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I. Introduction :  

La dyspnée représente un motif très fréquent de consultation aux urgences, notamment chez 

les personnes âgées (1) . Son étiologie est très variée. En effet, de nombreuses pathologies se 

présentent sous la forme d’une dyspnée, qu’elles soient cardiaques, pulmonaires ou même 

digestives (2) . Compte tenu des comorbidités et de la fragilité de ces patients, il est nécessaire 

d’identifier la cause de cette dyspnée afin d’optimiser leur prise en charge et leur orientation 

(3).  Le rôle de l’urgentiste, en tant que premier acteur dans la prise en charge, est alors 

primordial.  

L’insuffisance cardiaque est une pathologie concernant 2,2% de la population générale. Cette 

prévalence augmente avec l’âge jusqu’à atteindre 10% pour les personnes âgées de plus de 85 

ans (4). Aujourd’hui, on considère qu’environ 40 à 50% des patients atteints d’insuffisance 

cardiaque présentent une fraction d’éjection ventriculaire gauche préservée (5). Il y a 10 ans, 

cette insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée (ICFEP) était sous-estimée à 30%. 

Puis de larges études de Cohorte ont observé que 47% des patients atteints d’insuffisance 

cardiaque étaient porteurs d’une dysfonction diastolique (6). Cette ICFEP est à présent une 

entité à part entière de plus en plus étudiée. L’état actuel des connaissances nous a appris que 

sa prévalence augmente chez les personnes âgées. La première explication tient du fait qu’il 

existe une dysfonction diastolique physiologique avec l’âge. Par ailleurs, l’âge s’accompagne 

de comorbidités telles que l’hypertension artérielle, les valvulopathies ou l’ischémie 

myocardique, qui participent à l’altération de la fonction diastolique (6). En pratique courante, 

bien que difficile à mettre en évidence, notamment pour les patients asymptomatiques, le 

diagnostic de la dysfonction diastolique se fait par l’échographie trans-thoracique. Le journal 

de la société américaine de l’échographie a publié en 2008 puis en 2016 des recommandations 

pour le diagnostic échographique de la dysfonction diastolique (7,8) .  

A travers la littérature, cette dysfonction diastolique semble être un facteur de risque 

d’événements cardio vasculaire mais également de mortalité toute cause confondue (9). En 

effet, Burden et al ont montré que même après avoir contrôlé les comorbidités, la dysfonction 

diastolique est associée à une augmentation du risque de présenter une insuffisance cardiaque 

aigue, avec pour conséquence, une augmentation de la mortalité toute cause confondue (10). 

Une méta analyse a également montré une majoration du risque d’événements cardio -

vasculaires et de décès chez les patients porteurs de dysfonction diastolique. Cette différence 

est retrouvée significative dans 17 études sur 19 (11). Ces résultats ont également été observés 

lorsque les patients sont asymptomatiques (12). Outre le risque d’œdème aigu pulmonaire 
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(OAP), cette dysfonction diastolique semble participer à l’aggravation de pathologies 

respiratoires telle que la Broncho Pneumopathie chronique obstructive (BPCO), d’autant plus 

que son stade est avancé (13–15) .  

Malgré ce constat, cette entité reste largement sous -estimée dans la prise en charge initiale des 

patients dyspnéiques.  

Au regard des connaissances actuelles, il parait pourtant nécessaire de la rechercher de façon 

systématique, les patients porteurs de dysfonction diastolique étant dans la majorité des cas 

asymptomatiques. De plus, il n’existe pas de traitement spécifique de cette dysfonction 

diastolique (9,16) . C’est pourquoi son diagnostic précoce est indispensable afin de contrôler 

les facteurs aggravant cette dernière. 

L’échographie est désormais pratiquée en routine depuis quelques années dans nos 

services d’urgences. Ainsi, il nous paraissait intéressant de rechercher cette dysfonction 

diastolique chez les patients âgés de plus de 65 ans adressés aux urgences pour dyspnée et les 

éventuels évènements indésirables qui en découlent. 

L’objectif principal de notre étude était de comparer la fréquence de survenue 

d’évènements indésirables graves chez les patients âgés de 65 ans ou plus, adressés dans un 

service d’Accueil des urgences pour dyspnée et porteurs d’une dysfonction diastolique.  

Les objectifs secondaires concernaient la survenue de ces événements indésirables graves en 

fonction du grade de dysfonction diastolique et la comparaison des durées de séjour de cette 

population en comparaison aux patients de plus de 65 ans adressés aux urgences pour dyspnée 

et indemne de dysfonction diastolique. 

 

II. Matériel et méthode : 

1) Design de l’étude : 

Il s’agissait d’une étude pilote, prospective, observationnelle et multicentrique conduite sur 

un an et demi de Février 2016 à Août 2017 dans deux centres hospitalo-universitaires Français 

(CHU Timone, Marseille et CHU Nîmes). Analyse d’un sous-groupe de l’étude Ecudys (CPP 

ref. 19.03.06.43820 ; ClinicalTrials.gov : NCT04327882).  

 

 



4 
 

 

2) Patients : 

Tous les patients de plus de 65 ans et plus, adressés aux urgences pour dyspnée aiguë et/ou 

présentant une saturation pulsée en oxygène (spO2) < 94% en air ambiant étaient inclus dans 

cette étude.  

Les patients qui présentaient à leur arrivée une FeVG visuelle altérée étaient exclus. Les patients 

présentant à leur arrivée un Syndrome Coronarien Aigu (SCA) n’étaient pas inclus dans l’étude. 

Les patients présentant une pathologie rendant difficile l’interprétation du doppler mitral à 

l’échographie à savoir une Fibrillation Atriale (ACFA) et/ou une valvulopathie mitrale sévère 

et/ou une pathologie pouvant entrainer un trouble de la relaxation ventriculaire telle qu’un 

Œdème Aigu Pulmonaire (OAP), ou une Embolie Pulmonaire (EP) étaient exclus. De même, 

les patients avec une mauvaise échogénicité ou un épanchement péricardique étaient également 

exclus de l’analyse. 

 

3) Objectif principal et procédure : 

L’objectif principal de notre étude était d’étudier la survenue d’évènements indésirables graves 

(EIG) chez des patients âgés de 65 ans et plus, consultant aux urgences pour dyspnée et 

présentant une dysfonction diastolique.  

Ainsi, tous les patients inclus bénéficiaient d’une échocardiographie dès leur arrivée aux 

urgences par le médecin urgentiste investigateur de l’étude, qui ne participait pas à la prise en 

charge du patient et en aveugle des résultats cliniques. En présence d’une FeVG altérée, le 

patient était exclu de l’étude. En cas de FeVG considérée comme normale, les patients étaient 

classés en 2 groupes : positif si les patients présentaient une dysfonction diastolique ; négatif si 

les patients ne présentaient pas de dysfonction diastolique.  

S’agissant d’une étude observationnelle, les résultats de l’échographie ne modifiaient en rien la 

prise en charge du patient. Le devenir du patient était sous la responsabilité du médecin 

urgentiste.  

L’ensemble des patients inclus étaient suivis sur une période de 30 jours et les éventuels 

événements indésirables graves apparus au cours de cette période étaient rapportés dans le 

cahier de recueil.  
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Les événements indésirables graves étaient définis comme la survenue d’un OAP secondaire, 

un passage en ACFA, la survenue d’un SCA ou le décès du patient. 

 

4) Mesures : 

Les données épidémiologiques collectées incluaient l’âge, le sexe, les constantes vitales à 

l’arrivée du patient, les facteurs de risque cardiovasculaires ainsi que les antécédents suivants : 

cardiopathie ischémique, asthme, BPCO, insuffisance rénale chronique, ACFA. 

L’ensemble des patients inclus bénéficiaient d’une échocardiographie par le médecin 

investigateur et l’ensemble de ces données a été reporté dans le cahier de recueil.  

De même, les événements indésirables graves à 30 jours de l’admission du patient ainsi que la 

durée de séjour hospitalier étaient pris en compte.  

 

5) Échographie cardiaque : 

L’ensemble des mesures échographiques ont été effectuées par un médecin urgentiste titulaire 

d’un diplôme universitaire d’échographie et réalisant ce type d’examen en routine.  

Un appareil échographique Venue R2 (Venue, GE Medical System, Milwaukee, Wisconsin, 

USA) ou Vivid S70 (Vivid S70, GE Medical System Israel) avec une sonde phased array a été 

utilisé dans cette étude.  

La FeVG a été estimée de façon visuelle. Cette dernière était considérée comme normale si 

supérieure ou égale à 50%. En cas de FeVG conservée (> ou = 50%), la fonction diastolique 

du VG était évaluée par la mesure de : 

- La vitesse maximale de l’onde E sur le doppler mitral à partir d’une coupe apicale 4 

cavités  

- La vitesse de déplacement de l’anneau mitral en doppler tissulaire à partir d’une coupe 

apicale 4 cavités. Cette mesure était réalisée au niveau de l’anneau mitral latéral (E’ 

latéral), et septal (E’ septal) en cm/sec. Une moyenne de ces deux valeurs (e’ septal et 

e’ latéral), e’ moyen, est alors utilisée pour le calcul du rapport E/e’ moyen.  



6 
 

Selon les recommandations de la société américaine de l’échographie cardiaque (7,8) et de 

l’association européenne de l’imagerie cardio vasculaire, la présence d’au moins un des 2 

critères suivants était retenue pour le diagnostic de dysfonction diastolique. 

- Onde e’ à l’anneau mitral latéral < 10 cm/s  

- Onde e’ à l’anneau mitral septal < 7 cm/s. 

Concernant la classification en grades de la dysfonction diastolique, les critères sont définis 

d’après les recommandations du Journal Européen de l’Echographie, publiées en 2009 (7) :  

- Grade I : E/e’ moyen inférieur ou égal à 8  

- Grade II : E/e’ moyen compris entre 9 et 12 

- Grade III : E/e’ moyen supérieur ou égal à 13  

 

6) Analyses statistiques : 

L'analyse a été réalisée à l'aide des logiciels IBM SPSS Statistics 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) et R. Le seuil retenu de significativité des tests est fixé à 0,05. 

6.1Analyse descriptive : 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été conduite sur l'ensemble de l'échantillon 

et portant sur les principales caractéristiques épidémiologiques et cliniques. Les variables 

qualitatives sont présentées sous la forme d’effectifs et de pourcentages. Les variables 

quantitatives sont présentées à l’aide d’indicateurs de position et de dispersion sous la forme de 

moyenne, écart-type ou médiane, minimum-maximum. 

6.2 Analyses comparatives : 

Ces comparaisons ont été conduites au moyen des tests usuels : 

- test du Chi-2 de Pearson ou test exact de Fisher en fonction des conditions d’applications pour 

les variables qualitatives ; 

- test-T de Student ou de Mann-Whitney, analyse de variance (ANOVA) ou test de Kruskal-

Wallis, en fonction des conditions d’applications pour les variables quantitatives. 
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Des analyses univariées et une analyse multivariée par régression logistique binomiale ont été 

réalisées afin de répondre aux différents objectifs de l’étude. 

La variable dépendante est une variable composite qualitative binaire constituée d’après les 

évènements indésirables graves documentés à savoir : OAP secondaire, IDM, ACFA, décès 

cause cardiaque et décès toutes causes. 

Les p-values issues des analyses univariées et de la régression logistique sont présentées pour 

chaque variable indépendante. Pour les comparaisons multiples, des tests post hoc ont été 

effectuées. 

La régression logistique a permis d’estimer l’Odds Ratio ajusté et son intervalle de confiance à 

95% pour chaque variable sélectionné et inclus dans le modèle final 

 

III. Résultats : 

 

1) Caractéristiques générales de la population : 

Au total, 82 patients ont été inclus durant la période d’inclusion. Parmi ces patients, 39 (48%) 

étaient porteurs d’une dysfonction diastolique (Figure 1). 
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Figure 1 : Flow chart de l’étude 

 

 

L’analyse descriptive des données épidémiologiques de notre population générale retrouvait un 

âge moyen de 79+/-10 ans, majoritairement féminin (n=51 ; 62%). (Tableau 1). 

Il n’y avait pas de différence significative concernant les constantes à l’entrée, ni les facteurs 

de risque cardiovasculaires. Parmi les antécédents, on observait plus d’ACFA, et ce, de façon 

significative dans le groupe indemne de dysfonction diastolique (n=1 (2%) vs n=11 (13%) ; 

p=0,01). (Tableau 1) 
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Tableau 1. Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée.  

  

  

Population générale 
n = 82 

Patients non 
porteurs 

n = 41 

Patients porteurs de 
dysfonction diastolique 

n = 41 
p values 

Données démographiques      

Sexe    1,00 

  Homme 31 (38) 16 (39) 15 (37)   

  Femme 51 (62) 25 (61) 26 (63)   

âge moyen 79 79 (10) 79 (10) 0,9 

Constantes          

PAS  137 140 135 0,38 

PAD  70 72 70 0,6 

fréquence cardiaque 90 93 87 0,11 

SpO2   90 89 90 0,69 

Antécédents         

Cardiopathie ischémique 10 (12) 4 (10) 6 (15) 0,74 

ACFA connue 11 (13) 10 (24) 1 (2) 0,01 

Insuffisance cardiaque 8 (10) 3 (7) 5 (12) 0,71 

BPCO  24 (29) 14 (34) 10 (24) 0,47 

Asthme 12 (15) 4 (10) 8 (19) 0,35 

Insuffisance rénale 
chronique 

3 (4) 3 (7) - 0,24 

Facteurs de risque cardio vasculaires       

IDM familial* 10 (13) 6 (15) 4 (11) 0,74 

Diabète 21 (26) 8 (19) 13 (32) 0,31 

HTA  50 (61) 28 (68) 22 (57) 0,26 

Dyslipidémie 19 (23) 8 (19) 11 (27) 0,6 

Tabac   14 (17) 8 (19) 6 (15) 0,77 

Diagnostic       0,36 

Pneumopathie 34 (41) 20 (49) 14 (34)   

Exacerbation BPCO 9 (11) 3 (7) 6 (15)   

Sepsis  7 (8) 2 (5) 5 (12)   

Autre   32 (39) 16 (39) 16 (39)   

Echographie         

E  
 75 76 74 0,81 

E' latéral 10 12 8 <0,001 

E' septal 8 10 7 <0,001 

E/E'   8,8 7 11 <0,001 
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type (m +/- et). Les données qualitatives sont exprimées en 
fréquence et pourcentage : n (%) ; PAS: Pension Artérielle systolique, PAD : Pension Artérielle Diastolique, Sp02 : saturation 
capillaire pulsée en oxygène,  IDM : infarctus du myocarde, BPCO : Bronchopathie pulmonaire chronique obstructive ; HTA : 
Hypertension Artérielle ; ACFA : Fibrillation atriale 

 

 

 

2) Objectif primaire :   
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17 (41%) patients porteurs d’une dysfonction diastolique présentaient au moins 1 évènement 

indésirable grave vs 8 (19%) dans le groupe indemne de dysfonction diastolique (OR 2,92 ; 

95% IC [1,08-7,87]) (Tableau 2). Cette différence était d’autant plus importante lorsque 

l’analyse concernait uniquement les évènements indésirables d’origine cardiaque, à savoir la 

survenue d’OAP secondaire, le passage en ACFA, la survenue d’un IDM ou les décès d’origine 

cardiaques. Ainsi 16 patients (39%) sont concernés dans le groupe atteint de dysfonction 

diastolique vs 2 (5%) dans l’autre groupe (OR 12,48 ; 95% IC[2,64-59,00]). (Tableau 2) 

Parmi les EIG, la survenue d’un OAP au cours de l’hospitalisation était plus fréquente dans le 

groupe dysfonction diastolique que dans le groupe indemne de dysfonction diastolique (29% 

versus 5% ; OR 8,07 ; 95% IC [1,68-38,9]) (Tableau 2).  

Notre étude ne retrouvait cependant pas de différence significative pour les autres événements 

indésirables graves, à savoir le passage en ACFA, la survenue d’un décès et l’IDM.  

 

Tableau 2 : Comparaison de survenue des évènements indésirables graves chez les patients 
atteints de dysfonction diastolique et indemnes. 

Variables 

Pas de Dysfonction 
diastolique (n=41) 

Dysfonction 
Diastolique (n=41) OR brut (IC 95 %) p 

n (%) ou μ ± σ n (%) ou μ ± σ 

Evènements indésirables graves   
 

OAP secondaire 2 (5) 12 (29) 8,07 (1,68 - 38,87) 0,01 

Passage en ACFA - 6 (15)  
 

Infarctus du myocarde - 1 (2)  
 

Décès cardiaque - 1 (2)  
 

Au moins un EIG cardiaque 2 (5) 16 (39) 12,48 (2,64 - 59) 0,001 

Décès totaux  6 (15) 3 (7) 0,46 (0,11 - 1,98) 0,3 

  
   

 
Au moins 1 EIG toute cause 
confondue  

8 (19) 17 (41) 2,92 (1,08 - 7,87) 0,03 

Nombre d'EIG  
   0,39 

 0 33 (80) 24 (58)  
 

 1 8 (19) 12 (29)  
 

 2 - 5 (12)  
 

      
     

      
 
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type (m +/- et). Les données qualitatives sont exprimées en 
fréquence et pourcentage. OAP : Œdème Aigu Pulmonaire ; ACFA : Fibrillation atriale ; EIG : Evènement indésirable Grave ; 
OR : Odds ratio 

 
3) Objectifs secondaires :  
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Concernant les différents grades de la dysfonction diastolique, la survenue d’au moins un 

événement indésirable grave toutes causes confondues était plus importante dans les patients 

de grade 3 (n=6 (75%) vs n=8 (19%) ; p = 0,02), de même pour le nombre d’évènements 

indésirables graves (p = 0,03). (Tableau 3) 

 
Tableau 3 : Comparaison de la survenue d’évènements indésirables graves en fonction de la 
présence ou non d’une dysfonction diastolique et de son grade 

Variables 

Grade0  n = 

41 

Grade1 n = 

17 

Grade2 n = 

16 
Grade3 n = 8 

p 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

EIG 
  

    

OAP secondaire 2 (5) 3 (18) 4 (25) 5 (62)* 0,001 

Passage en ACFA - 3 (18) 2 (12) 1 (12) 0,05 

Infarctus du myocarde - - - 1 (12) 0,1 

Décès cardiaque - - - 1 (12) 0,1 

Au moins 1 EIG cardiaque 2 (5) 1 (6) 1 (6)# 1 (12)** <0,001 

Décès totaux 6 (15) 4 (23) 6 (37) 6 (75) 0,77 

Au moins 1 EIG  8 (19) 5 (29) 6 (37) 6 (75)*** 0,02 

Nombre d'EIG 
    

0,03**** 

 
0 33 (80) 12 (71) 10 (62) 2 (25) 

 

 
1 8 (19) 3 (18) 5 (31) 4 (50) 

 

 
2 - 2 (12) 1 (6) 2 (25) 

 
 

Grade 0 : patients indemnes de dysfonction diastolique 

Tests post-hoc : 
* Différence significative entre le groupe grade 3 et le groupe grade 0 
** Différence significative entre grade 3 et grade 0 et entre grade 3 et grade 1 
#Différence significative entre le grade 2 et le grade 0 
***Différence significative entre le groupe grade 3 et le groupe G0  
****Plus de survenue de 2 EIG dans le groupe grade 3 que dans le groupe grade 0 
 

Les résultats qualitatifs sont donnés en fréquence et pourcentage 

 

La durée de séjour moyenne (en jours) était plus importante dans le groupe porteur de 

dysfonction diastolique sans que cette différence ne soit significative (11, σ = 13 vs 7 avec σ = 
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5 ; p=0,07) (Tableau 4). De même, il n’existait pas de différence significative concernant la 

fréquence d’hospitalisation (n=34 (83%) vs n=31 (76%), p=0,42) (Tableau 4) 

 
 
 
Tableau 4 : Comparaison de la durée d’hospitalisation chez les patients atteints de 
dysfonction diastolique et indemnes. 

Variables 

Pas de Dysfonction 
diastolique (n=41) 

Dysfonction 
Diastolique (n=41) OR brut (IC 95 %) p 

n (%) ou μ ± σ n (%) ou μ ± σ 

Hospitalisation   
 

 
Hospitalisation 34 (83) 31 (76) 0,64 (0,22 - 1,88) 0,42 

Durée   7 ± 5 11 ±13 1,07 (0,99 - 1,16) 0,07 
Les données qualitatives sont données en fréquences et pourcentage. Les données quantitatives sont données en 
moyenne avec écart type 
 
 
 

IV. Discussion :  

 
Notre étude a permis d’observer que la probabilité de survenue d’au moins un évènement 

indésirable grave chez les patients âgés de plus de 65 ans, pris charge pour dyspnée, était plus 

importante en cas de dysfonction diastolique. Plus spécifiquement, il existait une hausse 

significative de la fréquence d’OAP secondaires chez les patients porteurs d’une insuffisance 

cardiaque à FeVG préservée au cours de leur hospitalisation. De plus, l’étude des différents 

stades de la dysfonction diastolique a montré que le risque de présenter au moins un évènement 

indésirable grave et notamment un OAP secondaire était significativement plus élevé chez les 

patients grade 3. Ainsi, plus le stade de dysfonction diastolique est avancé et plus le pronostic 

des patients semble mauvais.  

 

L’échographie est devenue un outil utilisé en routine dans nos services d’accueil des Urgences.  

La dysfonction diastolique est une entité clinique reconnue et étudiée. Aujourd’hui, on 

considère qu’environ la moitié des patients pris en charge pour un OAP en sont porteurs (6). Il 

est reconnu que la physiopathologie de cette dernière est intriquée avec celle de plusieurs 

maladies cardio-vasculaires telles que l’HTA et le diabète. Il a d’ailleurs été mis en évidence 

que le contrôle de ces facteurs de risque permettait de ralentir le passage de la dysfonction 

diastolique pré clinique à l’ICFEP (12). Ceci est d’autant plus important qu’il n’existe pas de 

thérapeutique spécifique permettant d’améliorer la fonction diastolique (16). Ainsi, 

l’exploration systématique de la dysfonction diastolique apparait indispensable et son 
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diagnostic, même au stade asymptomatique doit être accompagné d’une prise en charge des 

facteurs associés. A notre connaissance, il n’existe que très peu d’études portant sur 

l’insuffisance cardiaque à FeVG préservée chez les patients âgés consultant aux urgences. Au 

vu des données de la littérature, il apparaissait important d’étudier la survenue de complications 

cardio-vasculaires chez ces patients. 

 

D’après notre étude, 41% des patients porteurs de dysfonction diastolique présentaient 

au moins un évènement indésirable grave au cours de leur hospitalisation. L’OAP était la 

complication la plus fréquente et concernait 29% des patients atteints dysfonction diastolique 

contre 5% dans le second groupe. Ces résultats, significatifs, sont en accord avec ceux retrouvés 

dans la littérature. En effet, de nombreuses études ont mis en évidence une majoration du risque 

de survenue d’événements cardio- vasculaires chez les patients porteurs d’une insuffisance 

cardiaque à FeVG préservée,  et ce même au stade asymptomatique (9–11). Une étude, ayant 

inclus des patients âgés parmi la population générale américaine, asymptomatiques, sans 

antécédent ni facteur de risque cardio vasculaire, a d’ailleurs mis en évidence une hausse des 

OAP secondaires et/ou décès en cas de dysfonction diastolique (17). Ainsi, une valeur anormale 

de l’onde e’latérale était associée à une survenue plus fréquente d’OAP et/ou décès (OR= 1.64 

95% IC [1.18- 2.28]). A noter que cette étude utilisait des valeurs seuils inférieures à celles des 

recommandations et ne concernait pas les patients des urgences. En réanimation, à l’inverse des 

urgences, de nombreuses études ont été réalisées. Ainsi, la dysfonction diastolique est à présent 

reconnue comme étant un facteur de risque d’échec de sevrage de la ventilation mécanique (18). 

C’est également un facteur de risque indépendant et puissant de mortalité précoce en cas de 

choc septique, plus que l’âge et d’autres comorbidités (19).  

 

De plus, notre travail, a mis en évidence un nombre plus important d’évènements 

indésirables et notamment d’OAP secondaires, chez les patients de grade 3. Ce même constat 

est retrouvé dans la littérature chez les patients en post opératoire d’une chirurgie non cardio 

vasculaire (20).  

 

Il apparait donc intéressant d’analyser la fonction diastolique des patients dès leur prise en 

charge initiale aux urgences mais également de pouvoir évaluer leur stade de gravité. 

L’existence d’une dysfonction diastolique doit s’accompagner d’une surveillance des patients 

avec un contrôle strict des facteurs de risque cardio-vasculaires qui semble être la pierre 
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angulaire de la thérapeutique afin de prévenir les complications, et ce, d’autant plus que le stade 

de la dysfonction diastolique est sévère. 

 

Parmi les patients porteurs d’une dysfonction diastolique, 15% présentaient une 

exacerbation de BPCO, contre 7% dans le groupe indemne. Cette différence, bien que non 

significative, est retrouvée dans la littérature. En effet, des études ont été réalisées sur le 

pronostic des patients pris en charge pour exacerbation de BPCO et porteurs de dysfonction 

diastolique. Parmi les patients pris en charge pour exacerbation de BPCO, l’association à une 

dysfonction diastolique est accompagnée d’une hausse de la fréquence d’hospitalisation ainsi 

que d’une durée d’hospitalisation plus longue. (13) De plus, les patients atteints de BPCO ont 

une prévalence plus élevée de dysfonction diastolique que le groupe témoin, ceci étant d’autant 

plus valable que le stade de la BPCO est sévère (21). Approfondir l’analyse de cette association 

entre la BPCO et l’insuffisance cardiaque à FeVG préservée pourrait là aussi devenir une 

perspective d’étude au sein de nos services d’urgences.  

 

Notre étude a certaines limites. Afin de permettre une réalisabilité et une reproductibilité du 

protocole échographique au sein d’un service d’Accueil des Urgences, les critères de diagnostic 

de la dysfonction diastolique ont été adaptés. Ainsi, le volume de l’Oreillette Gauche (OG), et 

la vitesse maximale de régurgitation tricuspide n’apparaissaient pas dans notre protocole. Cette 

adaptation était nécessaire mais non sans conséquence. En effet, un biais de classement peut 

être induit. Ce fut le cas dans notre étude : un des patients, ne présentait pas de critère de 

dysfonction diastolique selon notre protocole. Toutefois, l’échographie trans thoracique réalisée 

par les cardiologues au cours de son hospitalisation retrouvait une dilatation de l’OG 

>34mL/m2, et ainsi, une dysfonction diastolique stade 1. Ce même patient a présenté au cours 

de son hospitalisation un OAP secondaire. Shad et son équipe avaient démontré que le risque 

d’OAP secondaire et/ou décès était d’autant plus important qu’il y avait de mesures 

échographiques anormales. (17) Un protocole incluant la mesure de l’OG pourrait être réalisé 

dans un service d’accueil des urgences et nous permettrait de limiter ce biais (22). Il serait donc 

intéressant de réaliser une étude en prenant en compte le volume de l’OG dans les critères 

échographiques. Ainsi, on pourrait analyser sa reproductibilité au sein de notre service 

d’Accueil des Urgences dans le but d’étudier la survenue d’évènements indésirables graves et 

notamment d’OAP secondaires. 

De plus, les malades ayant une pathologie rendant ininterprétable le doppler mitral comme 

l’ACFA, ou la valvulopathie mitrale ou aortique sévère ont été exclus de l’étude, entrainant un 
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biais de sélection. Nos résultats ne peuvent donc être généralisés à l’ensemble de la population 

âgée de plus de 65 ans. Il serait notamment intéressant d’étudier la survenue d’évènements 

indésirables graves chez les patients porteurs de dysfonction diastolique en présence d’une 

ACFA. 

Par ailleurs, une analyse de la variabilité intra et inter individuelle de l’échographie devrait être 

réalisée afin de vérifier la reproductibilité du protocole échographique au sein des urgences. 

Pour finir, il s’agissait d’une étude pilote, des études à plus grande échelle sont nécessaires afin 

de confirmer les résultats obtenus. 

 

V. Conclusion :  

Cette étude nous a permis d’observer que la présence d’une dysfonction diastolique chez des 

patients de plus de 65 ans adressés aux urgences pour dyspnée, était associée à la survenue d’au 

moins un évènement indésirable grave cardiaque et d’OAP secondaires au cours de 

l’hospitalisation. Cette probabilité de survenue d’évènement indésirable grave est d’autant plus 

importante que le stade de dysfonction diastolique est sévère. Ainsi il parait important d’évaluer 

la fonction diastolique chez les patients de plus de 65 ans adressés aux urgences pour dyspnée 

afin de les orienter vers un service adapté et optimiser le contrôle des facteurs de risque cardio-

vasculaires telle que l’hypertension artérielle. En effet, aucun traitement spécifique n’est 

proposé à ce jour pour l’insuffisance cardiaque à fonction systolique conservée mais leur 

prévention avec le contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaire demeure la pierre angulaire 

de la thérapeutique de ces dysfonctions diastoliques.   
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Liste des abréviations : 
 
 

ICFEP : Insuffisance cardiaque à FeVG préservée 

OAP : Œdème aigu pulmonaire  

BPCO : broncho pneumopathie chronique obstructive 

CHU : centre hospitalo universitaire  

spO2 : saturation pulsée en oxygène  

ACFA : fibrillation atriale  

SCA : syndrome coronarien aigu 

EP : embolie pulmonaire 

EIG : évènement indésirable grave  

VG : ventricule gauche  

DD : dysfonction diastolique  

IDM : infarctus du myocarde  

OR : odds ratio  

OG : oreillette gauche 
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Résumé de la thèse : 

 

Introduction : La dyspnée est un motif très fréquent de consultation aux urgences notamment 

chez les personnes âgées. La dysfonction diastolique est une entité clinique reconnue et étudiée, 

qui est retrouvée chez environ 50% des patients présentant une décompensation cardiaque. A 

travers la littérature, la dysfonction diastolique semble être un facteur de risque de morbi 

mortalité chez les patients âgés. L’objectif de notre étude était donc de comparer la survenue 

d’évènement indésirable grave chez les patients âgés de plus de 65 ans, consultant aux urgences 

pour dyspnée, et porteur de dysfonction diastolique.  

Méthode : Il s’agissait d’une étude, prospective, observationnelle et multicentrique.  De février 

2016 à août 2017, 82 patients âgés de plus de 65 ans ont été inclus, dont 39 (%) étaient atteints 

d’une dysfonction diastolique. Tous les patients inclus ont bénéficié dès leur arrivée aux 

urgences, d’une évaluation échocardiographique afin de déterminer la présence d’une 

dysfonction diastolique ainsi que le stade de sévérité de cette dysfonction lorsqu’elle était 

présente.  

Résultats : La survenue d’au moins un EIG était plus importante dans le groupe dysfonction 

diastolique que dans le groupe indemne de dysfonction diastolique (OR 2,92 ; 95% IC [1,08-

7,87]). Cette différence était également significative lors de la comparaison de la survenue 

d’OAP secondaires (OR 8,07 ; 95%IC [1,68-38,87]). Enfin le stade de sévérité de la dysfonction 

diastolique est associé à une probabilité plus importante d’EIG (p=0,05) et notamment d’OAP 

secondaire (p=0,001).   

Conclusion : La dysfonction diastolique semble donc être un facteur de risque de survenue 

d’EIG en particulier d’OAP, et son diagnostic précoce dès la prise en charge aux urgences 

semble être importante pour orienter aux mieux les patients et optimiser le contrôle des facteurs 

de risque cardio vasculaire. Son diagnostic doit entrainer un contrôle strict des facteurs de 

risques cardio-vasculaires, en l’absence de traitement spécifique.  

 

 

 


