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. RESUME

OBJECTIFS. L'objectif de cette étude est d'évaluer la fréquence et la gravité de la
dysfonction diastolique chez les sujets dyspnéiques agés de plus de 65 ans au sein du
Service d'Accueil des Urgences du CHU de la Timone. La survenue de complications

cardiovasculaires a également été évaluée au cours de leur hospitalisation.

MATERIELS & METHODES. Dans cette étude rétrospective, observationnelle, non invasive et
mono-centrique, 160 patients dyspnéiques de plus de 65 ans ont été inclus. Ces patients ont
bénéficié d'une échocardiographie réalisée par un Sénior Urgentiste, avec mesure de la
FEVG visuelle puis évaluation et gradation de la fonction diastolique via les mesures de E et
e’. L'apparition d'évenements cardiovasculaires au cours de I'hospitalisation qui suivait était
ensuite recherchée via le dossier patient. Le critére d’évaluation principal était I'incidence de
dysfonction diastolique avec FEVG préservée au sein des patients de plus de 65 ans se
présentant aux Urgences pour dyspnée. Les criteres d’évaluations secondaires étaient
I'apparition d'un ou plusieurs évenements cardio-vasculaires pendant I'hospitalisation du
patient en fonction de la présence ou non d'une dysfonction diastolique, puis la corrélation

entre I'apparition d'un événement et le grade de dysfonction diastolique.

RESULTATS. Sur les 128 patients analysés, 44 patients (34%) présentaient une dysfonction
diastolique avec FEVG conservée. 34 événements cardio-vasculaires sont apparus dans le
groupe avec dysfonction diastolique, contre 7 événements dans le groupe sans dysfonction
(p = 0.008). Ces événements ont touché 24 patients du groupe avec dysfonction (55%)
contre 6 patients du groupe sans dysfonction (p = 0.004; OR = 4.8 IC 95% [1.64-14.04]).
L'analyse de la survenue des événements dans le groupe Grade 1 versus les groupes Grade
2 et 3 retrouve un OR a 2.9 [0.5- 17.6] (p=0.02) pour le Grade 2 et un OR a 56 [4.3-719.2]
(p=0.02) pour le Grade 3.

CONCLUSION. Plus d'un tiers des patients inclus présente une dysfonction diastolique, et |a
moitié de cette sous-population présente au moins 1 événement cardiovasculaire au cours

de son hospitalisation, avec un risque majoré si elle est de Grade 3.



Il. INTRODUCTION

Le vieillissement de la population frangaise représente le phénomeéne
démographique majeur des prochaines années : en 2010, les sujets agés de plus de
65 ans représentaient 16 % de la population, soit plus de 8 millions de personnes,
pour évoluer en 2025 vers un chiffre supérieur a 20 %, soit 12 millions de personnes,
avec un taux d’hospitalisation actuel de 1,1 % pour les sujets agés de 60 a 69 ans et

5,7 % pour les plus de 80 ans'.

Les affections cardio-respiratoires restent 'un des motifs les plus fréquents
d’hospitalisation des sujets 4gés ?* avec des tableaux cliniques et radiologiques
parfois atypiques et des examens complémentaires moins faciles a interpréter *2,
Compte tenu de I'age de ces patients et des comorbidités associées, il existe une
nécessité a diagnostiquer précocement et correctement ['étiologie afin d'en

améliorer la prise en charge 3°1°,

Depuis plusieurs années, une nouvelle entité est reconnue, principalement
chez les sujets 4gés : les décompensations cardiaques a FEVG conservée (définit
par une FEVG > 50%) "'7. Au sein de cette entité, les dysfonctions diastoliques
représentent une partie majeure de ces décompensations cardiaques. Elles sont
pour la plupart asymptomatiques mais représentent un facteur de risque de
décompensation cardiaque non négligeable, d'autant plus si cette dysfonction est
sévere. Aussi il apparait important de dépister ces dysfonctions diastoliques de
maniere précoce afin de controler les facteurs de risques cardio-vasculaires de ces
patients et par conséquent le risque de décompensation cardiaque. Cependant son
diagnostic reste complexe et sa prise en charge thérapeutique mal définie 335,
L'outii de référence du dépistage de la dysfonction diastolique reste
I'échocardiographie, qui permet de faire le diagnostic, qu’elle soit symptomatique ou
non 13143640 njtialement présentes uniquement a l'effort, les dysfonctions
diastoliques dépistées a I'échographie cardiaque du patient au repos peuvent étre

considérées comme des dysfonctions diastoliques sévéres.



Le réle de l'urgentiste s’avere primordial dans la réalisation de ces
échographies cardiaques et le dépistage de ces dysfonctions diastoliques séveres
aux urgences, tant par I'impossibilité de disposer d'avis spécialisés en permanence,
que par l'importance d'une prise en charge rapide et d'une orientation vers un service
adéquate, capable de prendre en charge des patients a risque de décompensation

cardiaque secondaire.

L'objectif de cette étude est d'évaluer la fréquence de la dysfonction
diastolique sévére chez les sujets dyspnéiques agés de plus de 65 ans au sein du
Service d'Accueil des Urgences du CHU de la Timone, puis d'analyser la survenue de

complications cardiovasculaires au cours de leur hospitalisation.



lll. MATERIEL ET METHODES
Il s'agit d’'une étude rétrospective, observationnelle, non invasive, et
mono-centrique, s'étant déroulée au sein du Service d'Accueil des Urgences Adultes

du CHU de la Timone, sur une période de 4 semaines début 2016 et 4 semaines
début 2018.

A. Population

1) Criteres d'inclusion

Sont inclus tous les patients de 65 ans ou plus, présentant a leur arrivée aux
urgences une dyspnée, décrite par le patient ou définie par une saturation en

oxygene en air ambiant égale ou inférieure a 94%.

2) Critéres d’exclusion diagnostiques

Sont exclus les patients présentant un syndrome coronarien aigu ou une
embolie pulmonaire (ces pathologies peuvent entrainer un trouble de la relaxation du
ventricule gauche avec perturbation de la fonction diastolique) ou les patients
présentant une fibrillation atriale diagnostiquée sur un électrocardiogramme réalisé
systématiquement a I'entrée aux urgences. La fibrillation auriculaire rend caduque
I'utilisation de la plupart des indices Doppler en raison de la durée variable des

diastoles et de la perte de la systole auriculaire qui modifient le profil Doppler 4.

3) Critéres d’exclusion échographiques

Sont également exclus les patients présentant au moment de la réalisation de
I'échocardiographie, un épanchement péricardique, une valvulopathie mitrale séveére,
une mauvaise échogénicité ne permettant pas la réalisation de toutes les mesures

nécessaires a I'étude 4243,



B. Investigations

Les patients inclus ont bénéficié d'une échographie cardiaque a leur arrivée

aux Urgences. L'échocardiographie est réalisée par un senior urgentiste titulaire au

minimum d'un dipléme universitaire d'échographie appliquée a la médecine

d’'urgence.

Les échographies cardiaques ont été réalisées via un échographe CX 50

Philips et sa sonde sectorielle de fréquence 1 a 5 MHz. Le patient est isolé en box,

placé en position demi-assise a 30-45° et mis en décubitus latéral gauche quand

I'état clinique de celui ci le permet.

Différentes mesures ont été réalisées (aprés élimination d’'une pathologie

valvulaire ou d'un épanchement péricardique) :

Une évaluation visuelle de la fraction d'éjection systolique du ventricule
gauche (FEVG) avec classement en 3 groupes :Trés altérée si FEVG inférieure
a 40%, Modérément altérée si FEVG comprise entre 40% et 49% et Normale si

FEVG supérieure ou égale a 50%.

Les patients ayant une FEVG normale ont bénéficié d’'une évaluation de leur

fonction diastolique *** par :

Une mesure de la vitesse de déplacement de I'anneau mitral (e’) en cm/s, en
Doppler tissulaire (TDI). L'acquisition du spectre Doppler s’effectue a partir
d’une coupe apicale 4 cavités en réduisant les filtres et les gains au minimum
et en plagant la fenétre d'échantillonnage au niveau de I'anneau latéral et

septal.

Une mesure du pic de vélocité transmitrale précoce (Early : E) en cm/s,
acquise sur une coupe 4 cavités. Le volume d'échantillonnage du doppler
pulsé (PW) devant étre positionné a I'extrémité distale des feuillets mitraux,

en veillant au bon alignement du faisceau ultrasonore avec le flux de



remplissage en couleur, avec réglage des filtres au minimum pour une bonne
définition des contours du flux. L'onde protodiastolique positive E correspond

au remplissage ventriculaire rapide.

En adaptant les recommandations de ‘I'’American Society of
Echocardiography and European Association of Cardiovascular Imaging guidelines’
de 2016, la dysfonction diastolique est définie par une mesure de €’ latéral < 10 cm/s

et/ou e’ septal < 7 cm/s, mesure fiable et facilement réalisable par I'Urgentiste.

Les grades de dysfonction diastolique (de | a lll) sont définis comme tels
d'apres les recommandations de L’European Journal of Echocardiography de 2009
4 toujours dans un souci d’avoir des mesures réalisables dans le contexte d'un

Service d’'Urgences.

- Gradel: E/e" moyen inférieur ou égal a 8
- Grade Il : E/e’ moyen compris ou égal entre 9 et 12

- Grade lll : E/e’ moyen supérieur ou égal a 13

Le E/e’ moyen étant le rapport du E sur la moyenne du €' latéral et septal.

C. Criteres d’évaluation

Le critére d’évaluation principal est l'incidence de dysfonction diastolique
avec FEVG préservée au sein des patients de plus de 65 ans se présentant aux

Urgences pour dyspnée.

Le critere d’évaluation secondaire est I'apparition d'un ou plusieurs
évenements cardio-vasculaires pendant I'hospitalisation du patient, c'est-a-dire a

partir de I'enregistrement du patient aux urgences jusqu’a la fin de I'hospitalisation.



Les évenements cardiovasculaires sont définis par :
- un oedéme pulmonaire aigu (OAP), dit ‘initial’ si le diagnostic est posé a
I'entrée aux urgences ou dit ‘secondaire’ si apparaissant plus tard au sein de
I'unité d’hospitalisation,
- un passage en fibrillation atriale (ACFA),
- un syndrome coronarien aigu (SCA),

- un déces.

L'ensemble de ces informations est recherché par relecture et analyse des
dossiers médicaux informatisés des patients. La survenue de I'événement
cardiovasculaire doit clairement apparaitre dans I'évolution du dossier patient ou
dans le compte-rendu d’hospitalisation pour étre comptabilisé comme tel. Les décés
sont décrits d'origine cardio-vasculaire quand ils font suite a un oedeme pulmonaire
aigu, un infarctus, une insuffisance cardiaque ou un trouble du rythme cardiaque.
Quand le déceés est d'une autre étiologie ou non connu, il est considéré comme

‘autre’.
Un autre critéere d’évaluation secondaire est la recherche d’'une association

entre I'apparition d'événements cardio-vasculaires et le grade de dysfonction

diastolique entre les deux groupes.

D. Etude statistique

Analyse descriptive et comparative de la population / Critére d'évaluation principal :

Les variables quantitatives sont décrites selon les indicateurs statistiques
suivants : moyenne et écart-type. Si la normalité de la distribution est avérée au sein
de chaque groupe pour ces variables par un test de Shapiro Wilk, alors un test t de
Student ou bien de Welch sera appliqué suivant le cas ou I'égalité des variances
(homoscédasticité) est vérifiée ou non. Dans le cas ou la normalité n'est pas

respectée, le test non-paramétrique de Mann-Whitney sera appliqué. Les variables



binaires (oui/non), discontinues (variable numérique présentant des valeurs
inférieures ou égales a 6) et qualitatives d'une maniére générale seront présentées
par leurs effectifs et pourcentages au sein de chaque groupe, accompagnées d'un
test de Chi2 de Pearson, utilisant si nécessaire la méthode de Monte Carlo si un

effectif est inférieur a 5.

Analyse des critéres d'évaluations secondaires :

1) Evénements cardio-vasculaires

Les analyses se présentent sous la forme d'effectifs et de pourcentages au
sein de chaque groupe absence versus présence de dysfonction diastolique ainsi
que sur la population totale. Pour chaque outcome, un test exact de Fisher permet
d'effectuer le calcul des p-values et d'estimer I'odds-ratio (OR) ainsi que leurs

intervalles de confiance de 95% afin d'évaluer le facteur de risque de la dysfonction.

2) Grades de dysfonction diastolique

Un descriptif de la population est réalisé par comptage des événements et est
exprimé en pourcentages suivant les grades de dysfonction, avec réalisation de tests
de Fisher montrant s'il existe ou non une association entre le grade de dysfonction
diastolique (1, 2 ou 3) et I'apparition d'événements cardio-vasculaires.
Secondairement, une analyse par régressions logistiques est effectuée afin d'évaluer
les risques via les odds-ratios (OR) et les intervalles de confiance de 95%, avec le

Grade | servant de baseline pour les calculs.

Le seuil de significativité du risque de premiére espece est fixé a 5%.
L'ensemble des analyses statistiques ont été effectuées sur le logiciel R (version
3.3.2).



IV. RESULTATS

A. Analyse descriptive de la population et critére principal

Durant la période d'inclusion, 160 patients ont été inclus. 32 patients (20%)

ont été exclus : 12 patients (7.5%) présentaient une fibrillation atriale au moment de

I'examen, 11 (6.9%) pour mauvaise échogénicité, 4 (2.5%) pour diagnostic d’'embolie

pulmonaire, 2 (1.2%) pour diagnostic de syndrome coronarien aigu, 2 (1.2%) pour

valvulopathies mitrales séveres et 1 pour valvulopathie aortique (0.6%).

Figure 1. Flowchart Inclusion Patients.

Patients éligibles
= 65 ans dyspneigue

M=

160

Patients exclus
N=32
12 ACFA
11 Non échogenes
4 Embaolies pulmonaires
2 SCA

2 valvulopathies mitrales
1 valvulopathie aortique

Patients inclus

FEVG trés altérée
N=18

N=128
FEVG modérément altérée FEVG normale
N=36 N=74
Dysfonction Pas de dysfonction
diastolique diastolique
N =44 M=30
Grade | Grade 1| Grade Il
N=10 N=19 N=15
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Sur les 128 patients restants, 74 (58%) avaient une FEVG normale et 54 (42%)

présentaient une FEVG anormale (18 patients (14%) présentaient une FEVG tres

altérée et 36 patients (28%) présentaient une FEVG modérément altérée).

Chez les patients présentant une FEVG normale, 44 (soit 34 % des inclus)

présentaient une dysfonction diastolique. Chez ces 44 patients, 10 étaient classés

en Grade | (23%), 19 en Grade Il (43%) et 15 en Grade Il (34%).

Tableau 1. Caractéristiques de la Population a FEVG normale.

Absence de dysfonction Présence de dysfonction

Caractéristiques w Tous p";;:'}""" pvaiue
Sewe (FIM), N (%) 1
Femme 20 (67%) 20 (BE%) 40 (B6%)
Homme 10 (33%) 15 (34%) 25 [34%)
Age (Anndes)
Moyenna (dcart-1ype) 81 (9.7 1 (10.2) B1 (9.9) 0.939
Tension orérielle systolique (mmHg) (M=20) [N=43) (M=72)
Mayenne (dcert-type) 147 (27.3) 127 (18,7} 131 (22) 0084
Tension eriérielle dipsiolkgue (mmHg) (M=29) (N=43) (M=72)
Mayenne (dcart-ype) BE(15) GE (13) &8 [14) 0.98
Seturation en OZ en air ambiant (%) {N=2T) [N=43) (M=70)
Moyenna (dcart-type) a0 (&)= o2 (6) a1 (&) 15
Fréquence cardiaque (pulsations/min} (=29} [N=43) (M=72)
Moyenna (écart-typa) G (15) BS {15} 89 (16) 0oz
Antécédents
Cardiopathie ischémigue, M (%) 3(10%) 7{16%) 10 (14%) 0.52
|ACFA connue N (%) 8(27%) 2(5%) 10(14%) 8o
Insuffisance cardiague, M (%) A (13%) 5(11%) 912%) 1
Broncho-Prevmopathie Chronkgue Obstrustive, M (%) B{27%) i) 17 (23%) 073
Asthme , N (%) 3010%) 5(11%) B(11%) 1
Insuffisance rénale chronique, M (%) 2(%) 2 (5%) 4(5%) 1
Facteurs de risques cardio-vasculaires
Age : homme = 50 ou fermmes »60, N (%) 30 (100%) A4 (100%) T4 (100%) o1
104 < 55 ans pére ou parents masculin Ter degré, M (%) 3010%) 2 (5%) 5(7%) 064
10K <45 ana mére ou parents feminin Ter degré, N (%) 310%) 2 (5%) 5(7%) 065
Diabéte, N (%) 5(17%) 12 (27%) 17 (23%) 0.4
HTA,N (%) 18 [80r%) 27 (aE%) 39 (53%) 042
Dyslipidémie, M (%) 3(10%) & {14%) 9 12%) 073
Tebagisme actif, N (%) 6 (20%) 4 (9%) 10 (14%) 0.3
Obésite / Sédentarité / Consomation GH, N %) 10 {33%) 12 (27%) 22 (30%) 076
Total ATCD cardio-vasculaires, M (%) 0.65
1 Fecteur de risque 5(17%) 15 {34%) 20 (27%)
2 Facteurs de risque B2T%) a{18%) 16 (22%)
3 Fecteurs de risque 13 [43%) 15 (34%) 28 (38%)
4 Facteurs de risque 3010%) 4 (9%) 7 (10%)
& Fecteurs de risque 0 {0%) 1(2%) 1(1%)
& Factaurs de risque 1 {3%) 1 (2%) 2 [3%)

* Les échantillons a comparer ne sont pas distribués selon une loi normale.

Le Tableau 1 montre les caractéristiques principales de la population a FEVG

normale.
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B. Analyse secondaire - Evénements cardiovasculaires

Figure 2. Flowchart Evénements cardio-vasculaires.

FEVG Normale
N=T74

41 événements cardio-vasculaires

I

Dysfonction diastolique

Pas de Dysfonction Diastolique

N=44 N=30
34 événements cardio-vasculaires 7 événements cardio-vasculaires
=21 0AP =71 QAP
> 6 Passage en ACFA > 1 Passage en ACFA
=0 1DM >=01DM
> 7 Déces > 5 Déces
Tableau 2. Critére d’évaluation secondaire*
Présence de
oweomes  Gploneien | YT L e CUGRLUTAS
(n=44)
Nb de patients ayant présenté
un ou plusieurs événements 6 (20%) 24 (55%) 30 (41%) 0.004 OR=4.8[1.64—-14.04]
cardio-vasculaires, N (%)
:I:E“E;a patients ayant présenté : 0.008
Pas d'événements 24 (80%) 20 (46%) 44 (60%)
1 événement 5 (17%) 14 (32%) 19 (26%)
2 événements 1 (3%) 10 (23%) 11 (15%)
OAP (Initial + Secondaire), N (%) 1 (3%) 21 (48%) 22 (30%) <0.001 OR =26.48[3.31-211.82]
OAP initial, N (%) 0 (0%) 14 (32%) 14 (19%) <0.001 OR infini
OAP secondaire, N (%) 1 (3%) 7 (16%) 8 (11%) 0.13 OR = 5.49 [0.64 - 47.15)
Passage en ACFA, N (%) 1 (3%) 6 (14%) 7 (10%) 0.23 OR =4.58 [0.52 - 40.16]
Infarctus du myocarde, N (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 OR =1 [0 - Infini]
Décés tous types, N (%) 5 (17%) 7 (16%) 12 (16%) 1 OR =0.95[0.27 - 3.32]
Déces cause cardiaque, N (%) 0 (0%) 5(11%) 5(7%) 0.08 OR infini
Décés autres causes, N (%) 5(17%) 2 (5%) 7 (10%) 0.11 OR = 0.24 [0.04 — 1.32]

* Pour chaque outcome, un test exact de Fisher permet d'effectuer le calcul des p-values et d'estimer I'odds-ratio (OR) ainsi que

leurs intervalles de confiance de 95% afin d'évaluer le facteur de risque de la dysfonction.
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34 événements cardio-vasculaires sont apparus dans le groupe avec
dysfonction diastolique, contre 7 événements dans le groupe sans dysfonction (p =
0.008). Ces événements ont touché 24 patients du groupe avec dysfonction (55%)
contre 6 patients (20%) du groupe sans dysfonction (p = 0.004; OR = 4.8 IC 95%
[1.64-14.04]). Cf. Figure 2 et Tableau 2.

C. Analyse secondaire - Grades de dysfonctions diastoliques

Tableau 3. Critére d’évaluation secondaire - Grade - Description de la population*

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Total

] (N=10)  (N=19)  (N=15)  (N=44) P-value

Nb patients ayant présenté un ou

plusieurs événements cardio- 2 (20%) 8 (42%) 14 (93%) 24 (55%) <0.001

vasculaires, N (%)

Nb de patients ayant présenté : N (%) <0.001
- Pas d'événement 8 (80%) 11 (58%) 1 (7%) 20 (45%)

- 1 événement 1(10%) 7 (37%) B (40%) 14 (32%)
- 2 événements 1 (10%) 1(5%) 8 (53%) 10 (23%)

OAP (Initial + Secondaire), N (%) 1(10%) 6 (32%) 14 (94%) 21(48%) <0.001
OAP initial, N (%) 1(10%) 3 (16%) 10 (67%) 14 (32%)  0.003
OAP secondaire, N (%) 0 (0%) 3 (16%) 4 (27%) 7 (18%) 0.25

Passage en ACFA, N (%) 0 (0%) 2 (11%) 4 (27%) 6 (14%) 0.17

Infarctus du myocarde, N (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NA

Décés tous types, N (%) 2 (20%) 1(5%) 4 (27%) 7 (16%) 0.18
Décés cause cardiaque, N (%) 1 (10%) 0 (0%) 4 (27%) 5 (11%) 0.04
Décés autres causes, N (%) 1 (10%) 1(5%) 0 (0%) 2 (5%) 0.69

* Un descriptif de la population est réalisé par comptage des événements et est exprimé en pourcentages suivant les grades de
dysfonction, avec réalisation de tests de Fisher montrant s'il existe ou non une association entre le grade de dysfonction

diastolique (I, Il ou Ill) et I'apparition d'événements cardio-vasculaires.

Sur les 44 patients présentant une dysfonction diastolique, 10 patients étaient
cotés Grade 1 (23%), 19 patients Grade 2 (43%) et 15 patients Grade 3 (34%). 14
patients du groupe Grade 3 (93%) ont présenté au moins un événement
cardio-vasculaire, contre 8 patients (42%) du groupe Grade 2 et 2 patients (20%) du
groupe Grade 1 (p < 0.001). Cf. Tableau 3.
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Tableau 4. Critére d’évaluation secondaire - Régressions logistiques.

Outcome Reference level Class level Odds-ratio [95% CI] p-value
Survenue d'événements cardio- T Grade 2 29[05-1786] 02
vasculalres Grade 3 56 [4.3-719.2] 0.002
QAP (initial + secondaire) Grade 1 bl gelat e
Grade 3 126 [ 7 - 2279 ] <0.001
o Grade 2 1.7[0.2- 19] 0.7
SO S Grade 3 18[1.8-185] 0.02
. Grade 2 21684148 [ 0 - Infini ] 0.99
B4R Satondae SFAds | Grade 3 42054106 [0-Infini]  0.99
Grade 2 13605740 [ O - Infini ] 0.99
Fassage enm A6EA Samde Grade 3 42054107 [0-Infini]  0.99
Grade 2 1[0 - Infini ] 1.000
Infarctus du myocarde Grade 1 Grade 3 110 - Infini | 1.000
AT Grade 2 0.2[0.02- 28] 0.3
Déces tous types Grade 1 s 15[02- 9.9] 0.7
Deces cause cardiaque Grade 1 Grade 2 O[O~ Infini] 0.99
Grade 3 3[0.3-34.7] 0.3
- Grade 2 05[0.03-8.95] 0.6
Déces autres causes Grade 1 Grade 3 0[0- Infini] 0.99

* Une analyse par régressions logistiques est effectuée afin d’évaluer les risques via les odds-ratios (OR) et les intervalles de

confiance de 95%, avec le Grade 1 servant de baseline pour les calculs.

L'analyse par régressions logistiques de la survenue des événements dans le

groupe Grade 1 versus les groupes Grade 2 et 3 montre un ORa 2.9 [0.5-17.6]
(p=0.2) pour le Grade 2 et un OR a 56 [4.3 - 719.2] (p=0.002) pour le Grade 3. Cf
Tableau 4.
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V. DISCUSSION

Dans notre étude, plus d’'un tiers des patients de plus de 65 ans arrivant aux
Urgences pour dyspnée présentaient une dysfonction diastolique avec fonction
systolique préservée. Dans ce sous-groupe de patients, quasiment un patient sur
deux a présenté au moins un événement cardio-vasculaire au cours de son
hospitalisation, avec un pourcentage plus élevé pour ceux présentant une

dysfonction de Grade 3.

Nous avons décidé de considérer I'cedéme pulmonaire aigu dit ‘initial’ (c’'est a
dire diagnostiqué aux urgences) comme événement cardiovasculaire, décision
pouvant étre source de débat. Bien qu'il soit également le motif d’admission du
patient, il n'en reste pas moins un événement cardiovasculaire a part entiére, ne
modifiant pas la présence ou l'absence d'une dysfonction diastolique. Le Grade,
quant a lui, peut étre impacté par la présence d'un cedeme pulmonaire aigu au
moment de la réalisation de I'échographie. Cependant, le but de cette étude est,
outre d'évaluer le risque d'événements cardiovasculaires secondaires, de pouvoir
fournir a l'urgentiste un protocole d’aide au diagnostic devant un tableau de dyspnée
du sujet agé. La découverte d'une dysfonction diastolique de grade élevé peut
donner un argument fort a I'urgentiste en faveur d'un cedéme aigu pulmonaire, et si
ce diagnostic n'est pas retenu, le sensibilisera au risque d'évenements

cardio-vasculaires majoré a distance chez ce patient.

L'intérét de rechercher la présence de cette dysfonction chez les sujets de
plus de 65 ans dyspnéique, dés leur arrivée aux urgences semble primordial, qu’elle

soit symptomatique ou non.
En médecine d’'urgence, deux études antérieures ont démontré la capacité de

I'urgentiste a diagnostiquer une dysfonction diastolique échographiquement apres

une formation de 6h, en prenant comme Gold Standard I'échographie réalisée par un
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cardiologue expérimenté ¢ ¢7. Dans ce cadre, I'Urgentiste semble avoir toute sa

place dans la recherche précoce de ces patients a fort risque de décompensations.

Dans les populations de sujets agés, la plupart des études suggeérent que la
proportion des insuffisances cardiaques diastoliques, ou insuffisances cardiaques a
fonction systolique conservée, représente 40 a 50 % des insuffisances cardiaques

(avec une fréquence plus importante chez les femme que chez les hommes) .

Dans la littérature, plusieurs spécialités se sont penchées sur la question de la

dysfonction diastolique et ses répercussions :

Des équipes d’anesthésistes %9%* ont pu montrer qu'entre 30 et 50% des
patients insuffisants cardiaques en préopératoire ont une fraction d'éjection
conservée avec une dysfonction diastolique. lls ont pu montrer que la mortalité des
patients atteints de dysfonction diastoliques était quasiment la méme que celle des
patients atteints de dysfonction systolique (25% a 3 ans pour dysfonction diastolique
versus 30% a 3 ans pour dysfonction systolique). En chirurgie vasculaire, la
dysfonction diastolique isolée asymptomatique est associée au risque de
complications cardiovasculaires postopératoires et a la morbi-mortalité a 30 jours.
lls ont méme pu trouver un lien entre dysfonction diastolique et fibrillation auriculaire
de novo en périopératoire, car la dysfonction diastolique provoque une modification
de la structure et de la fonction de l'oreillette gauche. Dailleurs, en chirurgie
cardiaque, plus la dysfonction diastolique est importante, plus le risque de fibrillation

auriculaire postopératoire augmente.

En réanimation, I'exploration de la fonction diastolique a permis de mettre en
évidence que sa dysfonction était un facteur de risque établi d’'échec d'extubation et

de mortalité dans les états de choc septique > 6.

En comparaison : dans notre étude, plus d'un patient sur trois présentaient
une dysfonction diastolique avec FEVG conservée, majoritairement des femmes. Ces
patients vont présenter pendant leurs hospitalisations plus d'événements
cardiovasculaires, en particulier des oedemes pulmonaires aigus initiaux. D'apres la

littérature, les patients présentant des dysfonctions diastoliques de grades élevés
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font partie du groupe le plus a risque de présenter une atteinte cardiaque
symptomatique %-%°. Dans notre étude, ce risque apparait significativement plus

important pour les patients présentant une dysfonction diastolique de grade .

Par ailleurs, nous n’‘avons pas pu démontrer, et ce probablement lié a un
manque de puissance, de différence significative pour les autres types d'événements
cardiovasculaires, mais une tendance forte en faveur de la survenue d'oedémes
pulmonaires aigus ‘secondaires’ et de passages en fibrillation atriale. Comme cité
plus haut, en chirurgie cardiaque, il a déja été démontré que plus la dysfonction
diastolique est importante, plus le risque de fibrillation auriculaire postopératoire
augmente. Ces résultats sont également a mettre en relation avec les taux de

morbidité importants retrouvés chez ces patients ¢,

Concernant les déces, I'étude ne montre pas de différence significative, ni de
maniére globale, ni dans le sous groupe ‘décés de cause cardiaque’. Cependant il
existe une tendance en faveur d'une hausse des déces de cause cardiaque dans le
groupe avec dysfonction diastolique (un arrét cardio-respiratoire sur fibrillation
ventriculaire, quatre détresses respiratoires sur décompensation mixte cardiaque /
infectieuse). Dans la littérature, des études ont déja montré que la dysfonction
diastolique était un facteur prédictif de toutes causes de mortalité 52%. Une étude
s'est intéressée au risque de mortalité a 5 ans chez les patients diabétiques
présentant une dysfonction diastolique. Sur 1 760 patients inclus : 411 présentaient
une dysfonction diastolique. La probabilité de mortalité sur cing années cumulées
était de 37 % chez les patients présentant une dysfonction diastolique contre 12 %

pour les patients ne présentant pas de dysfonction diastolique ©°.

Il est important de noter également que le devenir de ces patients atteints
d’'une dysfonction diastolique avec un tableau de décompensation cardiaque a
également été étudié : une durée d’hospitalisation plus longue pour les patients

présentant un grade de dysfonction élevé a déja été mise en évidence 8,

Par ailleurs, I'absence actuelle de thérapeutiques efficaces rend difficile les
recommandations pour ce type d'insuffisance cardiaque. Le traitement repose donc

sur la compréhension des mécanismes et non sur des essais validés. Si certains
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meédicaments ont démontré un réle bénéfique sur le remplissage, la relaxation ou la
compliance du ventricule gauche, on ignore tout de leur efficacité a long terme sur la
morbi-mortalité. Dans ce cadre, il n'existe pas de consensus ni de traitement
standard. La prise en charge de ces patients consistent a corriger les poussées
d’cedeme pulmonaire et surtout a prendre en charge les facteurs déclenchants, ce
qui semble étre la meilleure orientation thérapeutique a I'heure actuelle. Dans ce
cadre, il parait logique et nécessaire d'étre en mesure de diagnostiquer les patients

rapidement lors de la prise en charge initiale.

Il parait également crucial d'étre capable de repérer rapidement ces patients
au sein des Urgences afin de pouvoir leur offrir rapidement une prise en charge
adéquate, une surveillance rapprochée ainsi qu'une meilleure orientation
d’hospitalisation dans un service d'aval adapté. Un protocole diagnostic du type de
celui utilisé dans cette étude, adapté aux conditions de travail des Urgentistes,
semble nécessaire a la réalisation concréte de ces mesures échographiques. En
effet, la réalisation de la totalité des mesures comprises dans les derniéres
recommandations de 2016, telles que le calcul du volume de l'oreillette gauche, ou la
vitesse du flux de régurgitation tricuspide, paraissent difficilement réalisables dans

un contexte de Service d’Accueil des Urgences.
Dans cette étude, plusieurs limites sont a noter :
Son design mono-centrique.

La petite taille de la population incluse ne permet pas de montrer de
différence significative dans la survenue de certains types d'événements
cardio-vasculaires tels que la fibrillation atriale, I'infarctus du myocarde ou le déces

toute cause confondu.

Les criteres diagnostic de la dysfonction diastolique ont été adaptés et
simplifiés dans cette étude, a partir des recommandations de ‘I'’American Society of
Echocardiography and European Association of Cardiovascular Imaging guidelines’
de 2009 et 2016, afin gqu'ils soient réalisables dans un Service d’Urgences par des

Urgentistes.
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Les échographies ont été réalisées par différents séniors du service. La

variabilité inter et intra-observateur n’a pas été étudiée.

Enfin, le recueil de données a été effectué a travers les informations
recueillies dans le dossier patient informatisé, ou des omissions sont possibles et ou
les épisodes intercurrents pendant I'hospitalisation ne sont pas toujours bien

caractérisés.
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VI. CONCLUSION

La dysfonction diastolique, qu’elle soit symptomatique ou non, est une
anomalie de la relaxation myocardique fréquente et encore trop peu dépistée. En cas
d'événement aigu décompensant, un patient sur deux porteur de cette dysfonction,
surtout si elle est de grade élevée, présentera un événement cardiovasculaire

pouvant mettre en jeu son pronostic vital.

Devant la faiblesse actuelle des consensus et thérapeutiques standardisées
de la dysfonction diastolique, il est primordial d’étre capable de dépister cette
anomalie t6t dans la prise en charge afin de controler rapidement les facteurs de
décompensations, d'ou I'importance de l'implication du médecin urgentiste dans

cette démarche.
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VIIl. ABREVIATIONS

SAU : Service d’Accueil des Urgences

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

FEVG : Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche

E : Pic de vélocité transmitrale précoce (en cm/s)

e’ : Vitesse de déplacement de I'anneau mitral (en cm/s)
OR : Odd Ratio

IC : Interval de confiance

TDI : Tissue Doppler Imaging

PW : Doppler pulsé

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire
IDM : Infarctus du Myocarde

HTA : Hypertension Arterielle

ATCD : Antécédents

OAP : Oedeme Pulmonaire Aigu
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RESUME

OBJECTIFS. L'objectif de cette étude est d'évaluer la fréquence et la gravité de la
dysfonction diastolique chez les sujets dyspnéiques agés de plus de 65 ans au sein du
Service d'Accueil des Urgences du CHU de la Timone. La survenue de complications

cardiovasculaires a également été évaluée au cours de leur hospitalisation.

MATERIELS & METHODES. Dans cette étude rétrospective, observationnelle, non invasive et
mono-centrique, 160 patients dyspnéiques de plus de 65 ans ont été inclus. Ces patients ont
bénéficié d'une échocardiographie réalisée par un Sénior Urgentiste, avec mesure de la
FEVG visuelle puis évaluation et gradation de la fonction diastolique via les mesures de E et
e’. L'apparition d'évenements cardiovasculaires au cours de I'hospitalisation qui suivait était
ensuite recherchée via le dossier patient. Le critére d’évaluation principal était I'incidence de
dysfonction diastolique avec FEVG préservée au sein des patients de plus de 65 ans se
présentant aux Urgences pour dyspnée. Les criteres d’évaluations secondaires étaient
I'apparition d'un ou plusieurs évenements cardio-vasculaires pendant I'hospitalisation du
patient en fonction de la présence ou non d'une dysfonction diastolique, puis la corrélation

entre I'apparition d’'un événement et le grade de dysfonction diastolique.

RESULTATS. Sur les 128 patients analysés, 44 patients (34%) présentaient une dysfonction
diastolique avec FEVG conservée. 34 événements cardio-vasculaires sont apparus dans le
groupe avec dysfonction diastolique, contre 7 évéenements dans le groupe sans dysfonction
(p = 0.008). Ces événements ont touché 24 patients du groupe avec dysfonction (55%)
contre 6 patients du groupe sans dysfonction (p = 0.004; OR = 4.8 IC 95% [1.64-14.04)).
L'analyse de la survenue des événements dans le groupe Grade 1 versus les groupes Grade
2 et 3 retrouve un OR a 2.9 [0.5- 17.6] (p=0.02) pour le Grade 2 et un OR a 56 [4.3-719.2]
(p=0.02) pour le Grade 3.

CONCLUSION. Plus d'un tiers des patients inclus présente une dysfonction diastolique, et |a
moitié de cette sous-population présente au moins 1 événement cardiovasculaire au cours

de son hospitalisation, avec un risque majoré si elle est de Grade 3.

Mots clés : Dysfonction diastolique | Echocardiographie | Urgences | Dyspnée | Insuffisance

cardiaque a fonction systolique préservée | Insuffisance cardiaque diastolique |



