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Introduction 

L’insuffisance cardiaque (IC) est un problème de Santé Publique qui affecte 2 à 3% de 

la population des pays industrialisés et son coût est important dans les dépenses nationales de 

Santé (1). Les indicateurs épidémiologiques français de l’insuffisance cardiaque sont toutefois 

rares et relativement récents (2). Des démarches de prévention et de recherche existent, à 

l’échelon régional (Réseau ICALOR), national (3), et international avec le projet européen 

HOMAGE (Heart OMics in AGEing). Actuellement en cours, ce dernier a pour but 

d’identifier et de valider des biomarqueurs spécifiques de l’IC en vue d’en prévenir le 

développement et l’évolution. L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) a des répercussions 

sur la qualité de vie des patients ainsi que sur les finances de l’assurance maladie (4,5). 

L’insuffisance cardiaque est un syndrome clinique complexe provoqué par une 

altération fonctionnelle de la pompe cardiaque au moment du remplissage et/ou de l’éjection 

du sang ayant pour conséquence une difficulté à assurer correctement le débit sanguin 

nécessaire aux besoins métaboliques et fonctionnels des organes. La Société Européenne de 

Cardiologie (ESC) a proposé, début 2012, une définition basée sur l’association de trois 

critères, dont les deux premiers sont indispensables (6): présence de signes cliniques d’IC, 

existence objective d’une dysfonction cardiaque (systolique et/ou diastolique) au repos mise 

en évidence par une échographie de préférence, réponse favorable au traitement (amélioration 

rapide des symptômes sous diurétiques). 

On dissocie les ICC dites « systoliques » (ICCS) et « à fonction systolique préservée ou 

diastoliques » (ICCD). Leur prévalence est sensiblement la même. L’ICCS est liée à une 

dysfonction systolique ventriculaire gauche (fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) 

<40–45%). Par consensus international, le diagnostic d’ICCD requiert des symptômes ou 

signes d’insuffisance cardiaque, une fonction systolique du ventricule gauche normale ou 

faiblement diminuée (FEVG>45-50%) et la mise en évidence d’une dysfonction diastolique. 

Cette dernière est caractérisée par des indices pour une relaxation, un remplissage et une 

élasticité/rigidité ventriculaire gauche diastoliques anormales. Toutes les étapes du 

développement de la maladie ne sont  pas encore totalement élucidées, néanmoins sa survenue 

est corrélée avec l’hypertension artérielle (HTA) et l’âge ce qui explique l’augmentation 

récente de sa prévalence.  
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Le diagnostic d’ICC repose ainsi sur la conjonction de signes cliniques relativement peu 

spécifiques et de signes paracliniques (échocardiographiques ou biologiques). Pour le 

médecin généraliste, souvent, seul l’examen clinique est disponible, ce qui rend difficile le 

diagnostic d’ICC dans ses formes débutantes. En effet, les signes cliniques présentant une 

forte spécificité (orthopnée et dyspnée paroxystique nocturne) sont moins fréquents car 

présents dans des stades plus avancés de la maladie. Le symptôme le plus associé à l’ICC est 

la dyspnée. Ce symptôme, peu spécifique, est un motif  fréquent de consultation en médecine 

générale. La dyspnée est une perception anormale et désagréable de la respiration, une 

sensation subjective de manque d’air susceptible de varier dans le temps. Elle est la 

conséquence de multiples facteurs psychologiques, sociaux et environnementaux et ne 

correspond pas aux phénomènes objectifs cliniques tels que l’hyperpnée, la tachy/bradypnée, 

l’oligo/hypopnée, ou l’apnée. Sa présence (ou non) devrait donc, en toute rigueur, être 

affirmée que lorsqu’elle est signifiée par le patient. Elle survient dans un large éventail de 

pathologies principalement pulmonaires et cardiaques. Deux études (7,8) ont démontré que la 

dyspnée était associée significativement à un sur-risque de mortalité quelle que soit 

l’étiologie, et un facteur prédictif de mortalité indépendant pour les étiologies cardiaques (8). 

La majorité des patients avec une ICC est suivie et traitée par un médecin généraliste, acteur 

central de la prise en charge. Une étude de 2005, réalisée dans 14 pays (9), montre que les 

médecins généralistes ne sont pas, en majorité, familiers avec cette pathologie. Ils sont à 

l’origine du diagnostic dans 50% des cas, 90% d’entre eux considèrent l’anamnèse et 

l’examen clinique comme des éléments importants pour établir le diagnostic et seulement 

20% des médecins interrogés prescrivent une échographie cardiaque (10). L’ESC 

recommande, en effet, de réaliser une échographie des patients suspects cliniquement d’IC 

(6). Mais celle-ci ne peut être un examen de dépistage de masse. Pour le médecin généraliste 

la difficulté consiste donc à identifier le bénéfice d’adresser (ou non) tous les patients 

présentant une dyspnée isolée à un confrère cardiologue dans le but d’éliminer ou de 

diagnostiquer une ICC. 

Dans ce contexte, l’objectif de notre étude était d’analyser la pertinence du symptôme 

dyspnée dans l’approche du diagnostic d’ICC par le médecin généraliste. La finalité de ce 

travail était de tenter de rationaliser la prise en charge diagnostique de la dyspnée chronique 

dans un contexte d’économie de santé et d’accès plus limité à la consultation spécialisée. 
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Patients, matériels et méthodes 

Modèle d’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective, monocentrique avec acquisition 

longitudinale des données, portant sur les volontaires issus de la Cohorte Stanislas et réalisée 

entre juillet 2011 et juillet 2012. 

Population et matériel 

La Cohorte Stanislas est une cohorte monocentrique familiale longitudinale de 1006 

familles (4295 sujets) de la région de Nancy recrutée en 1993-1995 au Centre de Médecine 

Préventive (CMP) de Vandoeuvre-lès-Nancy à l’occasion d’un examen périodique 

(quinquennal) de santé, sous l’égide de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM). 

Les familles étaient initialement composées de 4 sujets sains (parents et enfants). Le Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy, l’Université de Nancy, et l’INSERM en sont 

actuellement le promoteur, au Centre d’Investigation Clinique (CIC-P) de Nancy. Le suivi 

s’effectue par des visites de contrôle au sein du CIC-P. Le patient bénéficie d’un examen 

clinique associé à un questionnaire standardisé et de différentes explorations biologiques et 

para-cliniques. Les échographies cardiaques ont été réalisées avec un appareil VIVID 9 

(General Electric Company - Fairfield, Connecticut, États-Unis) par des spécialistes 

cardiologues. La 4
ème

 visite a débutée au cours de l’année 2011, elle est actuellement 

poursuivie. 

Etait inclus dans l’étude l’ensemble des premiers volontaires de la Cohorte Stanislas 

s’étant présentés à la  4
ème

 visite entre juillet 2011 et juillet 2012. Parmi ces patients, ont été 

isolés ceux qui déclaraient une dyspnée gradée supérieure ou égale à II dans la classification 

de la NYHA, sans autre anomalie spécifique lors de l’examen de médecine générale et lors du 

questionnaire standardisé. 

Recueil de données 

L’état civil anonymisé, les antécédents, les facteurs de risque cardio-vasculaires, 

l’examen clinique et les données échocardiographiques ont été extraits de la base de données 

informatisée du CIC-P. Les paramètres échocardiographiques diagnostiques de l’insuffisance 

cardiaque ont été choisis selon les critères de la société européenne d’insuffisance cardiaque 

http://fr.wikipedia.org/wiki/General_Electric_Company
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fairfield_(Connecticut)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Connecticut
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tats-Unis
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(11). La dysfonction ventriculaire gauche était définie par une FEVG < 50%.  La fonction 

diastolique cardiaque était évaluée sur le rapport E/A, le pic de l’onde e’ à l’anneau mitral en 

dti et le rapport E/e’ avec des seuils établis pour l’étude à 15 afin d’affirmer une élévation des 

pressions télé-diastoliques du ventricule gauche (PTDVG). En cas de valeur limite (entre 8 et 

15) était ajoutée la masse ventriculaire gauche (MVG). Les seuils choisis étaient tous 

conformes aux recommandations actuelles (11). Les limites fixées au-delà desquelles existait 

une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) étaient de 132 g/m² et 109 g/m² respectivement 

pour les hommes et les femmes. Elles correspondaient à une HVG modérée obtenue par la 

méthode échographique linéaire (12). Cette MVG était indexée en utilisant la formule de 

détermination de la surface corporelle de Mosteller. Les caractéristiques de la dyspnée des 

patients s’étant déclarés essoufflés lors du questionnaire standardisé ont été précisées au cours 

d’un interrogatoire téléphonique complémentaire inspiré de la Classification de la New York 

Heart Association (NYHA) (Annexe 1). 

Analyse statistique des données 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS version 9.3. 

(SAS Institute, Cary, NC.USA). Le seuil d'erreur était fixé à 5% pour tous les tests 

statistiques. Des statistiques descriptives ont été réalisées sur l'ensemble des patients. Les 

moyennes, les médianes et les écart-types étaient calculés pour les variables continues; les 

fréquences et les pourcentages pour les variables catégoriques. Les comparaisons entre les 

groupes avec et sans dyspnée étaient réalisées à l'aide du test non paramétrique de Wilcoxon 

ou du test de Student, dépendamment de la distribution des variables continues, et du test de 

Khi-2 pour les variables catégoriques. Les associations entre les variables réponses (la 

probabilité d’avoir une anomalie cardiaque (E/E’ > 8 cm) ou la probabilité d’avoir une 

anomalie cardiaque avec une hypertrophie cardiaque (E/E’ > 8 cm et hypertrophie cardiaque)) 

et les paramètres explicatifs (la variable d’intérêt, la dyspnée; les variables démographiques, 

hémodynamiques, biologiques; antécédents; échographie cardiaque) étaient examinées à l'aide 

de modèles de régression logistique. 

Les rapports de cotes (odds ratios : OR) ont alors été estimés et représentés avec leurs 

intervalles de confiance à 95% pour quantifier ces associations. 

Les conditions de validité des modèles ont été vérifiées, notamment la condition de 

linéarité de la relation entre le paramètre continu et l’évènement, ainsi que la condition de 
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colinéarité entre les variables présentes dans le modèle multivarié. Pour remédier au problème 

de non linéarité, certaines variables telles que l’âge et l’IMC ont été dichotomisées selon la 

médiane. 

L'aire sous la courbe ROC a également été utilisée pour juger de la qualité du modèle 

logistique. 
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Résultats 

Au cours des 12 mois d’étude, 493 patients (51.1% de femmes) ont été inclus avec un 

âge médian de 58 ans, et en léger surpoids avec indice de masse corporel (IMC) moyen à 26,2 

kg/m² (Tableau 1). Parmi ces sujets, 176 ont initialement déclaré un essoufflement lors du 

questionnaire standardisé manuscrit. Après appel téléphonique et précision des 

caractéristiques de l’essoufflement basées sur la classification NYHA, seules 106 dyspnées 

étaient retenues avec un stade supérieur ou égal à II. Il était ainsi défini deux groupes de 

patients : 387 non dyspnéiques et 106 dyspnéiques. En moyenne, les patients essoufflés 

étaient significativement plus âgés (59 ans versus 58 ans, p=0.002), majoritairement des 

femmes (p=0.006), avec un IMC plus élevé (28.2 g/m² versus 25.7 g/m², p=0.001). La 

prévalence de l’HTA (p=0.024) et de l’antécédent d’arythmie supra-ventriculaire (p=0.017) 

était également significativement plus élevée dans le groupe dyspnée, ainsi que le nombre de 

patients diabétiques (p=0.015) et dyslipidémiques (p=0.034). Enfin le nombre de patients 

fumeurs était significativement plus important dans le groupe dyspnéique (p=0.03). Du point 

de vue échocardiographique, la fraction d’éjection du ventricule gauche était identique dans 

les deux groupes (66.7% contre 66.8% - p=0.85), par contre il existait des différences entre 

les paramètres diastoliques et morphologiques. Concernant l’évaluation de la fonction 

diastolique, l’analyse univariée mettait en évidence plusieurs différences significatives : les 

patients dyspnéiques avaient un pic de l’onde e’ plus faible (p=0.0008), un pic de l’onde A 

plus élevée (p=0.005). Le rapport E/A était également plus faible (p=0.0009) témoignant d’un 

défaut de relaxation. Enfin, le rapport E/e’ était moindre (p=0.02). L’analyse des paramètres 

morphologiques retrouvait des MVG et des épaisseurs septales plus importantes chez les 

patients dyspnéiques (p=0.006 et p=0.028 respectivement) (Tableau 1). 

L’analyse comparative directe de la présence d’une dyspnée et du rapport 

échographique  E/e’ n’était jamais statistiquement significative quel que soit le seuil choisi (8 

ou 15) (Tableau 2). 

En analyse multivariée, en indexant les paramètres échocardiographiques sur des 

variables telles que l’âge, le sexe et le poids, il n’existait aucune différence significative entre 

les deux groupes de patients, dyspnéiques ou non. La dyspnée ne semblait donc pas liée à la 

fonction diastolique cardiaque quels que soient les critères choisis. Par contre, l’âge avancé, le 

sexe féminin, le surpoids et l’HTA étaient statistiquement liés à la présence d’une anomalie 

de la fonction diastolique (Tableaux 3 à 5). 
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Les données de l’étude ont également montré que certains patients pouvaient ressentir 

un essoufflement comme « non anormal » (ce qui implique la possibilité de ne pas le signaler 

au médecin traitant ou que celui-ci limite son interrogatoire à cette simple question en cas de 

réponse négative) et pourtant répondre positivement à une des questions basées sur la NYHA 

(et vice versa). Le faible nombre de réponse aux questions se rapportant aux stades III et IV 

de la NYHA ne permettait pas leur analyse statistique. Les stades I et/ou II se retrouvaient 

plus fréquemment chez les essoufflements ressentis comme anormaux (OR=3,74) (Tableau 

6). 
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Discussion 

L’étude des caractéristiques de notre population totale montrait un âge médian 

approchant la soixantaine (Tableau 1) ce qui correspond à la catégorie 45-64 ans la plus 

souvent rencontrée en médecine générale dans l’étude de ce symptôme (13). L’IMC moyen  

de l’ensemble de la population était conforme aux dernières données de 2003 de l’Institut 

National des Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE) avec une nette hausse, depuis 

1981, des valeurs moyennes (supérieures à 26kg/m² chez les 51-65 ans). Le surpoids était 

logiquement plus fréquent chez les essoufflés, celui-ci pouvant en être la cause directe. Les 

femmes signalaient plus souvent cette gêne (Tableau 1), à l’instar d’autres études constatant le 

rôle du sexe dans la perception de la dyspnée (13,14). Les volontaires essoufflés issus de 

notre cohorte semblaient ainsi être le plus souvent des femmes, plus âgées et présentant plus 

souvent des facteurs de risque cardio-vasculaires (15). 

Rares sont les études évaluant la dyspnée dans l’ICC diastolique, en majorité orientées 

vers une dysfonction systolique du ventricule gauche (16–19). Toutefois, une étude allemande 

de 2011 (20), s’intéressait à la dyspnée dans une cohorte de femmes âgées et à son association 

avec une dysfonction diastolique aux critères proches de notre étude (E/E’>15, ou 15>E/E’>8 

avec diverses autres données échographiques) conformes au consensus européen de 2007 

(21). L’index de masse ventriculaire gauche >122 g/m² correspondait à une HVG sévère, donc 

plus restrictif. De façon superposable à cette dernière, notre évaluation ne trouvait pas de 

relation entre le symptôme essoufflement et la dysfonction diastolique, aussi bien dans l’étude 

comparative (Tableau 2) que par régression logistique (Tableaux 3 à 5). Une étude de 2012 

(18) étendait cette hypothèse à un grand nombre de paramètres symptomatiques et cardiaques 

et concluait en l’intervention d’autres facteurs dans la perception des symptômes chez les 

patients avec ICC. 

Ce symptôme respiratoire étant fréquent en consultation de médecine générale, le reste 

de l’étude s’attachait à déterminer si d’autres données à disposition permettaient d’orienter 

vers le diagnostic d’ICC. L’analyse de nos résultats montrait que, dans notre population de 

volontaires « sains » déclarant une dyspnée de classe II selon la NYHA, aucun n’avait d’ICC 

systolique ou diastolique statistiquement liée à celle-ci. L’évaluation des facteurs de risque 

cardio-vasculaires par régression logistique (Tableaux 3 à 5) permettait alors de corréler 

d’autres éléments, issus de l’interrogatoire du patient, à la présence d’une dysfonction 

diastolique. Confirmant d’autres recherches (21), l’altération de la diastole ventriculaire 
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gauche se retrouvait plus souvent chez les femmes (22) âgées, hypertendues, en surpoids (23). 

Le diabète n’était pas statistiquement relié mais reste une étiologie reconnue et complexe 

d’ICC par myocardiopathie (24) ou, indirectement, par coronoropathie (25). Ces résultats 

étaient statistiquement significatifs quand était considéré le rapport E/E’>8 seul, définissant 

une anomalie diastolique. Celui-ci n’étant pas suffisant pour définir une dysfonction 

diastolique, il a été ajouté l’HVG selon les critères précédemment cités aboutissant ainsi à une 

nouvelle variable (Tableau 4). Celle-ci ne permettait plus d’obtenir les mêmes résultats en 

termes de significativité. L’HVG est fréquemment présente dans l’ICCD mais non constante 

(26). Le nombre d’événement réunissant ces critères était logiquement plus faible ce qui 

diminuait par conséquent la puissance de l’association. L’HTA et l’IMC étaient plus 

fortement reliés aux anomalies diastoliques quelle que soit la complexité des variables 

utilisées. Ils se démarquaient particulièrement des autres facteurs étudiés quand était associé 

l’HVG. Certains travaux (27,28) montraient qu’ils sont liés à l’HVG de façon indépendante, 

c'est-à-dire qu’il existe, dans notre étude, un double lien (avec l’anomalie diastolique et avec 

l’HVG) pour les variables les plus complexes utilisées. Ces facteurs de risque que 

représentent l’HTA et le surpoids sont souvent au centre de la prise en charge du médecin 

généraliste, qui a un rôle prépondérant dans la prévention de ces maladies. 

La perception de l’anormalité d’un essoufflement et la réponse aux questions inspirées 

de la NYHA (Tableau 5) montraient le lien existant entre ces deux auto-évaluations de la 

respiration par le patient. Ce résultat semblait, à priori, prévisible. L’odds ratio obtenu n’était 

toutefois pas très élevé confirmant la subjectivité de perception du symptôme. Différentes 

explications pouvaient être envisagées. Une partie des personnes contactées expliquaient 

celui-ci par leur obésité ou leurs troubles de la fonction respiratoire (asthme ou bronchopathie 

obstructive traités). Cet apriori contribuait à percevoir leur souffle comme adapté durant 

l’effort. Pour d’autres, l’explication évoquée était une perte des capacités respiratoires du fait 

de l’âge. Cette interprétation se rapproche du phénomène de déconditionnement physique à 

l’effort (29). Ce phénomène touche aussi bien les personnes saines vieillissantes que celles 

touchées par l’ICC. Quelques études ont tenté d’en comprendre les phénomènes 

physiologiques (30,31). Néanmoins, dans tous les cas, l’inquiétude dominait la notion 

d’anormalité. 

L’apport des autres symptômes cliniques de l’ICC et l’électrocardiogramme 

disponible en médecine générale n’a volontairement pas été exploré dans cette étude. Les 
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éléments pathologiques apparaissent plus tardivement dans l’évolution de la maladie. Le 

dosage des peptides natriurétiques, BNP ou NT pro-BNP, pourrait être d’une aide précieuse 

dans ce contexte. En effet, il est démontré que son augmentation est fortement associée à une 

dysfonction diastolique même sub-clinique (32). Une élévation franche permet de faire le 

diagnostic d’IC systolique ou diastolique. Ces peptides sont toutefois perturbés par de 

nombreux facteurs (33). Le principal dilemme pour le généraliste est de limiter la réalisation 

d’échographies cardiaques, inutiles et coûteuses, sans pour autant ralentir la prise en charge, 

pénalisante d’un point de vue pronostic (34). Le coût total de la prise en charge n’est pas 

nécessairement diminué par ces dosages biologiques mais ils améliorent la certitude 

diagnostique et le délai d’initiation thérapeutique (35). La mise en route précoce de 

traitements adaptés est un objectif majeur de médecine générale afin d’améliorer la qualité de 

vie, la morbidité et la mortalité de l’ICC (36). Une étude prospective actuellement en cours 

tente d’établir un référentiel décisionnel applicable en médecine générale (37). 
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Conclusion 

L’essoufflement est un symptôme subjectif, d’évaluation difficile, très fréquemment 

exprimé en consultation de médecine générale et retrouvé dans de nombreuses pathologies. 

Notre étude a démontré la faible relation entre la dyspnée et l’ICC systolique mais également 

diastolique. Le médecin ne peut se fier à ce seul symptôme pour envisager une prise en charge 

diagnostique. Il doit se référer davantage au sexe, à l’âge et aux facteurs de risque cardio-

vasculaires tels que l’HTA et le surpoids. Ce travail suggère que la dyspnée isolée n’est pas 

un élément assez fort pour motiver la réalisation d’une consultation de cardiologie, et ce à 

fortiori lorsqu’elle n’est pas un motif de consultation mais l’objet d’un interrogatoire. La 

contribution des autres signes cliniques et des anomalies électrocardiographiques n’a 

volontairement pas été évaluée car d’apparition plus tardive dans l’ICC. A l’avenir, il serait 

intéressant de doser les peptides natriurétiques au sein de la Cohorte Stanislas. Disponible en 

laboratoire de ville, ce dosage permet au praticien généraliste d’écarter, en cas de doute, 

l’ICC. Le médecin traitant se trouve en première ligne pour la prévention et le traitement de 

l’HTA et de l’obésité, pathologies qui deviennent endémiques dans les pays occidentalisés. La 

survenue d’une dyspnée chez ces patients à haut risque doit entraîner une accentuation de leur 

prise en charge vu leur implication dans la genèse du symptôme. Enfin, si l’hypothèse d’une  

ICC est fortement redoutée en cas de symptômes plus spécifiques, il est préférable d’adresser 

directement le patient au cardiologue pour la réalisation d’une échographie cardiaque afin de 

mettre en route plus rapidement les thérapeutiques adéquates et ainsi améliorer le pronostic 

évolutif. 
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Annexes 

1) Questionnaire Dyspnée-NYHA-Cohorte Stanislas 

 

                 QUESTIONNAIRE DYSPNEE - NYHA 

                             COHORTE STANISLAS 
 

      Vous sentez-vous  anormalement essoufflé ?                       oui__ non__                                         

 

Si « non » ne répondez pas aux questions suivantes. 

 

Si oui => Précisez : 

 

      Depuis quand avez-vous cet essoufflement ?                      .................... 

 

      Etes-vous essoufflé en permanence                                      oui__ non__                                       

même assis au repos ?  

  

      Etes-vous essoufflé au moindre effort   

dans votre vie quotidienne tels que la 

marche en terrain plat ou pour vous habiller ?                           oui__ non__ 

 

      Etes-vous essoufflé pour des efforts                                                                            

importants habituels comme la marche 

rapide ou en côte ou monter plusieurs étages ?                          oui__ non__ 

 

      Cet essoufflement s'accompagne-t-il  

de palpitations ou de douleurs                                           oui__ non__ 

thoraciques ? 

 

      Pouvez-vous dormir à plat sur le dos  

      (sans mettre plusieurs oreillers) ?                                          oui__ non__ 

 

      Avez-vous fait un long voyage récemment 

ou avez-vous eu une douleur persistante                                oui __ non__ 

au niveau d’un ou des mollets ? 

 

      Présentez-vous encore, à ce jour, une gêne                          oui__ non__ 

respiratoire ? 

      Si oui, s’est-elle aggravée(A) ou normalisée(N) ?              ………….. 

      Avez-vous bénéficié d’un traitement spécifique ?                oui__ non__ 
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2) Tableau 1 : Caractéristiques des patients de la population totale et par groupe avec/sans dyspnée. 

Caractéristiques 
Population  

totale 
Dyspnée Non 

 (n=387) 
Dyspnée Oui  

(n=106) 
P-value 

Démographie         

Age (années) ─ median (interquartile) 58.0 (52.0 - 62.0) 58.0 (40.0-62.0) 59.0 (56.0-63.0) 0.002 

Sexe féminin ─ n(%) 252 (51.1%) 182 (47.0%) 70 (66.0%) 0.0006 

Taille (m)  ─ mean ± SD 1.7±0.1 1.7±0.1 1.6±0.1 < 0.0001 

Poids (Kg)  ─ mean ± SD 73.8±15.6 73.2±14.9 76.1±17.6 0.12 

IMC (kg/m
2
)  ─ mean ± SD 26.2±4.8 25.7±4.2 28.2±6.1 0.0001 

Fumeur actuel ─ n(%) 66 (13.4%) 62 (16.1%) 4 (3.8%) 0.0006 

Hémodynamie         

PAS (mmHg)  ─ mean ± SD 122±16 122±15 123±17 0.69 

PAD (mmHg)  ─ mean ± SD 70±9 70±9 69±10 0.21 

Frequence cardiaque moyenne (bpm)  ─ mean ± SD 64±9 64±9 65±9 0.16 

Biologie         

LDL calculé (g/L)  ─ mean ± SD 1.4±0.3 1.4±0.3 1.4±0.4 0.4 

Cholesterol total (g/L)  ─ mean ± SD 2.2±0.4 2.2±0.4 2.2±0.4 0.33 

HDL (g/L)  ─ mean ± SD 0.6±0.1 0.6±0.1 0.6±0.1 0.64 

Créatininémie (mg/L)  ─ mean ± SD 8.5±1.9 8.6±1.8 8.2±2.1 0.065 

Antécédents         

Insuffisance cardiaque ─ n(%) 9 (1.8%) 4 (1.0%) 5 (4.8%) 0.024 

Troubles du rythme ─ n(%) 59 (12.0%) 39 (10.1%) 20 (19.2%) 0.017 

Angine de poitrine ─ n(%) 10 (2.0%) 8 (2.1%) 2 (1.9%) 1 

Infarctus du myocarde ─ n(%) 4 (0.8%) 4 (1.0%) 0 (0.0%) 0.58 

Valvulopathie ─ n(%) 19 (3.9%) 12 (3.1%) 7 (6.7%) 0.15 

Caractéristiques 
Population  

totale 
Dyspnée Non 

 (n=387) 
Dyspnée Oui  

(n=106) 
P-value 
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 Hypertension artérielle ─ n(%) 109 (22%) 77 (19.9%) 32 (30.8%) 0.024 

Varices ─ n(%) 121 (24.7%) 86 (22.3%) 35 (33.7%) 0.021 

Douleurs dans la poitrine/essoufflement ─ n(%) 87 (17.9%) 24 (6.3%) 63 (61.8%) < 0.0001 

Diabète insulinodépendant ou non-insulinodépendant -n(%) 23 (4.7%) 13 (3.4%) 10 (9.6%) 0.015 

Dyslipidémies ─ n(%) 132 (26.9%) 95 (24.6%) 37 (35.6%) 0.034 

Echographie cardiaque         

Onde E (cm)  ─ mean ± SD 66.5±14.6 66.3±13.6 67.4±17.7 0.55 

Onde A (cm)  ─ mean ± SD 61.8±16.9 60.4±16.1 67.0±18.7 0.0005 

E' (cm/s)  ─ mean ± SD 10.7±3.1 10.9±3.2 9.9±2.4 0.0008 

E’(cm:s) < 8cm /s─ n(%) 91 (18.5) 68 (17.6%) 23 (21.7%) 0.33 

E/E' (No unit)  ─ mean ± SD 6.6±1.9 6.5±1.8 7.0±2.2 0.025 

E/E’ > 8 cm ─ n(%) 85 (18.1%) 64 (17.3%) 21 (21.0%) 0.38 

Ea septal  ─ mean ± SD 9.6±3.0 9.7±3.0 8.9±2.786 0.031 

Ea   ─ mean ± SD 10.3±3.4 10.5±3.5 9.6±2.9 0.053 

E/A (continuous) mean ± SD 1.16±0.44 1.2±0.5 1.1±0.3 0.0009 

E/A < 1 211 (45.2) 156 (42.5%) 55 (55.0%) 0.031 

E/A < 0.8 78 (16.7) 58 (15.8%) 20 (20.0%) 0.36 

Fraction d'éjection Teich MM (%)  ─ mean ± SD 66.7±6.8 66.7±6.9 66.8±6.1 0.85 

Masse VG indexée taille 2.7 (g/m
2
)  ─ mean ± SD 50.7±17.9 49.2±16.1 56.0±22.2 0.006 

Masse VG indexée BSA Mosteler (g/m
2
)  ─ mean ± SD 109.7±17.9 108.6±32.6 113.5±39.2 0.26 

HVG 147 (33.3%) 105 (30.5%) 42 (42.9%) 0.028 

E/E’ > 8 et HVG 30 (6.9%) 22 (6.4%) 8 (8.4%) 0.49 
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3) Tableau 2 : Etude comparative entre la présence d’un essoufflement et 

l’anomalie diastolique évaluée sur le rapport E/E’ aux seuils 8 et 15 

 

Essoufflée Non essoufflée p Essoufflée Non essoufflée p

E/E'>15 2  (2%) 1 (0,3%) 1 (1,1%) 1 (0,3%)

E/E'<15 96 (98%) 367 (99,7%) 91 (98,9%) 358 (99,7%)

E/E'>8 21 (21,4%) 63 (17,1%) 18 (19,6%) 59 (16,4%)

E/E'<8 77 (78,6%) 305 (82,9%) 74 (80,4%) 300 (83,6%)

Population Totale Population à l'exclusion des IC et IDM connus

0,11

0,324

0,367

0,476

 

 

4) Tableau 3 :  

a/Facteurs associés à l’anormalité cardiaque (E/E’> 8cm) 

Facteurs OR (IC 95%) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.85 (0.46 - 1.57) 0.59 

Age >=58  3.02 (1.64 – 5.57) 0.0004 

Sexe Féminin 1.88 (1.10 - 3.22) 0.022 

IMC >= 25  2.12 (1.18 - 3.84) 0.013 

Fumeur actuel 1.02 (0.44 - 2.37) 0.96 

Diabète 0.39 (0.11 - 1.44) 0.16 

Antécédent de HTA 1.92 (1.10 - 3.36) 0.022 
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b/ Facteurs associés à  E/A<1 

Facteurs OR (IC 95%) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 1.23 (0.73-2.07) 0.43 

Age >=58  4.91 (3.13-7.71)  <.0001 

Sexe Féminin 1.27 (0.82-1.98) 0.29 

IMC >= 25  2.47 (1.57-3.89) 0.0001 

Fumeur actuel 0.70 (0.36-1.38) 0.3 

Diabète 0.71 (0.27-1.84) 0.48 

Antécédent de HTA 1.57 (0.94-2.65) 0.09 

 

c/ Facteurs associés à E/A<0.8 

Facteurs OR (IC 95%) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.90 (0.48-1.67) 0.73 

Age >=58  3.46 (1.78-6.71) 0.0003 

Sexe Féminin 1.50 (0.86-2.62) 0.15 

IMC >= 25  2.81 (1.48-5.35) 0.0016 

Fumeur actuel 0.66 (0.24-1.82) 0.42 

Diabète 0.96 (0.34-2.69) 0.93 

Antécédent de HTA 1.77 (1.01-3.11) 0.047 

 

d/ Facteurs associés à  E’<8 

Facteurs OR (IC 95%) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.93 (0.52-1.68) 0.81 

Age >=58  3.44 (1.87-6.33)  <.0001 

Sexe Féminin 1.42 (0.84-2.38) 0.19 

IMC >= 25  3.29 (1.80-6.02) 0.0001 

Fumeur actuel 0.68 (0.27-1.72) 0.41 

Diabète 0.41 (0.13-1.29) 0.13 

Antécédent de HTA 1.73 (1.01-2.97) 0.0478 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

5) Tableau 4 :  

a/Facteurs associés à l’anormalité cardiaque (E/E’> 8cm) avec hypertrophie 

cardiaque 

 

Facteurs OR (IC) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.93 (0.38 - 2.29) 0.88 

Age >=58  1.37 (0.58 – 3.26) 0.47 

Sexe Féminin 1.65 (0.74 - 3.71) 0.22 

IMC >= 25  2.29 (0.88 - 5.93) 0.09 

Antécédent de HTA 2.32 (1.02 - 5.30) 0.045 

 

 

b/Facteurs associés à l’anormalité cardiaque (E/E’> 8cm) avec hypertrophie 

cardiaque chez les patients non coronariens et sans infarctus du myocarde 

connu 

 

Facteurs OR (IC) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.91 (0.35 - 2.36) 0.8431 

Age >=58  1.39 (0.55 - 3.49) 0.4842 

Sexe Féminin 2.04 (0.85 - 4.91) 0.111 

IMC >= 25  2.51 (0.91 - 6.95) 0.0768 

Antécédent de HTA 2.31 (0.96 - 5.58) 0.0621 
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6) Tableau 5 : 

a/ Facteurs associés à l’anormalité cardiaque (E/E’> 8cm) chez les patients non 

coronariens et sans infarctus du myocarde connu 

 

Facteurs OR (IC) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.81 (0.43 - 1.54) 0.52 

Age >=58  2.94 (1.58 - 5.45) 0.0006 

Sexe Féminin 2.08 (1.19 - 3.63) 0.0103 

IMC >= 25  2.22 (1.21 - 4.07) 0.0101 

Fumeur actuel 1.16 (0.49 - 2.71) 0.734 

Diabète 0.41 (0.11 - 1.52) 0.18 

Antécédent de HTA 2.02 (1.14 - 3.58) 0.017 

 

 

b/ Facteurs associés à  (E/A<1) chez les patients non coronariens et sans 

infarctus du myocarde connu 

 

Facteurs OR (IC) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 1.33 (0.78-2.28) 0.3 

Age >=58  5.11 (3.24-8.06)  <.0001 

Sexe Féminin 1.18 (0.75-1.86) 0.47 

IMC >= 25  2.43 (1.53-3.85) 0.0002 

Fumeur actuel 0.78 (0.39-1.55) 0.48 

Diabète 0.63 (0.24-1.66) 0.35 

Antécédent de HTA 1.80 (1.05-3.09) 0.032 

 

c/Facteurs associés à (E/A<0.8) chez les patients non coronariens et sans 

infarctus du myocarde connu 

 

Facteurs OR (IC) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.90 (0.48-1.71) 0.75 

Age >=58  3.57 (1.84-6.95) 0.0002 

Sexe Féminin 1.41 (0.81-2.47) 0.23 

IMC >= 25  2.86 (1.50-5.45) 0.0014 

Fumeur actuel 0.70 (0.25-1.92) 0.49 

Diabète 0.91 (0.32-2.56) 0.85 

Antécédent de HTA 1.75 (0.99-3.10) 0.0549 
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d/ Facteurs associés à (E’<8) chez les patients non coronariens et sans infarctus 

du myocarde connu 

Facteurs OR (IC) P-value 

Dyspnée Oui vs. Non 0.89 (0.48-1.63) 0.7 

Age >=58  3.46 (1.87-6.39) <.0001 

Sexe Féminin 1.43 (0.84-2.43) 0.18 

IMC >= 25  3.24 (1.76-5.95) 0.0002 

Fumeur actuel 0.73 (0.29-1.87) 0.51 

Diabète 0.40 (0.13-1.28) 0.12 

Antécédent de HTA 1.86 (1.07-3.22) 0.028 

 

 

 

7) Tableau 6 : Association entre la dyspnée et la classe NYHA (I et II) 

 

Facteur OR (IC) P-value 

NyhaI_II Oui vs Non 3.76 (1.74 -8.10) 0.0007 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
L’insuffisance cardiaque (IC) est un problème majeur de Santé Publique, par son incidence et son 

coût. Son diagnostic est souvent difficile, surtout dans les formes débutantes qu’il s’agisse d’IC 

systolique ou d’IC diastolique. L’IC dite diastolique représente environ la moitié des cas. 

L’essoufflement (ou la dyspnée) est un motif courant de consultation en médecine générale. Toutefois, 

elle n’est pas spécifique de l’IC. L’objectif de cette étude était d’analyser la pertinence de ce 

symptôme dans l’approche du diagnostic d’IC chronique (ICC) pour en optimiser la prise en charge et 

mieux définir la stratégie d’orientation vers une consultation spécialisée. 

Etude monocentrique, effectuée entre juillet 2011 et juillet 2012, portant sur des volontaires sains issus 

de la Cohorte Stanislas (famille de 4 membres) et suivis au Centre d’Investigation Clinique du Centre 

Hospitalier Universitaire de Nancy (CIC-P). Les données cliniques (état civil, antécédents, facteurs de 

risque cardiovasculaires, présence d’une dyspnée) et paracliniques ont été extraites de la base de 

données informatisée du CIC-P et d’un interrogatoire téléphonique complémentaire. Les critères 

échographiques morphologiques et de dysfonction systolique et diastolique ventriculaire gauche 

étaient issus des recommandations de la société européenne d’insuffisance cardiaque datant de 2012. 

493 patients ont été inclus. Parmi eux, 106 déclaraient une dyspnée supérieure ou égale à II selon la 

Classification de la New York Heart Association (NYHA), majoritairement des femmes, âgées, en 

surpoids, et avec des facteurs de risque cardiovasculaires.  Parmi ces 106 patients, aucun n’avait de 

dysfonction systolique ventriculaire gauche. Par contre, il était mis en évidence des signes 

échographiques de dysfonction diastolique sans que les analyses par régression logistique multivariée 

n’aient montré une différence significative entre les deux groupes, dyspnéiques et non dyspnéiques. 

Certains autres éléments étaient significativement plus fréquents chez les patients dyspnéiques tels que  

l’âge avancé, le genre féminin, le surpoids et l’hypertension artérielle chronique. Ce sont pour partie 

des facteurs de risque cardio-vasculaires impliqués dans le remodelage du ventricule gauche 

responsable des dysfonctions diastoliques. L’étude des réponses aux questions relatives à la perception 

de l’essoufflement, par les sujets eux-mêmes, a montré des différences entre la question initiale 

interrogeant simplement si celle-ci était considérée ou non comme anormale et le questionnaire 

détaillé basé sur les stades de la NYHA. 

L’essoufflement est une perception subjective souvent exprimée en médecine générale mais 

faiblement liée à l’ICC. Notre étude suggère que dans une population de patients sains ne présentant 

pas de signes cliniques d’ICC, le symptôme dyspnée n’est pas suffisant pour orienter directement le 

patient en consultation de cardiologie. Certains examens tels que l’ECG ou le dosage du BNP 

pourraient s’avérer plus utiles et moins coûteux pour éliminer ce diagnostic. Notre étude montre 

également que l’ICC diastolique semble survenir préférentiellement chez des patients à  risques (HTA, 

surpoids, âge). Une prise en charge plus intensive et spécialisée pourrait être bénéfique. 
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