardiomyopathie avaient par définition une dysfonction
diastolique [10]. Ces patients-la étaient donc classés d’emblée comme ayant une dysfonction

diastolique.

En I’absence de cardiomyopathie, le diagnostic de dysfonction diastolique du ventricule

gauche nécessitait la présence de 3 critéres parmi les 4 suivants :

vitesse de ’onde e’ au DTI a I’anneau mitral <7 cm/sec en septal et/ou < 10 cm/sec en

latéral

e rapport E/ e’ > 14 en rythme sinusal ( > 13 si seule I’onde e’ latérale était recueillie, ou

> 15 si seule I’onde e’ septale était recueillie) ou > 11 en fibrillation auriculaire [10]
e volume de loreillette gauche indexé > 34 mL/m*
e vitesse maximale du flux d’insuffisance tricuspide > 2.8 m/sec.

Si 3 de ces criteres étaient normaux, le patient était considéré comme indemne de dysfonction
diastolique. Si seulement 2 des parametres étaient positifs, le statut de la fonction diastolique

¢tait indéterminable et le patient était exclus de 1’étude.

Cet algorithme diagnostique est présenté Figure 1.
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In patients with normal LVEF

<50%
positive

Normal Diastolic
function

1-Average E/e’ > 14

2-Septal e’ velocity < 7 cm/s or
Lateral e’ velocity <10 cm/s
3-TR velocity > 2.8 m/s

4-LA volume index >34ml/m2

50%
positive

Indeterminate

>50%
positive

Diastolic
Dysfunction

Figure 1. Algorithme diagnostique de la dysfonction diastolique en [’absence de

cardiomyopathie [10]

¢ Définition simplifiée

La définition compléte selon les critéres de I’ ASE est contraignante car elle demande

I’analyse du flux doppler transmitral, mais également I’analyse de la masse VG, du volume

VG et de la FEVG. La détermination d’une dysfonction diastolique en utilisant ces critéres

parait difficile a appliquer en pratique clinique, notamment en réanimation par des

¢chographistes non cardiologues.

C’est pourquoi nous avons utilisé une définition simplifiée en s’inspirant des criteres utilisés

par I’ASE [10] et les criteres couramment utilisés dans la littérature [8] pour établir le

diagnostic de dysfonction diastolique. Celle-ci était considérée comme présente en la présence

de 1’un de ces 3 criteéres :

e Onde e’ a I’anneau mitral latéral < 10 cm/s

e Onde ¢’ a I’anneau mitral septal <7 cm/s

e Rapport E/e’> 14 en rythme sinusal ou > 11 en fibrillation auriculaire
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Objectif de I’étude

L’objectif de I’étude était de déterminer la prévalence de la dysfonction diastolique
selon les 2 définitions précédemment décrites, d’identifier les caractéristiques cliniques et
paracliniques des patients porteurs d’une dysfonction diastolique, et d’évaluer son impact sur

la morbi-mortalité des patients d’un service de réanimation médicale.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS (Statistical Package
for Social Science software, version 19, Chicago, Illinois, USA). Les variables continues sont
présentées sous forme de médianes et de leurs 25°™ et 75°™ percentiles. Les variables
catégorielles sont présentées sous forme de pourcentages. Le test du Chi2 a été utilisé pour la
comparaison des variables catégorielles. Le test de U Mann & Whitney a été utilisé pour la
comparaison des variables continues. Les différences étaient considérées comme
significatives lorsque la valeur de p était < 0.05. Une régression logistique binaire a été
utilisée pour tester le caractére indépendant des facteurs corrélés en analyse univariée avec un

p <0.05.
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3. Résultats

Sur une période de 5 mois, 212 patients ont été hospitalisés. Parmi eux, 13 n’ont pas
pu étre échographiés dans les 24 heures suivant 1’admission et 2 patients ont été exclus car

atteints de pathologie neuromusculaire.

Sur les 197 échographies réalisées, 19 patients n’étaient pas suffisamment échogenes pour
permettre le recueil des données et 6 ont été exclus car ils présentaient un rétrécissement
mitral. Sur I’analyse de ces 172 patients restants, 6 patients présentaient une fonction
diastolique impossible a déterminer (statut indéterminé) et ont donc été exclus. Au final, ce

sont donc 166 patients qui ont pu étre inclus dans 1’analyse statistique.

Le diagramme de flux est représenté Figure 2.

212 patients hospitalisés

Exclus :
manqués (n=13)

pathologie neuro-musculaire (n =2) ¢'
197 patients echographiés a
l'admission
Exclus :
non échogénes (n=19)
Rétrecissement mitral (n=6)
Fonction diastolique indéterminée
(n=6)
A 4

166 patients inclus

Analyse selon la

définition simplifiée Analyse selon les recommandations de I'ASE

dysfonction diastolique || pas de dysfonction dysfonction diastolique pas de dysfonction
56% (n=93) 44% (n=73) 61.4% (n=102) 38.6% (n=64)

Figure 2. Diagramme de flux

28



Analyse selon la « définition compléte »

En utilisant rigoureusement tous les critéres de 1’ASE, la prévalence de la dysfonction

diastolique dans notre service de réanimation médicale a ét¢ évaluée a 61.4% (n = 102).

Les patients présentant une dysfonction diastolique étaient plus agés qu’en 1’absence
de dysfonction diastolique (66.5 [54.75-77.25] ans vs 55 [37-65] ans, p < 0.0001),
majoritairement de sexe masculin (67.6 % vs 48.4 %, p = 0.014), plus porteurs d’antécédents
d’HTA (55.9% vs 28.1%, p <0.0001), d’ACFA (11.8 % vs 0%, p = 0.04), et d’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) (16.7 vs 0%, p =0.01).

Les caractéristiques cliniques et biologiques de la population de 1’étude sont

présentées dans le Tableau 1.

Concernant les données échocardiographiques, en cas de dysfonction diastolique, on
retrouve plus souvent une hypertension artérielle pulmonaire (41.1% vs 6.6%, p <0.0001),
une valvulopathie (7.8% vs 0%, p = 0.022) et une dysfonction ventriculaire droite (23.8% vs

1.6 %, p <0.0001) qu’en I’absence de dysfonction diastolique.
Les données échocardiographiques sont présentées Tableau 2

En analyse univariée, les patients porteurs d’une dysfonction diastolique ont présenté
de maniere plus fréquente un cedéme aigu pulmonaire (25.5 % vs 0%, p <0.0001) et un
passage en ACFA (27.5% vs 14.1%, p = 0.044) (Tableau 3). Le taux de BNP (595 [259-1100]
vs 122.5 [51-442] pg/mL, p < 0.0001) et la troponinémie (0.18 [0.05-0.6] vs 0.03 [0.01-0.09]
ug/L, p <0.0001) étaient également significativement plus élevés a I’admission des patients
atteints de dysfonction diastolique (Tableau 1). Il n’y avait pas de différence significative
observée en termes de sepsis, de défaillance respiratoire, neurologique, hépatique ou

hémodynamique.

En analyse multivariée, la présence d’une dysfonction diastolique était aussi associée
de maniére indépendante a une augmentation du risque d’OAP, (OR =1.96 [1.12-3.44],p =
0.019). Cependant, la présence d’une dysfonction diastolique n’était plus associée en analyse
multivariée a une augmentation du risque de passage en ACFA (OR = 1.48 [0.83-2.63],p =
0.181).

L’utilisation de diurétiques (52.9% vs 34.4%, p = 0.019) était significativement plus
importante en cas de dysfonction diastolique, de méme que la consommation moyennée de

diurétiques par 24H (3.85 [0-46] vs 0 [0-14.6] mg/jour, p = 0.002). Le furosémide a été le seul
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type de diurétique utilisé. Il n’y a pas eu plus de recours a la ventilation non invasive ou

mécanique, ni de différence observée concernant les durées de ventilation (Tableau 3).

Il n’y a pas eu de différence significative en termes de mortalité (20.6 % vs 10.9 %,
p =0.106), ni en termes de durée de s¢jour en réanimation (3.76 vs 3.8 jours, p = 0.666) ou de

durée de s¢jour intra-hospitalier (12.0 vs 10.7 jours, p = 0.178).

Les données sur le recours aux actes de réanimation et de morbi-mortalité sont

représentées Tableau 3.

30



Tableau 1. Caractéristiques cliniques et biologiques de la population selon la définition 2016 de I’ASE

Dysfonction diastolique

Absence de dysfonction

(n=102) (n=064) Valeurp
Caractéristiques cliniques
Age (années) 66.5 [54.75-77.25] 55 [37-65] <0.0001
Sexe (% Homme/ %Femme) 67.6 (69) /32.4 (33) 48.4 (31)/51.6 (33) 0.014
Poids (kg) 72 [62.5-85.13] 68.8 [58.1-81.6] 0.221
Taille (cm) 170 [160-175] 170 [163-175] 0.649
Indice de Masse Corporelle (kg/m®) 251[22.3-29.35] 23.65[21-27.8] 0.146
Comorbidités, % (n)
Obésité 23.5(24) 20.3 (13) 0.628
Antécédent de fibrillation auriculaire 11.8(12) 0(0) 0.04
Hypertension artérielle 55.9(57) 28.1(18) <0.0001
Diabéte 25.5(26) 20.3 (13) 0.444
Dyslipidémie 26.5(27) 14.1 (9) 0.059
Tabagisme 49 (50) 37.5 (24) 0.146
Insuffisance rénale chronique 26.5 (27) 29.7 (19) 0.054
Bronchopneumopathie chronique obstructive 19.6 (20) 17.2 (11) 0.697
Cirrhose 2(2) 6.3 (4) 0.15
Immunodépression 36.3 (37) 37.5(24) 0.873
Hérédité coronarienne 2(2) 0(0) 0.26
Localisation athéromateuse 44.1 (45) 9.4 (6) 0.0001
Accident vasculaire cérébral ischémique 10.8 (11) 7.8 (5) 0.528
Athérome carotidien 6.9 (7) 3.1(2) 0.301
Cardiopathie ischémique 30.4 (31) 0 <0.0001
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 16.7 (17) 0(0) 0.001
Anévrysme de I’aorte abdominale 2(2) 0(0) 0.26
Biologie
Créatininémie (umol/L) 108.5 [72.5-193] 83.5[53.8-135.8] 0.009
Clairance calculée de la créatinine (mL/min) 48.6 [26.35-89.98] 84.7[46.6-126.8] 0.001
Urée (mmol/L) 8.65[5.95-19.65] 7.9 [4.8-14.9] 0.045
Kaliémie (mmol/L) 4.12 [3.64-4.75] 4[3.7-4.4] 0.33
Hémoglobine (g/dL) 11.1[9.3-12.8] 11.4 [9-13] 0.888
Leucocytes (10°/L) 13.2 [8.85-18.3] 10.5[7.3-15.9] 0.047
Plaquettes (10%/L) 186 [102.5 255.5] 200 [96-269] 0.652
Protéine C réactive (mg/L) 83.9[22.3-192] 110 [17-213.5] 0.638
Procalcitonine (ng/mL) 1.9 [0.28-10.7] 1.76 [0.5-12.2] 0.754
Troponine (pg/L) 0.18 [0.05-0.6] 0.03 [0.01-0.09] <0.0001
B type natriuretic peptide (pg/mL) 595 [259-1100] 122.5[51-442] <0.0001

Les résultats sont exprimés sous formes de médianes et de leurs 25¢me et 75¢me percentiles pour les variables

quantitatives et sous formes de pourcentages pour les variables catégorielles
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Tableau 2. Caractéristiques échocardiographiques de la population selon la définition 2016 de I’ASE

Dysfonction diastolique

Absence de dysfonction

(n=102) (n=64) Valeurp
Fraction d’¢jection du ventricule gauche (%) 54.5[36.8-64.3] 62 [55-70] <0.0001
Dysfonction systolique, % (n) 42.2 (43) 3.1(2) <0.0001
Vitesse de 1’onde E (cm/s) 0.76 [0.6-1] 0.7510.6-0.87] 0.709
Vitesse de I’onde A (cm/s) 0.78 [0.6-1] 0.71 [0.55-0.84] 0.103
Rapport E/A 0.93 [0.7-1.3] 1[0.8-1.3] 0.12
Temps de décélération de 1’onde E (ms) 185 [140-241] 194 [160-232] 0.413
Vitesse onde e’ latérale (cm/s) 8 [6-10] 12 [9-15] <0.0001
Vitesse de I’onde ¢’ médiale (cm/s) 6 [5-8] 10 [8-13] <0.0001
Vitesse de I’onde ¢’ moyennée (cm/s) 7 [5.5-9] 11.3[9-13.6] <0.0001
Rapport E/e’ 9.7[7.6-13.9] 6.9 [5.6-7.9] <0.0001
Surface de I’oreillette gauche (cm) 16 [12.8-20.3] 12 [9.6-15] <0.0001
Volume de oreillette gauche indexé (mL/m?) 29.2 [20-37] 16.4 [13.9-22.3] <0.0001
Dilatation de I’oreillette gauche, % (n) 34.3 (35) 0(0) <0.0001
Septum interventriculaire en diastole (mm) 12 [9.9-13.4] 9 [8.3-10] <0.0001
Masse du ventricule gauche (g/m?) 119 [97-137] 76.3 [63.3-90.5] <0.0001
Hypertrophie du ventricule gauche, % (n) 63.4 (64) 0(0) <0.0001
Diamétre télédiastolique du ventricule gauche (cm) 4.7 [4.15-5.38] 4.3 [3.9-4.7] 0.002
Volume télédiastolique indexé (mL/m?) 44.9 [36.9-59.4] 42 [33.2-44.2] 0.025
Dilatation du ventricule gauche, % (n) 10.8 (11) 0(0) <0.0001
Vitesse du flux d’insuffisance tricuspide (m/s) 2.8 [2.4-3] 2.412.3-2.7] 0.039
Pression artérielle pulmonaire systémique (mmHg) 44.5 [32.8-50] 27 [23-40] 0.007
Hypertension artérielle pulmonaire, % (n) 41.1 (39) 6.6 (4) <0.0001
Vitesse de I’onde S a I’anneau tricuspide (cm/s) 12 [10-16] 14 [12-15.8] 0.211
Tricuspid annular plane systolic excursion (mm) 19 [15-22] 21 [19-24] 0.003
Dysfonction du ventricule droit, % (n) 23.8 (24) 1.6 (1) <0.0001
Dilatation des cavités droites, % (n) 22.5(23) 4.7 (3) 0.002
Cardiomyopathie, % (n) 87.3 (89) 0 (0) <0.0001
Valvulopathie, % (n) 7.8 (8) 0 0.022
Insuffisance mitrale, % (n) 1(1) 0(0) 0.427
Insuffisance aortique, % (n) 0(0) 0(0) 1.000
Rétrécissement aortique, % (n) 6.9 (7) 0(0) 0.032
Epanchement péricardique, % (n) 10.8 (11) 4.703) 0.169

Les résultats sont exprimés sous formes de médianes et de leurs 25¢me et 75¢me percentiles pour les variables

quantitatives et sous formes de pourcentages pour les variables catégorielles
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Tableau 3. Recours aux actes de réanimation et morbi-mortalité

Dysfonction diastolique ~ Absence de dysfonction

(n=102) (n=064) Valeurp
Motif d’admission et défaillances d’organes, % (n)
(Edéme aigu pulmonaire cardiogénique 25.5(26) 0(0) <0.0001
Fibrillation auriculaire de novo 27.5(28) 14.1 (9) 0.044
Etat de Choc 47.1 (48) 32.8 (21) 0.07
Sepsis 36.3 (37) 45.3 (29) 0.247
Choc septique 26.5 (27) 26.6 (17) 0.99
Coma, 36.3 (37) 42.2 (27) 0.446
Détresse respiratoire 45.1 (46) 48.4 (31) 0.675
Insuffisance hépatique 7.8 (8) 1.6 (1) 0.082
Insuffisance rénale aigiie 49 (50) 45.3 (29) 0.642
Actes de réanimation
Recours a un acte de réanimation®, % (n) 76 (76) 74.2 (49) 0.797
Recours aux amines, % (n) 48 (49) 32.8 (21) 0.053
Ventilation non invasive, % (n) 18.6 (19) 21.9 (14) 0.61
Durée de ventilation non invasive (heures) 3(1-4.1) 8.9[1-18] 0.299
Ventilation mécanique, % (n) 48 (49) 56.3 (36) 0.303
Durée de ventilation mécanique (jours) 3.5[1.6-6.1] 3.2 [1-6.5] 0.845
Epuration extra-rénale, % (n) 20.6 (21) 15.6 (10) 0.424
Utilisation de furosémide, % (n) 52.9 (54) 34.4 (22) 0.019
Dose moyennée de furosémide (mg/jour) 3.85[0-46] 0[0-14.6] 0.002
Echec d’extubation, % (n) 59(2) 6.5(2) 0.924
Durée de séjour en réanimation (jours) 3.76 [1.8-7.1] 3.89[1.7-7.8] 0.666
Durée de séjour hospitalier (jours) 12 [5.9-22.5] 10.7 [3.1-16.3] 0.178
Score IGS2** 49.5 [38.8-67] 45 [31.5-59.8] 0.078
Mortalité IGS2 44.9[22.6-79.9] 34.8 [12.3-67.6] 0.074
Mortalité en réanimation, % (n) 20.6 (21) 10.9 (7) 0.106
Mortalité intra-hospitaliere, % (n) 23.5(24) 17.5(11) 0.354

Les résultats sont exprimés sous formes de médianes et de leurs 25¢me et 75¢me percentiles pour les variables
quantitatives et sous formes de pourcentages pour les variables catégorielles.
* Acte de réanimation = défini par ’utilisation de catécholamines, de ventilation ou d’épuration extra-rénale ;

**]GS2 = Indice de Gravité Simplifié 2
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Analyse selon la « définition simplifiée »

La prévalence de la dysfonction diastolique déterminée selon la définition simplifié¢e

dans la population de I’é¢tude a été de 56.0 % (n = 93).

Les patients du groupe « dysfonction diastolique » étaient significativement plus agés
(69 [60.5-79.5] vs 55 [39-64.5] ans, p < 0.0001), avaient plus souvent des antécédents
d’ACFA (12.9% vs 0 %, p = 0.001), d’HTA (57% vs 30.1 %, p = 0.0001), de diabéte (31.2%
vs 13.7 %, p = 0.008), de dyslipidémie (28% vs 13.7 %, p = 0.027), de cardiopathie
ischémique (29% vs 5.5 %, p <0.0001), d’AOMI (17.2% vs 1.4 %, p=0.001) et
d’insuffisance rénale chronique (19.4% vs 8.2 %, p = 0.043).

A I’admission, la clairance calculée de la créatinine était statistiquement plus basse (48
[27.8-88.7] vs 81.7 [37.3-115] mL/min, p = 0.001). La troponine Ic (0.15 [0.05-0.47] vs 0.04
[0.01-0.17] ng/L, p <0.0001) et le BNP (581 [260-1250] vs 145 [55-26] pg/mL, p < 0.0001)

étaient significativement plus élevés en cas de dysfonction diastolique.
L’ensemble des données cliniques et biologiques sont présentées Tableau 4.

Les critéres échographiques suivants étaient plus fréquemment retrouvés en cas de

dysfonction diastolique :

e Dilatation de I’oreillette gauche avec un volume index¢ significativement plus

élevé (27.3 vs 19.8 mL/m?, p=0.011)
e Vitesse du flux d’insuffisance tricuspide plus élevée (2.9 vs 2.4 m/s, p = 0.038)

e Dysfonction systolique (38.7% vs 12.3 %, p <0.0001), avec une FEVG
significativement plus basse dans le groupe dysfonction diastolique (55% vs

61%, p=0.001)
e Hypertrophie ventriculaire gauche (50.5 vs 23.6 %, p <0.0001)
e HTAP (38.4% vs 14.3%, p=0.001)
e Dysfonction ventriculaire droite (25% vs 2.7%, p < 0.001)
L’ensemble des données échocardiographiques sont présentées Tableau 5.

Les patients porteurs d’une dysfonction diastolique étaient plus susceptibles de

présenter a I’admission ou au cours du séjour un cedéme aigu pulmonaire cardiogénique (28%
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vs 0%, p <0.0001), un passage en ACFA (29% vs 13.7%, p = 0.018), un recours a un acte de
réanimation tel que défini précédemment (81.7 % vs 67.1, p = 0.03), une défaillance

hépatique (8.6% vs 1.4%, p = 0.041) ou neurologique (46.2% vs 28.8%, p = 0.022).

L’analyse multivariée confirme I’augmentation du risque d’OAP (OR =2.13 [1.07-
5.65], p=0.034) et de passage en ACFA en cas de dysfonction diastolique (OR =2.33 [1.13-
4.78], p = 0.022). Le recours a un acte de réanimation était aussi associ¢ de manicre
indépendante a une augmentation du risque de passage en ACFA (OR =3.18 [2.07-4.87], p <
0.001).

La mortalité dans le groupe dysfonction diastolique était plus importante dans le
groupe dysfonction diastolique aussi bien a I’issue du séjour en réanimation (22.6 vs 9.6%, p=
0.027) qu’a la sortie de I’hopital (28 vs 12.5%, p = 0.016). Cependant, ceci n’était pas
confirmé en analyse multivariée (OR =1.18 [0.47-2.99] avec p = 0.725 concernant la
mortalité en réanimation, et OR = 1.36 [0.58-3.23] avec p = 0.487 concernant la mortalité

intra-hospitaliére).

Il n’y pas eu de différence en termes de recours aux catécholamines, a 1I’épuration
extra rénale, a la ventilation invasive ou non invasive, ni d’échec d’extubation. La présence

d’une dysfonction diastolique ne majorait pas le risque de recours a un acte de réanimation en

analyse multivariée (OR = 1.73 [0.86-3.47], p = 0.121).

En revanche, I’utilisation de diurétiques était la encore statistiquement plus importante
dans le groupe des patients atteints (53.3% vs 35.6%, p = 0.02) avec des doses plus

importantes (10.1 vs 0 mg/jour, p = 0.029) en analyse univariée.

L’ensemble des données de morbi-mortalité sont représentées Tableau 6.
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Tableau 4. Caractéristiques cliniques et biologiques de la population selon la définition simplifiée

Dysfonction diastolique

Absence de dysfonction

(n = 93) (n=T3 Valeur p
Caractéristiques cliniques
Age (années) 69 [60.5-79.5] 551[39-64.5] <0.0001
Sexe (% Homme/ %Femme) 59.1 (55)/40.9 (38) 61.6 (45)/38.4 (28) 0.744
Poids (kg) 71.5[60-83.3] 71 [60.5-84.5] 0.664
Taille (cm) 170 [160-174.5] 170 [165-176.5] 0.002
Indice de masse corporelle (kg/m”) 25.1[22.4-29.3] 24.2 [21.2-28.5] 0.284
Comorbidités, % (n)
Obésité 22.6 (21) 21.9 (16) 0.919
Antécédent de fibrillation auriculaire 12.9 (12) 0(0) 0.001
Hypertension artérielle 57 (53) 30.1 (22) 0.001
Diabéte 31.2 (29) 13.7 (10) 0.008
Dyslipidémie 28 (26) 13.7 (10) 0.027
Tabagisme 49.5 (46) 38.4 (28) 0.153
Insuffisance rénale chronique 19.4 (18) 8.2 (6) 0.043
Bronchopneumopathie chronique obstructive 18.3 (17) 19.2 (14) 0.883
Cirrhose 32(3) 4.1 (3) 0.762
Immunodépression 26.9 (25) 49.3 (36) 0.003
Hérédité coronarienne 2.2(2) 0(0) 0.207
Localisation athéromateuse 43 (40) 15.1(11) <0.0001
Accident vasculaire cérébral ischémique 11.8(11) 6.8 (5) 0.281
Athérome carotidien 6.5 (6) 4.1 (3) 0.508
Cardiopathie ischémique 29 (27) 554) <0.0001
Artériopathie oblitérante des membres inféricurs 17.2 (16) 1.4 (1) 0.001
Anévrysme de I’aorte abdominale 1.1 (D) 1.4 (1) 0.863
Biologie
Créatininémie (umol/L) 104 [68.5-176] 94 [63-172] 0.458
Clairance calculée de la créatinine (mL/min) 48 [27.8-88.7] 81.7[37.3-115] 0.008
Urée (mmol/L) 9.2 [5.8-17.5] 7.9 [4.9-16.3] 0.169
Kaliémie (mmol/L) 4[3.6-4.5] 4.1[3.8-4.6] 0.32
Hémoglobine (g/dL) 11.5[9.8-13] 10.7 [8.7-12.8] 0.063
Leucocytes (10°/L) 13.2[9.4-18.3] 10.8 [3.9-15.9] 0.017
Plaquettes (10%/L) 211 [140-259] 180 [59-269] 0.139
Protéine C réactive (mg/L) 83.2[19.9-192.6] 112 [19-212] 0.374
Procalcitonine (ng/mL) 1.67[0.3-10.7] 3.6[0.1-12.2] 0.95
Troponine (pg/L) 0.15[0.05-0.47] 0.04 [0.01-0.17] <0.0001
B natriuretic peptide (pg/mL) 581 [260-1250] 145 [55-526] <0.0001

Les résultats sont exprimés sous formes de médianes et de leurs 25¢me et 75¢me percentiles pour les variables

quantitatives et sous formes de pourcentages pour les variables catégorielles
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Tableau 5. Caractéristiques échocardiographiques de la population selon la définition simplifiée

Dysfonction diastolique

Absence de dysfonction

(n=93) (n=73) Valeur p
Fraction d’¢jection du ventricule gauche (%) 55 [36.5-65] 61 [54.4-67.9] 0.001
Dysfonction systolique, % (n) 38.7 (36) 12.3(9) <0.0001
Vitesse de ’onde E (cm/s) 0.73 [0.54-0.89] 0.79[0.7-0.94] 0.014
Vitesse de I’onde A (cm/s) 0.76 [0.58-0.95] 0.75[0.64-0.86] 0.867
Rapport E/A 0.93[0.68-1.2] 1[0.8-1.3] 0.025
Temps de décélération de ’onde E (ms) 193 [145-250] 186.5[149.6-232] 0.71
Vitesse onde ¢’ latérale (cm/s) 7 [6-9] 13 [11-15] <0.0001
Vitesse de I’onde e’ médiale (cm/s) 6 [5-7] 10 [9-13.5] <0.0001
Vitesse de I’onde ¢’ moyennée (cm/s) 6.5 [5.5-7.5] 12 [10-14] <0.0001
Rapport E/e’ 10.1 [8-14.7] 6.5 [5.6-7.9] <0.0001
Surface de I’oreillette gauche (cm) 15.2[11.8-19.5] 13.2[9.8-17.8] 0.035
Volume de oreillette gauche indexé (mL/m?) 27.3[17.7-35.2] 19.8 [15.6-28.9] 0.011
Dilatation de ’oreillette gauche, % (n) 30.1 (28) 9.6 (7) 0.001
Septum interventriculaire en diastole (mm) 11.6 [9.4-13] 10 [8.5-11.9] 0.002
Masse du ventricule gauche (g/mz) 115.7 [93-133.3] 91.2[66.7-115] 0.002
Hypertrophie ventriculaire gauche, % (n) 50.5 (47) 23.6 (17) <0.0001
Diametre télédiastolique du ventricule gauche (cm) 4.5[4.15-5] 4.5[3.9-5.2] 0.557
Volume télédiastolique indexé (mL/m?) 42.7[36.4-58.1] 42.4 [36.6-49.9] 0.486
Dilatation ventriculaire gauche, % (n) 9.7(9) 2.7(2) 0.074
Vitesse du flux d’insuffisance tricuspide (m/s) 2.9[2.6-3] 2.412.3-2.8] 0.038
Pression artérielle pulmonaire systémique (mmHg) 42 [32-50] 34 [26.5-47] 0.501
Hypertension artérielle pulmonaire, % (n) 38.4 (33) 14.3 (10) 0.001
Vitesse de I’onde S a I’anneau tricuspide (cm/s) 12 [10-15] 14 [12-16] 0.005
Tricuspid annular plane systolic excursion (mm) 19 [15-22] 21 [19-25.5] <0.0001
Dysfonction du ventricule droit, % (n) 25(23) 2.7(2) <0.0001
Dilatation des cavités droites, % (n) 20.4 (19) 9.6 (7) 0.056
Cardiomyopathie, % (n) 71 (66) 31.5(31.5) <0.0001
Valvulopathie, % (n) 7.5(7) 1.4 (1) 0.066
Insuffisance mitrale 1.1(1) 0(0) 0.374
Insuffisance aortique 0 0 -
Rétrécissement aortique 6.5 (6) 1.4 (1) 0.106
Epanchement péricardique, % (n) 11.8 (11) 4.1(3) 0.076

Les résultats sont exprimés sous formes de médianes et de leurs 25¢me et 75¢me percentiles pour les variables

quantitatives et sous formes de pourcentages pour les variables catégorielles
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Tableau 6. Recours aux actes de réanimation et morbi-mortalité

Dysfonction diastolique

Absence de dysfonction

(n=93) (n=73) Valeur p
Motif d’admission et défaillances d’organes, %(n)
(Edéme aigu pulmonaire cardiogénique 28 (26) 0(0) <0.0001
Fibrillation auriculaire de novo 29 (27) 13.7 (10) 0.018
Etat de Choc 46.2 (43) 35.6 (26) 0.168
Sepsis 35.3(33) 45.2 (33) 0.204
Choc septique 23.7(22) 30.1 (22) 0.348
Coma, 46.2 (43) 28.8 (21) 0.022
Détresse respiratoire 41.9 (39) 52.1(38) 0.194
Insuffisance hépatique 8.6 (8) 1.4 (1) 0.041
Insuffisance rénale aigiie 49.5 (46) 45.2 (33) 0.586
Actes de réanimation
Recours a un acte de réanimation*, % (n) 81.7 (76) 67.1(49) 0.03
Utilisation d’amines, % (n) 47.3 (44) 35.6 (26) 0.13
Ventilation non invasive, % (n) 18.3 (17) 21.9 (16) 0.56
Durée de ventilation non invasive (heure) 4 12-13] 2.510.85-12] 0.407
Ventilation mécanique, % (n) 54.8 (51) 46.6 (34) 0.29
Durée de ventilation mécanique (jour) 3.64 [1.7-7.4] 2.910.6-5.2] 0.208
Epuration extra-rénale 19.4 (18) 17.8 (13) 0.8
Utilisation de furosémide, % (n) 53.8 (50) 35.6 (26) 0.02
Dose de furosémide (mg/jour) 10.1 [0-35.4] 0[0-14.6] 0.009
Echec d’extubation, % (n) 5.6 (2) 6.9 (2) 0.823
Durée de séjour en réanimation 4.6 [2.1-7.8] 2.8 [1.6-6.9] 0.331
Durée de séjour hospitalier 13 [7-21.8] 9.9 [2.8-20] 0.054
Score IGS2** 52 [40.5-67.5] 43 [34-56] 0.002
Mortalité IGS2 50.7 [25.7-81.3] 30.6 [15.3-59.8] 0.002
Mortalité en réanimation, % (n) 22.6 (21) 9.6 (7) 0.027
Mortalité hospitaliére, % (n) 28 (26) 12.5(9) 0.016

Les résultats sont exprimés sous formes de médianes et de leurs 25¢me et 75¢me percentiles pour les variables

quantitatives et sous formes de pourcentages pour les variables catégorielles. *Acte de réanimation = défini par

I’utilisation de catécholamines, de ventilation ou d’épuration extra-rénale ; **IGS2 = Indice de Gravité Simplifié¢ 2
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4. Discussion

Notre travail est le premier a avoir déterminé de maniére prospective la prévalence de
la dysfonction diastolique en réanimation, et sur une population relativement importante. Que
ce soit en se basant sur les critéres de I’ASE [10] ou en utilisant la définition simplifiée, nos
résultats montrent une prévalence ¢€levée, a 61.4% et 56.0% respectivement. Ces taux sont
similaires a ceux constatés dans le domaine de la Cardiologie ou ils sont estimés entre 40 et

71% des patients admis selon les critéres utilisés et selon la population étudiée [16].

L’altération de la fonction diastolique correspond au vieillissement « normal » [17]
[18]. Notre travail montre effectivement que les patients porteurs d’une dysfonction
diastolique, telle que définie par I’ASE, sont plus agés. Ils sont aussi plus souvent hypertendus
et ont plus souvent un antécédent d’ACFA. Ceci est également rapporté dans d’autres travaux
[18] [19]. Dans notre étude, le sexe masculin est majoritaire ce qui est en contradiction avec
les données de la littérature [16]. Les criteres de I’ASE définissent les patients porteurs d’une
cardiopathie ischémique comme porteurs également d’une dysfonction diastolique. Or, le sexe
masculin est plus fréquent chez les coronariens [11], et la cardiopathie ischémique est
retrouvée chez 30.4% de nos patients porteurs d’une dysfonction diastolique. Ceci peut donc

expliquer le sexe ratio.

Les résultats de notre étude montrent que la dysfonction diastolique est plus associée a
la survenue d’OAP cardiogéniques et de passages en ACFA. Il semble exister une relation
importante entre ACFA et dysfonction diastolique. La présence plus importante d’une
cardiomyopathie associée et encore plus d’une dilatation de 1’oreillette gauche en cas de
dysfonction diastolique [20] expliquent sans doute cette plus grande fréquence d’ ACFA.
L’incidence d’ACFA dans notre cohorte en cas de dysfonction diastolique était de 27.5 %,
plus importante que les incidences habituellement décrites en réanimation médicale chez des
patients non sélectionnés [21] [22]. Par ailleurs, la survenue d’'une ACFA en réanimation est
associée a un risque plus important de mortalité [21]. Ainsi, la mise en évidence d’une
dysfonction diastolique en réanimation pourrait alerter le clinicien quant au risque accru de

survenue d’une ACFA.

En se basant sur les critéres de I’ASE, aucune différence de recours a un acte de
réanimation ou de mortalité n’était significativement associée a la présence d’une dysfonction
diastolique. En revanche, en se basant sur la définition simplifiée, la mortalité et le recours a
un acte de réanimation étaient plus importants en cas de dysfonction diastolique en analyse

univariée, mais non confirmée en analyse multivariée. La définition basée sur les critéres de
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I’ASE constitue un atout pour notre travail car elle permet de dépister sans doute le plus
grande nombre de dysfonction diastolique possible. Elle inclut notamment les patients
porteurs d’une cardiopathie ischémique et hypertrophique chez qui les troubles de relaxation
sont sans doute présents mais sans que les criteres de relaxation ne soient altérés (E/A, onde ¢’
notamment) [23] et donc probablement sans événement clinique associé. A I’inverse, notre
définition simplifiée est moins sensible (56.0% vs 61.4%) mais n’inclut que les patients chez
lesquels les troubles de relaxation sont présents a 1’échocardiographie et ayant sans doute plus
de conséquences cliniques. La définition simplifi¢e a donc le double avantage d’identifier les
patients chez lesquels la dysfonction diastolique aura le plus de répercussions sur le plan
clinique, et d’étre plus facilement réalisable en routine car elle ne nécessite que I’analyse du

flux doppler transmitral et du doppler tissulaire a I’anneau mitral qui sont des parametres avec

une bonne reproductibilité inter observateur [23].

Nous avons pu réaliser 1’évaluation échographique chez 90.4 % (178/197) des
patients, ce qui est concordant avec les données de la littérature [4] et nous permet d’établir la
faisabilité de cette analyse en pratique quotidienne en réanimation, a la condition de disposer
d’une compétence suffisante en échographie chez le malade de soins critiques. De nombreux
diplome inter-universitaire et formations existent a ce jour et permettent d’acquérir cette
compétence. Cette analyse bien que réalisable, reste toutefois fastidieuse et chronophage, y
compris pour un praticien expérimenté en échographie cardiaque et il est probable que la
seule mesure de I’onde e’ en doppler tissulaire et du rapport E/e’ a I’aide du flux mitral en

doppler soit suffisante en pratique routinicre.

Par ailleurs, quelle que soit la définition, notre analyse ne montre pas de différence en
termes de recours a la ventilation ni de durée de ventilation. En cas de dysfonction
diastolique, la susceptibilité plus importante d’¢lévation des pressions intracardiaques aurait
pu se traduire par un retentissement sur la ventilation et le sevrage respiratoire. Cependant,
nous avons pu constater une plus grande incidence d’OAP en présence d’une dysfonction
diastolique. L’utilisation plus importante de diurétiques chez les patients porteurs d’une
dysfonction diastolique est le témoin que la dysfonction diastolique favorise une surcharge
hydrosodée, et donc probablement une plus grande facilité a élever la volémie et les pressions

intracardiaques.

Plusieurs travaux [6] [7] [24] ont montré que la dysfonction diastolique était associée a
un risque plus important d’échec d’extubation. Nos résultats ne mettent pas en évidence cette
différence. Cependant, seulement 4 échecs d’extubation ont eu lieu. Une différence était donc
difficile a mettre en évidence. Les échecs d’extubation chez les patients atteints d’une
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pathologie neuromusculaire n’étaient pas inclus dans 1’analyse car pouvant étre la
conséquence des troubles ventilatoires d’origine neuromusculaire plus que d’une potentielle
dysfonction diastolique. Le faible taux d’échec d’extubation peut étre expliqué par la
réalisation systématique dans le service d’échocardiographies lors d’une épreuve de sevrage
respiratoire ; celle-ci permet de dépister une ¢lévation des pressions et d’administrer des
diurétiques si nécessaire pour prévenir d’'un OAP de sevrage, comme cela a déja été publié
[6]. L utilisation plus importante de diurétiques dans le groupe dysfonction diastolique

conforte cette hypothése.

La dysfonction diastolique a pu étre reliée dans d’autres travaux a la survenue d’un
sepsis. Bouhemad et al. [25] retrouvaient une prévalence de 20% de dysfonction diastolique
en cas de sepsis, et Sturgess et al. 57% [26]. Les conclusions de ces études laissaient penser
que le sepsis augmentait la prévalence d’une dysfonction diastolique, mais sans se comparer a
des patients contrdles. De plus, les criteéres utilisés dans ces travaux étaient trés hétérogenes,
sans recueillir tous les criteres requis selon les derniéres recommandations de I’ASE. Dans
notre cohorte, 66 patients (39.8%) étaient hospitalisés pour sepsis et parmi eux 44 pour état de
choc septique ; 50 % des patients hospitalisés pour sepsis présentaient une dysfonction
diastolique si I’on utilise les critéres de la « définition simplifiée », et 56% en se basant sur les
critéres de I’ASE. Nos résultats en utilisant une population contréle non septique et en se
basant sur les critéres de I’ASE démontrent I’absence d’association entre la présence d’un
sepsis et I’apparition d’une dysfonction diastolique. Notre travail semble donc démontrer que
la dysfonction diastolique observée au cours d’un sepsis ne s’integre pas forcément que dans
le cadre de la cardiomyopathie septique mais est le plus souvent préexistante au sepsis. Il ne
nous est pas possible avec certitude de savoir si la dysfonction diastolique est liée a
’agression aigiie ou si elle était présente auparavant, car si la notion d’un antécédent de
coronaropathie ou d’insuffisance cardiaque a FEVG altérée est facilement rapporté par les
patients, la notion d’insuffisance cardiaque a FEVG préservée n’est jamais ou trés rarement

rapportée y compris lorsque I’on dispose de compte rendu d’échographie cardiaque.
Notre étude présente un certain nombre de limites.

11 s’agit d’une étude monocentrique. Cependant, la complexité du protocole rendait difficile sa
réalisation dans plus d’un centre (échocardiographie systématique pour tous les patients
consécutivement admis dans le service avec le recueil de paramétres nécessitant une expertise

cardiologique).

41



Le recrutement de notre service était essentiellement médical et trés peu chirurgical. Il est
possible que les pathologies chirurgicales soient a 1’origine de complications différentes

pouvant interférer sur la fonction diastolique.

Les données de remplissage vasculaire n’ont pas été recueillies. Or, les conditions de charge
influencent les parametres de relaxation [27]. Des patients ayant bénéficié d’un remplissage
plus important voient ainsi les parametres de dysfonction diastolique plus altérés s’ils sont
administrés a tort. Cependant, les prises en charges n’étaient pas modifi€es par le protocole

d’étude et sont restées homogenes et inchangées entre les patients.

De méme, les fréquences cardiaques n’ont pas été recueillies. Une tachycardie ou une
arythmie supra ventriculaire entraine un raccourcissement de la durée de la diastole avec
diminution du temps de remplissage vasculaire et finalement du débit cardiaque. La mise en
¢vidence d’une corrélation entre fréquence cardiaque, dysfonction diastolique et morbi-
mortalité aurait pu €tre intéressante. De récentes études suggerent que 1’utilisation de
traitements bradycardisants améliore le pronostic [28] [29] et que ces bénéfices observés sont

liés au rallongement de la diastole. D’autres travaux sont nécessaires pour confirmer cela.
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5. Conclusion

Notre travail montre que la dysfonction diastolique est trés fréquente en réanimation,
retrouvée chez prés de 60% des patients, et se traduit par une augmentation du risque de

décompensation cardiaque et de passages en ACFA.

Plusieurs parameétres échocardiographiques permettent d’établir le diagnostic de dysfonction
diastolique. Une définition simplifiée comme nous le proposons en utilisant le flux doppler

transmitral et le doppler tissulaire permet de la dépister avec facilité, et surtout d’identifier la
population de patients chez qui la dysfonction diastolique est associée au plus gros risque de

morbi-mortalité.

La mise en évidence d’une dysfonction diastolique par échocardiographie a I’admission d’un
patient dans un service de réanimation semble permettre d’identifier une population a risque

accru de morbi-mortalité.
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Résumé

Introduction : La dysfonction diastolique est responsable d’environ 50 % des cas
d’insuffisance cardiaque. Sa prévalence et ses conséquences sont pourtant trés peu étudiées
dans le domaine de la réanimation. L’objectif de notre étude a ét¢ de déterminer la prévalence
de la dysfonction diastolique en réanimation, ses caractéristiques cliniques et ses

répercussions en termes de morbi-mortalité.

Méthodologie : 11 s’agit d’une étude prospective observationnelle monocentrique
menée dans un service de réanimation médicale. Pour chaque patient consécutivement admis
entre ao(t 2014 et décembre 2014, une échocardiographie transthoracique a été réalisée durant
les premieres 24 heures suivant I’admission. Le diagnostic de dysfonction diastolique a été
¢tabli selon 2 définitions : une définition compléte basée sur les critéres de I’ American

Society of Echocardiography, et une définition simplifiée.

Résultats : La prévalence de la dysfonction diastolique a été évaluée a 61.4% selon la
définition complete et 56.0% selon la définition simplifiée. Elle concernait plus des patients
agés (66.5 vs 55 ans, p < 0.0001), de sexe masculin (67.6% vs 48.4%, p < 0.0001) et
hypertendus (55.9% vs 28.1%, p <0.0001) qu’en 1’absence de dysfonction diastolique. Elle
¢tait associée a une plus grande fréquence d’cedéme aigu pulmonaire cardiogénique,
d’utilisation de diurétiques, et d’acces de fibrillation auriculaire, qu’il s’agisse de la définition
complete (25.5% vs 0 %, p <0.0001 ; 52.9% vs 34.4%, p < 0.0001 ; et 27.5% vs 14.1%, p =
0.044 respectivement) ou de la définition simplifiée (28% vs 0%, p < 0.0001 ; 53.8% vs
35.6%, p=0.002 ; et 29% vs 13.7%, p = 0.018 respectivement). A I’inverse de la définition
complete, les dysfonctions diastoliques dépistées avec la définition simplifiée étaient
associées a un plus grand recours aux actes de réanimation (81.7% vs 67.1%, p =0.03) et a

une mortalité intra- hospitaliére plus importante (28% vs 12.5%, p = 0.016).

Conclusion : La dysfonction diastolique est une anomalie tres fréquente en

réanimation, associée a une plus importante morbi-mortalité.
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