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� Insuffisance cardiaque

E
nviron 40 à 50 % des patients

insuffisants cardiaques ont une

fraction d’éjection ventriculaire

gauche (FEVG) normale ou sub-nor-

male, sans maladie cardiaque primitive

[1, 2]. Ce syndrome clinique a long-

temps été communément appelé “insuf-

fisance cardiaque diastolique”.

Toutefois, la difficulté à mettre en évi-

dence en pratique clinique des élé-

ments objectifs affirmant l’existence

d’anomalies de la diastole a conduit à

simplifier l’approche diagnostique de

ce syndrome en considérant tout sim-

plement l’association de symptômes

d’insuffisance cardiaque et de la

confirmation d’une fonction systo-

lique normale.

Il convient alors de parler d’“insuffi-

sance cardiaque à fonction systolique

préservée” (IC-FSP).

L’existence de modifications de la fonc-

tion diastolique en cas d’altération sys-

tolique franche demeure fréquente, sans

que cette dysfonction diastolique soit

considérée comme prioritairement res-

ponsable des symptômes cliniques. 

Pour parler d’IC-FSP, il est nécessaire

que l’atteinte systolique soit mineure

[3]. Mais il est possible qu’atteinte dias-

tolique et atteinte systolique ne reflètent

au final que le continuum d’une même

maladie [4].

❚❚ QUEL SEUIL DE FEVG?

Une fois le diagnostic d’insuffisance

cardiaque établi sur le plan clinique, il

est nécessaire d’évaluer la fonction

cardiaque par échocardiographie [2].

Bien que la normalité de la FEVG soit

un paramètre arbitraire, il y a accord

pour penser que si la FEVG est < 45 %,

la dysfonction systolique est évidente

et l’IC-FSP peut être éliminée [5]. Afin

d’évoquer une IC-FSP, il importe donc

que la FEVG soit ≥ 45 %.

Pour éviter les éternels débats concer-

nant la valeur seuil (45, 50 ou 55 %), il

a été proposé de retenir une valeur de

FEVG ≥ 50 ± 5 % [2], ce qui a le

mérite d’englober la majorité des

études s’intéressant au sujet.

❚❚ FAUT-IL TENIR COMPTE DES

AUTRES PARAMETRES

VENTRICULAIRES GAUCHES?

La présence d’un diamètre (valeur nor-

male < 3,2 cm/m2) ou d’un volume

(valeur normale < 102 mL/m2) télé-

diastolique ventriculaire gauche

indexé normal est impératif de

manière à exclure une dysfonction

diastolique secondaire à une élévation

de la charge et du volume télésysto-

liques [5]. Les patients atteints d’IC-

FSP (FEVG > 50 %) ont un ventricule

gauche avec des propriétés de perfor-

mance, de fonction et de contractilité

systoliques normales [6].

L’existence conjointe de certaines anoma-

lies simples à mettre en évidence (hyper-

trophie ventriculaire gauche, augmenta-

tion de la masse ventriculaire gauche ou

dilatation de l’oreillette gauche) en l’ab-

sence de co-morbidités (insuffisance

rénale), de fibrillation atriale ou de patho-

logie de la valve mitrale est un élément

supplémentaire rendant largement pro-

bable le diagnostic [2].

❚❚ QUEL DELAI DE MESURE DE

FEVG APRES L’EPISODE AIGU?

Un délai de 72 heures au plus entre le

début des symptômes et la mesure de

FEVG est nécessaire afin d’éliminer

une possible dysfonction systolique

transitoire responsable des symptômes

(poussée hypertensive ou ischémique)

[2, 7]. Ainsi, la mesure de la FEVG chez

des patients avec œdème pulmonaire

hypertensif lors de l’épisode aigu et 24 à

72 heures plus tard à un moment où les

patients sont cliniquement stables ne

retrouve aucune différence significative

entre les deux mesures [8].

Une ischémie transitoire ne peut être

éliminée de manière formelle, et dans
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l’absolu, l’idéal serait de disposer d’une

mesure de la FEVG au moment de l’épi-

sode dyspnéique, même si l’ischémie

aiguë responsable d’un œdème pulmo-

naire sans altération de la fonction sys-

tolique semble rare [8].

❚❚ AU TOTAL

Si on respecte ces quelques points, le

diagnostic d’IC-FSP est finalement

assez simple à poser. Démontrer la pré-

sence de troubles de la fonction diasto-

lique n’apparaît pas fondamental au dia-

gnostic ni à l’attitude thérapeutique qui

en découlera. ■
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