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Objectifs d’apprentissage



HFpEF (DD hallmark) : 50 % des IC sont dûes à HFpEF; en hausse avec obésité/vieillissement (20% depuis 2020).
Impact anesthésiologique : Risque d’IC/IM postopératoire ↑ de 15-20 % en cas de DD modérée-sévère ( JCVA 2025 Review).

Épidémiologie de la dysfonction diastolique

REF: ACC 2025 HFpEF Focus



Déclencheurs périopératoires :
- Surcharge volémique
- tachycardie
- HTA 
→ œdème pulmonaire.

Groupes à haut risque :
- HTA (60 % ont DD), DM, personnes âgées, obèses 

(IMC >30).

Pertinence pour l’anesthésiologie

Comorbidités chez les patients périopératoires avec DD
Pronostic :

- 2-3x risque mortalité long-terme en chirurgie oncologique non cardiaque si grade ≥2
- Mortalité opératoire la plus élevée en chirurgie cardiaque si DD grade 3 
- DD grade 3 = marqueur le plus important pour outcome postopératoire post-chx cardiaque

(Brown et al. The long-term impact of diastolic dysfunction after routine cardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 2023;37:927–32.).



Caractéristique Dysfonction Diastolique (HFpEF) Dysfonction Systolique (HFrEF)

FEVG ≥50 % <40 %

Physiopathologie Relaxation / remplissage altérés Contractilité réduite

Écho FEVG normale, E/e’ ↑ FEVG ↓, ARCs

Risques peropératoire Sensible au volume, tachycardie Bas débit, besoin d’inotropes

DD vs Dysfonction Systolique – Comparaison Rapide



Physiopathologie – Les 4 phases de la diastole

1. Relaxation isovolumétrique
2. Remplissage rapide
3. Diastase
4. Contraction auriculaire



Physiopathologie – Vue d’ensemble

Défaut central : Altération relaxation VG (processus actif) + rigidité ↑ 

→ pressions de remplissage ↑ au repos/exercice.

.Mécanismes : Mauvaise gestion du Ca²⁺myofibrillaire, 

hyperphosphorylation de la titine, fibrose (Hypothèse adipokine JACC 

2025).

Stades : Asymptomatique (Grade 1) → HFpEF symptomatique (Grade 

2) → Avancée (pattern restrictif Grade 3).

Deux concepts distincts:

• Relaxation du VG altérée/retardée
• Compliance du VG altérée



• Acteurs clés :

- NO ↓ → rigidité endothéliale

- ROS ↑ liés aux comorbidités.

Lien obésité : Adipokines (leptine) sont pro-inflammatoires/fibrosantes 

(Revue BMJ 2025 Obésité-HFpEF).

Thérapie relaxine cible réversion fibrose (Nature Med 2025: 

Amélioration LARS mais risque augmentée d’IC décompensée).

Bases cellulaires et moléculaires



Implications périopératoires :

- Éviter l'hypovolémie (aggrave remplissage)

- Éviter l'hypervolémie (↑ LAP)

- Éviter tachycardie (diminution temps de relaxation diastolique)

- Éviter ↑PVR si présence pHTN ou dysfonction VD

- Éviter post-charge trop élevée (Augmentation du degré de relaxation 

en diastole à atteindre)

- Favoriser lusotropie (i.e. milrinone)

• ↑ LAP : Congestion pulmonaire ; intolérance à l’effort (E/e’ >14 à 

l’effort).
• Interaction VD : ↑ LVEDP → ↑ LAP → ↑ PCWP  → pHTN → 

Dysfonction VD → Dilatation et Septal shift → SV diminué

Conséquences hémodynamiques



HTA

Augmentation  chronique de la post-

charge → hypertrophie concentrique du 

VG.

FA

Perte du "atrial kick" → ↓SV 20-30 % en 

DD.

IRC / T2DM

Atteinte microvasculaire et fibrose 

Impact des comorbidités 



Conséquences hémodynamiques



Conséquences hémodynamiques



• Écho multiparamétrique : e’, E/A, E/e’, vélocité 

TR, LAVi.
•

But : Grader la DD + estimer la LAP (pression de 

remplissage du VG) = clé pronostique.

• Mise à jour 2025 : Algorithme simplifié ; 

intégration du strain atrial gauche (LARS)

• LARS ≤18 % =LAP ↑ (haute spécificité, réduit les 

cas indéterminés).

Recommandations ASE 2025
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Le e’ est indépendant de la pré-charge – gold standard pour la mesure de relaxation.

Paramètres écho I : Flux mitral & Vélocités annulaires



Paramètres écho I : Flux mitral & Vélocités annulaires



Paramètres écho I : Flux mitral & Vélocités annulaires

Mahmood, Feroze et al, A Practical Approach to Echocardiographic Assessment of Perioperative Diastolic Dysfunction. JCVA 2012



E/e’ moyen > 14 = LAP ↑

Vélocité TR ≥ 2,8 m/s ou PASP ≥ 35 mmHg.

LAVi > 34 mL/m² (Volume auriculaire gauche indexé).

Nouveau (2025) : LARS ≤ 18 % (Strain Atrial Gauche, haute spécificité).

Paramètres écho II : Pressions de remplissage (LAP)

*LAVi peut être élevé dans plusieurs autres situations: FA, Insuffisance mitrale, sténose mitrale, etc



Grade ≥2 = Risque périopératoire augmenté (2x), 

évaluation pour pHTN recommandée

Gradation de la dysfonction diastolique (ASE 2025)



Cas particulier: Péricardite constrictive 

● Dependance 
interventriculaire

● Augmentation 
>25% flow MV à 
l’expiration

● “Tethering” du 
mur latéral du VG 
-> réduction e’ 
latéral



Définition IC

Symptômes + ↑LAP  (PCP ≥15 mmHg au 

repos ou E/e' >14).

HFpEF (ASE 2025) 



GDMT HFpEF: iSGLT2 (Empagliflozine : ↓ hosp IC 25 % chez pts 

avec ou sans T2DM (Recommandation classe I)

Diurétiques : ARM (Spironolactone) aurait un bénéfice sur la  

fibrose.

Prise en charge pharmacologique (Selon AHA 2025)



• Mode de vie : Perte de poids >10 % inverse DD légère 

• Exercice : Améliore la compliance et la fonction endothéliale.

• Dispositifs : CRT (Resynchronisation) émergente pour HFpEF avec 

dyssynchronie (Consensus ACC 2025).

Stratégies non pharmacologiques



Intégration des Recommandations



Préopératoire

Grade écho + NT-proBNP (>300 pg/mL 

= haut risque).

Score HFA-PEFF

Peropératoire

ETO monitoring E/e’

Évaluation PASP

Fonction VD

Postopératoire

Télémétrie pour FA (risque 20 % en DD). 

Bilan hydrique strict.

Stratification du risque périopératoire



Contractility : Maintenir sans augmenter

Rhythm : Rythme sinusal (atrial kick).

Rate: FC 60-70 bpm

Afterload: Réduction post-charge

Preload: Euvolemie (PVC 8-12)

Éviter : Bêta-agonistes (tachycardie), cristalloïdes excessifs, vasodilatateurs à l’induction, Rachi sans 

vasoconstricteurs…

Cibles anesthésiques (CRRAP GOALS)



Prise en charge 
peropératoire



• Patiente : F72, HTA/DM, Écho : DD grade 3 (E/A 1,5, E/e’ 16).

• Plan :

● Option anesthésique

○ Rachianesthésie vs AG?

● Post-op care?

● Management hémodynamique

Cas 1 – Prothèse hanche élective

● Patiente présente une FA RVR lors de l’insertion du ciment. 

○ DDX et traitement?



Patient : H68, HFpEF(FE 55 %), DD grade 2, décompensé sur 

NSTEMI.

Complication : Post-CEC POD ↑ (ETO : TR 3,0 m/s, E/e' 20).

Traitement de choix?

Cas 2 – Pontage coronarien urgent



• Patient : M80, aucune information sur ATCD. AAA 9.5cm rupturé en 

rétropéritoine

Considerations anesthésiques?

Cas 3 – Rupture aorte abdominale

Perte de cannule artérielle et tracé Sp02 post-induction

● DDX et traitement

Post-transfusions et traitement avec norénéphrine + clampage Ao, 

l’ETT se rempli de foam et de liquide séreux. Pressions de ventilations 

augmentée, difficultées à ventiler. TA à 70/35 mmHg

Traitement?



Questions?


