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Conflits d’intérêt 

“The solution isn’t disclosure. If you’re doing 
something that’s wrong or unethical, don’t disclose 
it, just don’t do it. So if you don’t do it, you don’t 
have anything to disclose and there’s no more 
conflict of interest.” 
Dr Stein, Wisconsin 



♀ 82 ans aux urgences pour dyspnée 

 



♀ 82 ans aux urgences pour dyspnée 



♀ 82 ans aux urgences pour dyspnée 
Origine cardiaque? 

 



♀ 82 ans aux urgences pour dyspnée 

 



La patiente s’améliore pourtant sous furosémide ! 

♀ 82 ans aux urgences pour dyspnée 



• Avec arrêt du Vérapamil…. 



Fonction cardiaque normale 

• Maintenir et adapter un volume d’éjection associé à 
des pressions de remplissage normales 
 

• Au repos et au cours de l’effort! 
 

• Couplage étroit entre diastole et systole 



Quels sont les déterminants des 
pressions de remplissage? 

• Les propriétés passives de distension du VG 

• La relaxation du VG 

• La contraction de l’oreillette gauche 

• La volémie 

• Manque t’il des déterminants? 



Quels sont les déterminants des 
pressions de remplissage? 

• Les propriétés passives de distension du VG 

• La relaxation du VG 

• La contraction de l’oreillette gauche 

• La volémie 

• Le péricarde 

• La fréquence cardiaque 

• Les médicaments 

• Les performances systoliques du ventricule 

 



Questions clefs 

• Les symptômes sont-ils reliés à une 
dysfonction cardiaque? 

• Les symptômes sont-ils causés par une 
altération de la fonction de remplissage VG (à 
une dysfonction diastolique)? 



La Fonction 
ventriculaire 
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AO 

VG 

OG 

FM OA FA OM 

Systole 

P 

Relaxation Contraction de l’OG 

Propriétés 

passives 

du ventricule 
Déterminants du remplissage VG 

Diastole 





Lorsqu’il existe une cardiopathie  
sous-jacente  

l’objectif n’est pas de démontrer 
qu’il y a une dysfonction diastolique mais  

d’évaluer les pressions de remplissage 



DES DYSFONCTIONS DIASTOLIQUES; DES PRESSIONS DE REMPLISSAGE 



Le substrat de la dysfonction diastolique 

• Vieillissement 

• HVG, remodelage VG etc… 

• Anomalies de la cinétique segmentaire 

• Ischémie myocardique 

• Maladies du péricarde 

• Dilatation VD 



Le substrat de la dysfonction diastolique 

• Vieillissement 

• HVG, remodelage VG etc… 

• Anomalies de la cinétique segmentaire 

• Ischémie myocardique 

• Maladies du péricarde 

• Dilatation VD 

• Les médicaments potentiellement délétères… 



Impact des traitements de certaines 
situations cliniques sur les paramètres 

échographiques 

• Phase aiguë d’infarctus du myocarde 

• Epanchements péricardiques 

• Valvulopathies mitrales 

• Hypertension artérielle 

• Sepsis 

• Fréquence cardiaque (tachycardie versus 
bradycardie, troubles conductifs, électrostimulation) 

 

• Ventilation mécanique, VNI, vasodilatateurs…. 

 



Impact des traitements médicaux sur 
les paramètres échographiques est 

très peu évalué….. 

• Béta-bloquants 

• Calcium bloqueurs bradycardisants 

• Ivabradine 

• Inotropes positifs…. 



Que mesure-t’on? 

• Dysfonction diastolique?  

– Relaxation altérée? 

– Forces de restauration 
altérées? 

– Rigidité VG accrue? 



Physiopathologie complexe de la diastole  

• Déterminants du temps de décélération de l’onde E 
– Compliance myocardique 

– Pressions OD et VD 

– Structures extraventriculaires (péricarde, plèvres et 
poumons…) 

– Attention!  

TDE court chez le jeune 



On distingue plusieurs pressions 
diastoliques 



Que mesure-t’on? 

• Pressions de remplissage VG?  

– Pression diastolique VG moyenne (LVDP) 

– Pression capillaire pulmonaire moyenne (CPWP) 

– Pression atriale gauche moyenne (mean LAP) 

– Pression VG pré-A 

– Pression télédiastolique VG (LVEDP) 

 



 



Quels sont les outils échographiques pour 
évaluer les pressions de remplissage? 

 







Le baromètre de la dysfonction 
diastolique et des pressions de 

remplissage 

• L’augmentation de la POG produit une dilatation 
OG (>34 ml/m²) 

– En l’absence de RM, d’IM organique 

– En l’absence de calcification annulaire extensive 

– En l’absence de prothèse mitrale 

– En l’absence de FA 

– En l’absence de sport de haut niveau 

 

– Attention à l’indexation chez les sujets obèses+++ 



Quel de type de flux? 

 



Quel de type de flux? 

 



Flux normal ou restrictif? 
E/A 2, TDE 110 ms 

 



Quelle est la signification de chaque 
paramètre? 

• La vélocité de l’onde E reflète le gradient de 
pression OG-VG durant la protodiastole: 

– vitesse de relaxation du VG et POG 



• Le temps de décélération de l’onde E dépend 
de la relaxation VG, de la pression VG et de la 
compliance VG 

Quelle est la signification de chaque 
paramètre? 



• La vitesse de l’onde A reflète le gradient de 
pression OG-VG durant la télédiastole: 

– Compliance du VG et fonction contractile de l’OG 

Quelle est la signification de chaque 
paramètre? 



• E/A vs PTDVG si FE<50%, r = 0.66 

• E/A vs PTDVG si FE>50%, r = 0.33 

 Valeur du TDE et du flux mitral: comparaison 
entre patients avec FE VG < 50% et > 50% 

Yamamoto K et al, J Am Coll Cardiol 1997 



 Valeur du TDE et du flux mitral: comparaison entre patients 
avec FE VG < 50% et > 50% 

Yamamoto K et al, J Am Coll Cardiol, 1997 

r² = 0,72 



Chez le jeune aspiration du sang en 
protodiastole provoquant une 
vidange atriale rapide:  
- Grande onde E et petite onde A 



Altération de la relaxation VG avec 
pressions de remplissage normales 
contribuant à une vidange atriale 
graduelle: 
- Baisse de la vélocité de E et 
augmentation de la contribution 
atriale 



 



En présence d’une altération 
de la relaxation et d’une 
élévation de la POG, la POG 
produit une force de poussée 
sur les feuillets mitraux 
résultant en une grande onde 
E et une onde A réduite; c’est 
le pattern “pseudonormal”. 



En cas d’élévation des pressions de 
remplissage avec rigidité 
ventriculaire, l’ouverture précoce 
de la valve mitrale liée à l’élévation 
de la POG est suivie d’une 
équilibration rapide des pressions 
produisant un raccourcissement du 
temps de  décélération de E: c’est 
le remplissage restrictif 



Pressions de remplissage normales ou 
élevées? 

 





Peter Bogaty,  Paola Muré,  Jean G Dumesnil 

 New insights into diastolic dysfunction as the cause of acute left-sided heart failure associated with systemic 

hypertension and/or coronary artery disease 

The American Journal of Cardiology, Volume 89, Issue 3, 2002, 341–345 



• La manœuvre de Valsalva permet d’augmenter 
la pression intrathoracique et de diminuer le 
retour veineux et donc la précharge 

Quelle est la signification de chaque 
paramètre? 



• La manœuvre de Valsalva permet d’augmenter 
la pression intrathoracique et de diminuer le 
retour veineux et donc la précharge 

Quelle est la signification de chaque 
paramètre? 



? 
 



• La vélocité de l’onde L (« late ») dépend de la 
réduction de la vitesse de relaxation VG et 
d’une augmentation de la POG avec une 
fréquence cardiaque diminuée 

Quelle est la signification de chaque 
paramètre? 



A, Pulsed Doppler echocardiographic recording of mitral inflow velocity 

showing a mid-diastolic flow, L wave (arrow), of 60 cm/s between the E and A 

filling waves.  

Jae K. Oh et al. Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:444-455 



Vélocité de propagation du Doppler 
couleur transmitral 

Reproducibility issue 



Pression de remplissage VG et E/Vp 

( Garcia et al. JACC 1997; 29: 448-54) 

• E/Vp > 2.5 :  LVDP pre-A  

• E/Vp < 1.5 : Normal LVDP pre-A 

n = 45 



Doppler tissulaire 

• e’: le meilleur indice non invasif de la relaxation 

• Plus la relaxation VG est ralentie, plus basse est la 
vélocité de e’ 

• Le rapport E/e’ a été validé comme indice de pression 
VG moyenne quelle que soit la FEVG 

 

• A noter que plus e’ est réduite plus l’onde S est 
réduite: couplage systole-diastole 

 

• L’APPAREIL VALVULAIRE MITRAL DOIT ETRE NORMAL! 



 



 



A quoi sert E/e’: rappel “historique” 

Distinguer flux mitral normal ou pseudonormalisation? 

(≠ profil restrictif) 

Sohn JACC 1997;30:474 

Nagueh Circulation 1998;98:1644 Stugaard Circulation 1993;88:2705 

Impaired 
relaxation 

Elevated 
LAP 
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m 
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LA 
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• Rapport pour avoir un seuil personnalisé par patient 

– E/Ea ou E/Vp 

• Indice de relaxation 

– Ea<8 cm/s 

– Vp<45 cm/s 



Physiopathologie complexe de la diastole 

• Déterminants de e’ et du pic de l’onde E 

– Relaxation (constante tau) 

– Forces de restauration 

– e’ septale > 8 cm/s exclue (presque toujours…) 
une relaxation VG altérée (attention constriction 
péricardique, IM significative, sujets jeunes…) 

– Réduction e’ septale: BBG, pacing VD, infarctus  
septal, calcification… 

A noter que plus e’ est réduite plus l’onde S est réduite: couplage 
systole-diastole 



LE MOYENNAGE DES VELOCITES SEPTALE ET LATERALE EST RECOMMANDE 



R² = 0.58 

Validation du E/e’ 



R² = 0,74 



Schematic diagram of mitral inflow and mitral medial annulus velocities from normal to 

progressive stages of diastolic dysfunction.  

Jae K. Oh et al. Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:444-455 



Des pressions de remplissage normales 
au repos n’excluent pas une dysfonction 

diastolique ou une ICFEP? 

• Effet du traitement? 

 

• Elévation des pressions de remplissage 
induites par l’exercice? 



A, Pulsed Doppler echocardiographic recording of mitral inflow velocity 

showing a mid-diastolic flow, L wave (arrow), of 60 cm/s between the E and A 

filling waves.  

Jae K. Oh et al. Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:444-455 



OAP HVG 

E/e’ = 17 

 



E/e’ Dysfonction VG et FM restrictif 

• Anneau mitral paradoxalement plus rapide en 
protodiastole (Doppler tissulaire mode TM) 
– patients avec dysfonction VG, IM et PRVG très hautes (Pcap = 

20 mmHg) 

 
• E/Ea n’est pas corrélé à PAPO 

 
– 106 pts, echo/cath simultanés 
– NYHA 3-4 
– FEVG = 24% 
– PAPO 21 ± 7 mmHg 
– TD E Mitral 150 ± 45 ms 
– E/e’ = 20±12 

Ohte. Eur J Echo 2002, 3 :52. 

Mullens W. Circulation 2009, 119 :62. 



High LV filling Pressure 

E/e’ > 15 

E/ e’ = 27 E/e’ = 42 E/e’ = 18 



S 

S1 

S2 D 

A 

Ap 

Am 

Normales : 

• S/D > 1  

• Ap < 35 cm/s 

• durée Ap  Am 

• FS > 55% 

Flux veineux pulmonaire 





S D 

a 

S > D 
Apicale, Zoom sur l’OG, baisser la PRF, 

attention à la double porte! 

•1 à 2cm dans VP 
• gains minimum 
• filtres minimum 
•faisabilité en ETT: 
 - S et D : 70 à 95% 
 - Ap : 40 à 90% 
 



Flux veineux pulmonaire 

 



 



Flux mitral 

Flux VP 

E 

A 

S D A 

Type I Type II Type III 

D’après Appleton et al 

Flux veineux pulmonaire 



Flux veineux pulmonaire 

FS < 40%    PDG  pré-A> 15mmHg 
(Kuecherer, Circulation, 1990) 

Ap-Am>20ms : PTDVG > 12mmHg 
 (Se : 74%, Sp: 95%) 



Pressions de remplissage normales ou 
élevées? 



Dans le coeur normal on peut observer une 
onde D prédominante correspondant à l’onde E 
prédominante, la fonction lusitrope est 
complètement normale:  
 - S < D 

Flux veineux pulmonaire 



Calcifications annulaires mitrales 



Dyspnée, FEVG normale 



Vélocité maximale de l’IT élevée? 

• Pressions de remplissage élevées? 

• Maladie vasculaire pulmonaire ou du 
parenchyme pulmonaire? 

 

 

• Attention: défaillance VD (RAP X DC= PAPmoy - 
PAPO), IT sévère 



Volume OG (≥ 34 ml/m²): témoin d’une 
dysfonction diastolique chronique? 

• Athlètes 

• Fibrillation atriale 

• Anémie 

• Maladie mitrale, prothèses mitrales 

• Bradycardie 

• Haut débit cardiaque 

 

• Attention: l’indexation n’a pas de sens chez les 
sujets obèses 



E/A > 1 chez un sujet âgé? 

• Pattern de type 2 (Pseudonormal)? 

 

 

 

 

 

• Grenoble pattern: entraînement régulier à 
l’endurance? 
– E/e’ < 8 

Manœuvre 
de Valsalva 



 



 



 



Conclusions 

• Guidelines très utiles 

• Algorithmes simples but nécessairement faux! 

• La dysfonction diastolique est un continuum 

• Dépendance de l’âge, sédentarité, 
médications…. 



AVOIR UNE VISION GLOBALE  
DE LA FONCTION CARDIAQUE 





Elévation des Pressions de remplissage VD: non spécifique...  

Veine cave 
inférieure 

VCI 

VSH 

Flux 
transtricuspide 

Mesures difficiles 
Restrictif TDEtric < 150 
ms 

Klein. JACC 
1990;15:99 

Et 

Flux veineux  

sus 
hépatique 

ECG 

S D 

a 

S D 

a 

Flux Nl 



Healthy young male subject 

 







Fonction ventriculaire droite 



Pressions pulmonaires et resistances 
vasculaires pulmonaires 

 



Abbas AE. JACC 2003 ; 41 : 1021-7  

 

> 0.2: RVP > 2 U Wood  

 

> 0.38: RVP > 8 U Wood 

  

> 0.12: RVP > 1.5 U Wood 

 

Se 70%     Sp 94%  

 

Se 75%     Sp 100% 

  

Se 100%     Sp 86% 

Vlahos AP. JASE 2008 ; 21 : 711  

Farzaneh-Far R. AJC 2008 ; 101 : 259  

RVP Normales < 1,5 U Wood 

Abbas AE. JACC 2003 ; 41 : 1021-7  

Résistances vasculaires pulmonaires 



 



 



VCI en TM sous costal Flux veineux sus hépatique 

Insuffisance pulmonaire 
Flux Transtricuspide 

Homme avec atcd de radiothérapie thoracique il y a 10 ans en insuffisance cardiaque droite 

PRVD 
élevées 

PRVD 
élevées 

PRVD 
élevées 

dip 
plateau 

Données “communes” CR et PCC 



Flux tricuspide Flux mitral 

DTI pulsé paroi antérolatérale DTI pulsé paroi inféroseptale 



Typical mitral inflow (A), mitral medial annulus (B), and hepatic vein (C) velocity recordings 

from a 72-year-old patient with constrictive pericarditis along with simultaneous respirometer 

recording at the bottom that indicates inspiration by upward curve and expiration by 

downward curve.  

Jae K. Oh et al. Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:444-455 







 



Réserve diastolique:  
Toutes les mesures sont réalisées au repos pour 
évaluer des symptômes souvent provoqués par 

l’exercice! 

• Chez l’individu normal (jusqu’à environ 50 ans), le 
remplissage ventriculaire protodiastolique est assuré 
par l’aspiration active du sang par le VG et non par le 
gradient de pression entre l’OG et le VG.  

• Comme l’exercice physique a un effet lusitrope positif, 
la relaxation est améliorée, et la pression de l’OG ne 
monte pas à l’effort malgré l’augmentation du débit 
cardiaque.  

• Avec l’âge et l’HVG, toutefois, la relaxation devient de 
moins en moins efficace et le remplissage dépend de 
plus en plus du gradient de pression OG – VG; dans ces 
conditions, la POG s'élève avec l'effort. 



Réserve diastolique: effort 
Toutes les mesures sont réalisées au 
repos pour évaluer des symptômes 
souvent provoqués par l’exercice! 

 



RESERVE DIASTOLIQUE 

Jae K. Oh et al. Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:444-455 

Mitral inflow and annulus velocity recordings at resting baseline and immediately after 5 

minutes of exercise from 2 patients with exertional dyspnea.  

A, Recording from a 65-year-old patient with noncardiac dyspnea. From resting to 

exercise period, E increased from 60 to 100 cm/s and e′ from 6 to 12 cm/s, with no major 

change in E/e′ ratio (from 10 to 9).  

B, Recording from a 56-year-old patient with exertional dyspnea. From resting to 

exercise period, E increased from 60 to 120 cm/s and e′ from 4 to 5 cm/s, with a major 

change in E/e′ ratio (from 15 to 24).  



IMPORTANCE DE L’IM 

FONCTIONNELLE: 

MARQUEUR DES 

PRESSIONS DE 

REMPLISSAGE 

FUROSEMIDE 



 



 



 



 



Take Home Messages 

• Ne pas confondre dysfonction diastolique et 
pressions de remplissage 

• Evaluation multiparamètrique 

• Les propositions de l’ASE sont contestables 



E/e’ 13 



Healthy hypertensive 72 y.o. woman 
but exertional dyspnea 

 



 





E/e’ 16 Ap-Am = 30 ms 



 



Lever de jambe versus Valsalva 

 

LEVER DE JAMBE 

VALSALVA 



Healthy young male subject 

 



Healthy young male subject 







 



Réserve diastolique: effort 

 



REPOS EXERCICE 

25 Watts 



 

REST 50 Watts 



Femme 71 ans, HTA, dyspnée d’effort 



 





♀ 83 ans CMD FEVG 35% BBG 

 



♂ 83 ans dyspnée TAVI FA BBG 

• TDE 123 ms 



Evaluation des pressions de 
remplissage et FA 

• Evaluation clinique+++ 

• TDE ≤ 160 ms en cas de FEVG altérée 

PASP 42+5 mm Hg, E/e’ 30 Effect of cardioversion 



♀ 84 ans FA paroxystique 

 E/e’ 30 





 



Evaluation des pressions de 
remplissage et troubles de conduction 

 



Evaluation des pressions de 
remplissage et fréquence cardiaque 

 



MSC 



Evaluation des pressions de 
remplissage et fréquence cardiaque 

 



♂ 56 ans PACX3 Insuffisance cardiaque 

 



 





E/e’ = 20                                                          PASP = 50 + 20 mm Hg  

HFpEF 



QUIZZ: ♀75 ans HTA Malaise 

 



 



 



♀ 27 ans essoufflement 



 



Cardiac output 9.2 L/min – E/Ea 24 – Engorged IVC 



♀ 35 ans volumineux 
épanchement pleural droit 



♀ 35 ans volumineux 
épanchement pleural droit 
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♀ 35 ans volumineux 
épanchement pleural droit 



♀ 35 ans volumineux 
épanchement pleural droit 



♀ 35 ans volumineux 
épanchement pleural droit 



 



 





Symptômes d’IVG 
E/e’ <8… 
 
Onde L 
OG dilatée 
D>S 



NATISPRAY 



 



 


