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ARTICLES CLINIQUES ORIGINAUX
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L'insuffisance cardiaque congestive
(ICC) est un syndrome clinique défini
par des symptômes caractéristiques et
des critères physiques. Une échocar-

diographie est souvent réalisée chez des
patients en ICC pour mesurer la fraction
d'éjection (FE) et déterminer si la fonction sys-
tolique est diminuée, en ICC systolique ou
préservée, ou s’il y a ICC diastolique.
L'échocardiographie Doppler détaillée permet
désormais la caractérisation directe de la fonc-
tion diastolique, en plus de la mesure de la FE.

Des maladies cardiovasculaires (MCV)
comme l'hypertension, les insuffisances corona-
riennes ou les cardiomyopathies conduisent
souvent à des dysfonctionnements ventricu-
laires systoliques et diastoliques. Presque tous
les patients porteurs d’un dysfonctionnement
systolique présentent, à des degrés divers, un
dysfonctionnement diastolique concomitant,
particulièrement une relaxation altérée ou des
diminutions variables de la compliance ventri-
culaire.1 Toutefois, il est désormais admis que les
patients ayant une FE normale peuvent présen-
ter une altération marquée de la fonction diasto-
lique (dysfonctionnement diastolique isolé).2

Il a été cliniquement constaté que certains
patients, porteurs d’un dysfonctionnement
systolique avancé, étaient exempts des symp-
tômes d'ICC. Ainsi, certains individus peuvent
présenter un dysfonctionnement systolique
sans faire l’objet d’un diagnostic ou d’un traite-
ment de l'ICC. Ce phénomène est appelé dys-
fonctionnement systolique préclinique et il
peut être courant.3-5 Toutefois, la prévalence du
dysfonctionnement diastolique au sein de la
population et sa relation avec le dysfonction-
nement systolique et avec l'ICC identifiée
demeurent peu claires.

L'efficacité d'un traitement visant à arrêter
ou retarder l’évolution d'un dysfonctionne-
ment diastolique vers l’ICC est admise dans les
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Contexte Environ la moitié des patients atteints d’insuffisance cardiaque congestive (ICC) présen-
tent un dysfonctionnement diastolique sans diminution de la fraction d'éjection (FE). Cependant,
la prévalence au sein de la population du dysfonctionnement diastolique et sa relation avec le dys-
fonctionnement systolique et l'ICC restent encore méconnues.

Objectifs Déterminer la prévalence de l'ICC et des dysfonctionnements diastoliques et systoliques
précliniques dans la population et déterminer si le dysfonctionnement diastolique est un facteur
prédictif de la mortalité toutes causes confondues.

Conception, cadre et participants Etude transversale de 2042 habitants sélectionnés de façon
aléatoire dans le comté d’Olmsted, Minnesota, âgés de 45 ans et plus, entre juin 1997 et sep-
tembre 2000.

Mesures des critères principaux Evaluation des fonctions systolique et diastolique par échocar-
diographie Doppler. Présence d’un diagnostic d’ICC par examen des dossiers médicaux avec clas-
sification en tant qu’ICC confirmée si les critères de Framingham sont remplis. Les sujets exempts
d’ICC mais porteurs d’un dysfonctionnement diastolique ou systolique ont été considérés comme
porteurs d’un dysfonctionnement diastolique ou systolique préclinique.

Résultats  La prévalence de l’ICC confirmée était de 2,2 % (intervalle de confiance [IC] à 95 %, 
1,6-2,8 %) avec 44 % des sujets ayant une FE supérieure à 50 %. Au total, 20,8 % (IC à 95 %, 
19,0-22,7 %) de la population présentait un dysfonctionnement diastolique léger, 6,6 % (IC à 95 %,
5,5-7,8 %) un dysfonctionnement diastolique modéré et 0,7 % (IC à 95 %, 0,3-1,1 %) un dysfonc-
tionnement diastolique grave, 5,6 % (IC à 95 %, 4,5-6,7 %) de la population ayant un dysfonction-
nement diastolique modéré ou grave avec une FE normale. La prévalence d'un quelconque dysfonc-
tionnement systolique (EF ≤ 50 %) était de 6,0 % (IC à 95 %, 5,0-7,1 %) avec un dysfonctionne-
ment systolique modéré ou grave (EF ≤ 40 %) présent chez 2,0 % (IC à 95 %, 1,4-2,5 %) des
patients. L'ICC est beaucoup plus fréquente chez les sujets qui présentent un dysfonctionnement sys-
tolique ou diastolique que chez ceux qui ont une fonction ventriculaire normale. Toutefois, même
parmi les patients présentant un dysfonctionnement diastolique ou systolique modéré ou grave,
moins de la moitié ont une ICC identifiée. Au cours des analyses multifactorielles, contrôlant l’age, le
sexe et la FE, un dysfonctionnement diastolique léger (risque relatif, 8,31 [IC à 95 %, 3,00-23,1],
p < 0,001) et un dysfonctionnement diastolique modéré ou grave (risque relatif, 10,17 [IC à 95 %,
3,28-31,0], p < 0,001) était prédictif de la mortalité toutes causes confondues.

Conclusions Au sein de la population, le dysfonctionnement systolique est présent fréquemment
chez les patients exempts d’ICC identifiée. De plus, le dysfonctionnement diastolique, tel qu'il est
défini rigoureusement par les techniques Doppler détaillées, est fréquent, souvent non accompa-
gné d'ICC et associé à une augmentation marquée de la mortalité toutes causes confondues.
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recommandations pratiques concernant l'ICC.6

Des études montrent qu’une simple mise en
évidence par Doppler d'un dysfonctionnement
diastolique est un facteur de risque indépen-
dant quant au développement futur de l'ICC et
des décès d’origine cardiaque.7-8 De ce fait,
l’identification et le traitement précoce d'un
dysfonctionnement systolique et diastolique
préclinique constitue une stratégie potentielle-
ment puissante de réduction de l'ICC.

Notre objectif était d'établir la prévalence du
dysfonctionnement systolique et diastolique
préclinique et celle de l'ICC chez des habitants
sélectionnés de façon aléatoire dans le comté
d’Olmsted, Minnesota,3 âgés de 45 ans et plus.

De plus, nous avons tenté de déterminer si la
présence d’un dysfonctionnement diastolique
constituait un indice prédictif indépendant de la
mortalité toutes causes confondues.
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METHODES
En 1990, 96 % des 106 470 habitants du comté
d'Olmsted étaient blancs. D'autres caractéris-
tiques de cette population ont été décrites anté-
rieurement.9-11 Le comité de révision institution-
nel de la Mayo Foundation a approuvé cette
étude.

Utilisant les ressources du Rochester
Epidemiology Project,10 nous avons sélectionné
au hasard un échantillon d'habitants âgés de
45 ans au moins au 1er janvier 1997. Les parti-
cipants étaient enrôlés et étudiés pendant une
période de 3 ans, qui s’est achevée le 30 sep-
tembre 2000. Des 4203 habitants éligibles invi-
tés, 2042 (47 %) ont participé. L'analyse des
dossiers médicaux de 500 des habitants sélec-
tionnés au hasard mais n’ayant pas participé à
l'étude a révélé une distribution similaire, pour
ce qui est de l’âge et du sexe, à celle observée
chez les participants, ainsi qu’une prévalence
similaire pour ce qui est de l’hypertension, des
insuffisances coronariennes, des antécédents
d'infarctus du myocarde, de diabète, des hospi-
talisations antérieures pour des raisons cardio-
vasculaires et de l’ICC.

Les données médicales communautaires de
chaque candidat ont été révisées par une infir-
mière analyste spécialisée, en se basant sur des
critères établis pour l'hypertension12 et l'infarc-
tus du myocarde.13 De plus, les diagnostics cli-
niques d’insuffisance coronarienne et de diabè-
te sucré ont été enregistrés. Chaque candidat a
fait l’objet d’un examen physique spécifique
comportant la mesure de la tension artérielle,
de la taille et du poids. L'indice de masse cor-
porelle (IMC) était calculé en faisant le rapport
du poids en kilogrammes divisé par le carré de
la taille en mètres. Les dossiers médicaux de
tous les participants ont été examinés pour
établir si un quelconque diagnostic d’ICC avait
été posé. Si oui, chacune des consultations
médicales faisait l’objet d’un examen afin 
de déterminer si les informations cliniques
documentées répondaient aux critères de
Framingham9 (ICC confirmée, voir encadré).
Les participants exempts de diagnostic d'ICC
mais présentant un dysfonctionnement diasto-
lique ou systolique à l'échocardiographie ont
été considérés comme porteurs d’un dysfonc-
tionnement diastolique ou systolique précli-
nique. Une telle qualification n'implique pas
nécessairement que le candidat va développer
une ICC ou qu'il n'a pas de symptômes, mais
seulement qu’il n'a pas demandé d'évaluation
ou qu'il n'a pas fait l’objet d'une évaluation
aboutissant à un diagnostic d'ICC.

L'échocardiographie Doppler
Toutes les échocardiographies ont été réalisées
par l'un des trois échographistes spécialisés en
diagnostic cardiaque, en utilisant le même ins-
trument échocardiographique (HP-2500, Palo
Alto, Californie) ; toutes ont été basées sur un
protocole standard et interprétées par un seul
échocardiologiste (M.M.R.) qui n'avait pas accès

aux données cliniques. Des imageries Doppler
bidimensionnelle (2D) et couleur ont été réali-
sées pour dépister une affection valvulaire.

Pour chaque candidat, la mesure de la FE a
été réalisée par échocardiographie en mode M à
l’aide de la formule de Quinones modifiée, par
la méthode quantitative 2D (bidimensionnelle
de Simpson) et par la méthode d’estimation
visuelle semi-quantitative 2D.11,14-17

Chaque candidat a fait l’objet d’un examen
Doppler pulsé du flux mitral avant et pendant
une manœuvre de Valsalva, du flux veineux
pulmonaire et d’une image tissulaire Doppler de
l'anneau mitral. La fonction diastolique était
classée en fonction de l’évolution du dysfonc-
tionnement diastolique : normal ; léger, défini
comme une relaxation altérée sans mise en évi-
dence d’une augmentation des pressions de
remplissage ; modéré ; défini comme une relaxa-
tion altérée avec une élévation modérée des
pressions de remplissage ou un remplissage
pseudo-normal ; grave, défini comme une
réduction avancée de la compliance ou un rem-
plissage restreint réversible ou fixe comme
décrit et validé précédemment (FIGURE1).1,18

Il était demandé aux participants de présenter
2 critères Doppler en faveur d’un dysfonction-
nement diastolique modéré ou grave pour pou-
voir être classés. Les sujets présentant un seul
critère en faveur d’un dysfonctionnement dias-
tolique modéré ou grave ou ceux dont les para-
mètres étaient voisins de la limite et suggéraient
mais ne permettaient pas d'affirmer un dysfonc-
tionnement diastolique étaient classés comme
indéterminés plutôt que comme normaux.

La masse ventriculaire gauche et le volume
auriculaire gauche ont été respectivement cal-
culés à partir de mesures en mode M et 2D, et
ont été indexés à la surface corporelle comme
on l’a décrit précédemment.

En tant que partie de l'infrastructure du
Rochester Epidemiology Project, les données
relatives à la mortalité des habitants de Comté
d’Olmsted ont été recueillies en routine en exa-

minant les dossiers médicaux de la collectivité,
les certificats de décès et les annonces nécrolo-
giques. Les participants ont été suivis jusqu'à
leur décès ou jusqu'au 1er octobre 2002, date à
laquelle ils ont été recensés. Ceci a fourni un
suivi de 7000 années-personnes, avec une
médiane (percentile 25, 75) de 3,5 (2,9 ; 4,2)
années-personnes. La surveillance active des
premiers 41 % (n = 974) de la cohorte recrutée
pour participer à notre étude au cours d’une
visite de suivi n'a pas décelé de décès supplé-
mentaires par rapport à ceux qui ont été identi-
fiés par les mécanismes ci-dessus.

Méthodes statistiques
Pour chaque méthode FE, la distribution cor-
respondante a été résumée comme la fonction
de distribution cumulative estimée empirique-
ment. La prévalence globale du dysfonctionne-
ment systolique a été estimée, pour chaque
méthode, parmi les participants pour lesquels la
FE était obtenue par cette méthode, avec l'inter-
valle de confiance (IC) à 95 % correspondant
basé sur la distribution binomiale exacte. Des
méthodes similaires ont été utilisées pour esti-
mer la prévalence totale du dysfonctionnement
diastolique. L'association entre la prévalence du
dysfonctionnement systolique avec les variables
cliniques a été explorée en utilisant le test �2
pour les associations univariées et la régression
logistique pour les contrôles de variables poten-
tiellement confondues. On a utilisé le test
d'orientation �2 de Mantel-Haenszel pour étu-
dier l'association entre l'échelle ordinale du dys-
fonctionnement diastolique avec les variables
cliniques dichotomiques et le coefficient de cor-
rélation de Spearman pour les variables conti-
nues. On a utilisé la régression logistique ordi-
nale pour ajuster l'association des variables cli-
niques avec le dysfonctionnement diastolique
pour l'âge et le sexe. La survie (toutes causes
confondues) a été estimée en utilisant la métho-
de de Kaplan-Meier et l'association avec le dys-
fonctionnement diastolique a été évaluée en

Encadré. Critères de Framingham pour le diagnostic clinique de l'insuffisance cardiaque
congestive9

Critères majeurs
Dyspnée paroxystique nocturne
Orthopnée
Elévation de la pression veineuse jugulaire
Râles pulmonaires
Troisième bruit du cœur
Cardiomégalie sur les radiographies du thorax
Œdème pulmonaire sur les radiographies du thorax

Critères mineurs
Œdèmes périphériques
Toux nocturne
Dyspnée d'effort
Hépatomégalie
Epanchement pleural
Rythme cardiaque > 120/min
Perte de poids ≥ 4,5 kg en 5 jours*

*Une perte de poids ≥ 4,5 kg en 5 jours est considérée comme un critère majeur si elle se produit en réponse à un traite-
ment de l'insuffisance cardiaque congestive (ICC). Un patient était considéré comme ayant une ICC confirmée en présen-
ce de 2 critères majeurs ou 1 critère majeur et 2 mineurs simultanément.
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utilisant le test du Log-Rank. Le modèle de
régression avec risques proportionnels de Cox
a été utilisé pour ajuster l'association du dys-
fonctionnement diastolique avec la mortalité
toutes causes confondues pour l'âge, le sexe et
la FE. L'estimation des risques proportionnels
a été évaluée et non rejetée à l’aide des
méthodes développées par Grambsch et
Therneau.21 Toutes les analyses ont utilisé SAS
version 8 (SAS Institute, Cary, NC), à l’excep-

tion du test des risques proportionnels qui a été
réalisé à l’aide du logiciel d'analyse de survie en
S-Plus version 6.1.2 (Seattle, Washington).

RESULTATS
Participants à l’étude
L'âge moyen (± ET) des participants à l'étude
était de 62,8 (± 10,6) avec 29,4 % des partici-
pants âgés de 45 à 54 ans, 30,6 % âgés de 55 à
64 ans, 25,4 % âgés de 65 à 74 ans et 14,6 %

âgés de 75 ans et plus. La moyenne (± ET) de
l’IMC était de 28,4 (± 5,41). Les participants
étaient fumeurs à 8,9 % et anciens fumeurs à
50,1 % ; 4,5 % souffraient de diabète, 12,2 %
avaient des antécédents d’insuffisance corona-
rienne et 4,8 % avaient été antérieurement
atteints d’un infarctus du myocarde.

Insuffisance cardiaque congestive
La prévalence de tous les diagnostics d'ICC
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Les participants présentant une fibrillation auriculaire avec un DT > 140 ms, un autre type d’arythmie, une fusion E et A ou chez qui les paramètres diastoliques n’ont pas pu être obte-
nus, qui présentaient un seul critère suggérant un dysfonctionnement diastolique modéré ou grave ou chez qui les paramètres diastoliques tendaient vers la limite en suggérant, mais
sans permettre de diagnostiquer, une anomalie ont été classés comme ayant une fonction diastolique indéterminée. E : vélocité du pic de remplissage p ; AR : reflux auriculaire veineux
pulmonaire ; e’ : vélocité de l'anneau mitral protodiastolique ; a’ : vélocité de l’anneau mitral pendant la systole auriculaire ; DT : temps de décélération de la vélocité E mitrale
* Corrigé en fonction de la fusion E et A.40 

Figure 1. Critères Doppler pour la classification de la fonction diastolique
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était de 2,6 % (IC à 95 %, 1,9-3,3 %) avec 21
participants (41 %) ayant une FE supérieure à
50 %. Un diagnostic validé d'ICC était présent
chez 45 participants (2,2 %; IC à 95 %, 
1,6-2,8 %) avec 20 (44 %) de ceux-ci ayant
une FE supérieure à 50 %. Le délai moyen
(± ET) entre le diagnostic d'ICC et l'échocar-
diogramme était de 4,9 (± 4,1) ans (écart 0,1-
16,2). La prévalence de l'ICC confirmée aug-
mentait avec le groupe d'âge : 0,7 % des parti-
cipants âgés de 45 à 54 ans ; 1,3 % des partici-
pants âgés de 55 à 64 ans ; 1,5 % des partici-
pants âgés de 65 à 74 ans ; 8,4 % des partici-
pants âgés de 75 ans et plus. La valeur de p
avec ou sans ajustement pour le sexe était de
p < 0,001. La prévalence de l'ICC confirmée
était de 2,7 % chez les hommes et de 1,7 %
chez les femmes (p = 0,11, sans ajustement
pour l'âge). Lorsqu'elle était ajustée pour l'âge,
l'ICC était légèrement plus fréquente chez les
hommes (p = 0,03).

Dysfonctionnement diastolique 
La fonction diastolique a été classée normale
ou anormale chez 1779 participants (87,1 %)
et indéterminée chez 263 participants
(12,9 %). Parmi les 45 participants ayant une
ICC confirmée, 1 seul présentait des critères
Doppler de fonction diastolique normale.
Vingt et un participants présentaient des cri-
tères Doppler de dysfonctionnement diasto-
lique. Les 23 participants restants étaient clas-
sés comme indéterminés, 13 pour fibrillation
auriculaire avec un temps de décélération du
flux mitral supérieur à 140 msec, 1 pour une
autre arythmie auriculaire, 1 pour sténose
mitrale légère, 3 pour fusion E-A, et 5 pour des
paramètres limites, suggérant un dysfonction-
nement diastolique, mais non conformes aux
critères requis pour être classés en tant que
dysfonctionnement diastolique.

Globalement, 20,8 % (IC à 95 %, 19,0-
22,7 %) présentaient un dysfonctionnement
diastolique léger, 6,6 % (IC à 95 %, 5,5-7,8 %)
un dysfonctionnement diastolique modéré, et
0,7 % (IC à 95 %, 0,3-1,1 %) un dysfonction-
nement diastolique grave (Tableau 1), avec
5,6 % (IC à 95 %, 4,5-6,7 %) ayant un dys-
fonctionnement diastolique modéré ou grave
et une FE normale. La prévalence du dysfonc-
tionnement diastolique augmentait avec l'âge,
elle était plus courante chez les participants
présentant une MCV, un diabète ou un dys-
fonctionnement systolique, et aussi courante
chez les hommes que chez les femmes
(TABLEAUX 1 et 2). Un plus grand pourcen-
tage de participants présentant un dysfonc-
tionnement diastolique léger (38,8 %) étaient
obèses (IMC > 30) par rapport à ceux qui
avaient une fonction diastolique normale
(30,3 %) ou un dysfonctionnement diasto-
lique modéré (29,7 %) ou grave (23,1 %).

Dysfonctionnement systolique
Nous avons obtenu la FE de 78,0 % des parti-
cipants en mode M, 79,2 % par la méthode
bidimensionnelle de Simpson et 99,7 % par la
méthode visuelle 2D. Des 2042 sujets, 1888
(92,5 %) avaient une évaluation quantitative
de la FE mesurée en mode M ou par la métho-
de bidimensionnelle de Simpson si le mode M
n'était pas possible. La FE moyenne (± ET)
parmi les participants exempts de maladie
coronaire était similaire par la méthode en
mode M (± 63,5 % [6,5 %]), la méthode bidi-
mensionnelle de Simpson (± 63,9 % [6,7 %])
et la méthode visuelle 2D (± 63,3 % [5,4 %]).

La distribution cumulative de la FE dans la
population, évaluée par les 3 techniques, est
présentée à la FIGURE 2, qui illustre la préva-
lence du dysfonctionnement systolique en
fonction du niveau de la FE et de la méthode
de mesure.

Chez 1888 participants ayant fait l’objet
d’une évaluation quantitative de la FE, la pré-
valence était de 6,5 % (IC à 95 %, 5,4-7,6 %)
pour ceux ayant une FE de 50 % ou moins et
de 1,8 % (IC à 95 %, 1,2-2,4 %) pour ceux
ayant une FE de 40 % ou moins. Parmi les
2036 participants pour qui la FE à été mesurée
par la méthode visuelle 2D, la prévalence était
de 6,0 % (IC à 95 %, 5,0-7,1 %) pour ceux
ayant une FE de 50 % ou moins et de 2,0 % (IC
à 95 %, 1,4-2,5 %) pour ceux ayant une FE de
40 % ou moins. La prévalence du dysfonction-
nement systolique était inférieure en limitant
la population par l'usage d'une seule méthode

quantitative (Figure 2) ; elle était plus élevée
chez les hommes que chez les femmes
(TABLEAU 3) avec ou sans contrôle pour l'âge
(p < 0,001 pour tous), et augmentait avec l'âge
avec ou sans ajustement pour le sexe
(p < 0,001 pour tous). Le dysfonctionnement
systolique déterminé par la méthode visuelle
2D était plus fréquent chez les participants por-
teurs d’une maladie coronaire (TABLEAU 3).
Toutes les associations étaient similaires quand
seuls les patients avec évaluation quantitative
de la FE étaient examinés.

Paramètres des fonctions 
diastoliques et systoliques
Une FE de 50 % ou moins était présente chez
1,4 % des participants ayant une fonction dias-
tolique normale, 10,5 % ayant une diminution
légère, 19,5 % une diminution modérée,
61,5 % une diminution grave et 13,6 % ayant
une fonction indéterminée. Globalement, 
100 participants (5,6 %; IC à 95 %, 4,5-6,7 %) 
présentaient un dysfonctionnement diasto-
lique modéré ou grave mais une FE normale
(dysfonctionnement diastolique isolé).

Parmi les sujets ayant une FE normale et
exempts de diagnostic d'ICC, une augmenta-
tion de la gravité du dysfonctionnement dias-
tolique était associée avec une moyenne (± ET)
plus élevée de l'index de la masse ventriculaire
gauche (normal, ± 92,2 [17,7] ; léger, ± 105,9
[24,8] ; modéré ± 104,4 [25,1] ; grave, ± 107,6
[44,2] g/m2 ; Spearman r = 0,23; p < 0,001) et
une moyenne plus élevée de l'index du volume

Nbre ( %) de patients affectés

Groupe d’âge, ans

Variables 45-54 55-64 65-74 ≥ 75 Autres

Dysfonctionnement diastolique
Léger

Total 27 (4,8) 72(13,2) 149 (34,2) 123 (52,8) 371 (20,8)
Homme 20 (7,2) 43 (16,0) 76 (37,2) 49 (57,0) 188 (22,5)
Femme 7 (2,4) 29 (10,4) 73 (31,6) 74 (50,3) 183 (19,4)

Modéré
Total 8 (1,4) 33 (6,0) 43 (9,9) 34 (14,6) 118 (6,6)
Homme 5 (1,8) 19 (7,1) 17 (8,3) 15 (17,4) 56 (6,7)
Femme 3 (1,0) 14 (5,0) 26 (11,3) 19 (12,9) 62 (6,6)

Grave
Total 0 (0) 2 (0,4) 3 (0,7) 8 (3,4) 13 (0,7)
Homme 0 (0) 0 (0) 2 (1,0) 3 (3,5) 5 (0,6)
Femme 0 (0) 2 (0,7) 1 (0,4) 5 (3,4) 8 (0,8)

Dysfonctionnement systolique

Quelconque, FE ≤ 50 %
Total 18 (3,0) 30 (4,8) 37 (7,1) 38 (12,9) 123 (6,0)
Homme 15 (5,1) 23 (7,4) 27 (10,6) 26 (22,8) 91 (10,2)
Femme 3 (1,0) 7 (2,2) 10 (3,8) 12 (6,6) 32 (3,8)

Modéré à grave FE ≤ 40 %
Total 5 (0,8) 8 (1,3) 14 (2,7) 13 (4,4) 40 (2,0)
Homme 4 (1,7) 6 (1,9) 12 (4,7) 9 (7,9) 32 (3,6)
Femme 0 (0,0) 2 (0,6) 2 (0,8) 4 (2,2) 8 (1,0)

* 1799 participants, au total, ont été classés comme ayant une fonction diastolique normale ou un dysfonctionnement dias-
tolique léger, modéré ou grave, 243 étant classés comme indéterminés. La FE était évaluée chez 2036 participants.

Tableau 1. Prévalence du dysfonctionnement systolique et diastolique et relation avec l’âge et
le sexe*
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auriculaire gauche (normal, ± 22,9 [6,0] ;
léger, ± 24,6 [7,6] ; modéré, ± 30,5 [8,1] ;
grave, ± 46,3 [12,6] ml/m2 ; Spearman
r = 0,20 ; p < 0,001).

Dysfonctionnement ventriculaire et ICC
La FIGURE 3 montre le pourcentage de parti-
cipants présentant un diagnostic d'ICC quel-
conque ou confirmée, en relation avec le
niveau de dysfonctionnement systolique ou
diastolique. Le pourcentage des patients pré-
sentant une ICC identifiée augmente en rela-
tion avec la gravité du dysfonctionnement sys-
tolique ou diastolique, indiquant clairement
que le dysfonctionnement diastolique, au
même titre que le systolique, est associé à
l'ICC. Toutefois, quand on ne prend en comp-
te que les participants présentant un dysfonc-
tionnement diastolique modéré ou grave ou
une FE de 40 % ou moins, moins de la moitié
font l’objet d’un diagnostic d'ICC quelconque
ou confirmée. Parmi les participants présen-
tant une FE de 40 % ou moins, 47,5 % pre-
naient des inhibiteurs de l'enzyme de conver-
sion de l'angiotensine (ACE) et 22,5 % pre-
naient des ß-bloquants. Parmi les sujets pré-

sentant un dysfonctionnement diastolique
modéré ou grave, 14,2 % prenaient des ACE et
40,2 % des ß-bloquants.

La prévalence du dysfonctionnement systo-
lique et diastolique préclinique dans un grou-
pe à haut risque défini par de simples caracté-
ristiques cliniques excède de beaucoup celle
observée dans la population adulte en général
(TABLEAU 4).

La mortalité toutes causes confondues
(n = 48 décès) est accrue chez les sujets pré-
sentant un dysfonctionnement diastolique
(FIGURE 4). Des analyses multifactorielles
ont montré que le dysfonctionnement diasto-
lique était prédictif de la mortalités toutes
causes confondues, même mise en en cas de
contrôle pour l'âge, le sexe ou la FE
(TABLEAU 5).

DISCUSSION
Cette étude fournit les premières estimations
de la prévalence du dysfonctionnement diasto-
lique au sein de la population, estimée par des
critères Doppler rigoureux et hémodynami-
quement validés. Le dysfonctionnement dias-
tolique était commun et le dysfonctionnement

diastolique isolé aussi fréquent que le dysfonc-
tionnement systolique. La fréquence de l'ICC
augmentait considérablement avec l'augmen-
tation de la gravité du dysfonctionnement
diastolique. Cependant, même un dysfonc-
tionnement diastolique grave était souvent
préclinique sans diagnostic d'ICC identifiée.
Contrôlés pour l'âge, le sexe et la FE, aussi
bien les dysfonctionnements diastoliques
légers que modérés ou graves étaient prédictifs
de la mortalité toutes causes confondues. Le
dysfonctionnement systolique était aussi fré-
quent. Bien que la fréquence de l'ICC augmen-
te aussi avec la dégradation de la fonction sys-
tolique, même parmi les participants ayant une
FE de 40 % ou moins, un peu moins de 50 %
des participants avait fait l’objet d’un diagnos-
tic d'ICC. De simples caractéristiques cliniques
permettent l'identification des individus qui
présentent le risque le plus élevé de dysfonc-
tionnement diastolique et systolique précli-
nique.

L’un des aspects nouveaux de cette étude
repose sur la description de la fréquence du
dysfonctionnement diastolique et sur son asso-
ciation avec le dysfonctionnement systolique
et l'ICC dans la population. Ces données sont
importantes étant donné que les études basées
sur la population9,22-24 ont démontré de façon
répétitive que 40 à 50 % des individus présen-
tant une ICC avaient une FE normale, résultat
que nous confirmons. Des études récentes ont
mis en évidence que des individus présentant
une ICC et une FE normale montraient
constamment un dysfonctionnement diasto-
lique quand ils étaient soumis à une étude
hémodynamique et que les patients présentant
une ICC et une FE normale ne présentaient
pas de dysfonctionnement systolique transitoi-
re.2,25 En outre, en utilisant des indices plus
rudimentaires pour évaluer la fonction diasto-
lique, Aurigemma et al.7 ont mis en évidence
que des profils de flux mitral suggérant un
dysfonctionnement diastolique léger, modéré
ou grave étaient indépendamment prédictifs
du développement futur d'une ICC chez des
volontaires plus âgés menant une vie normale.
Bella et al.8 ont établi que des profils de flux
mitral suggérant un dysfonctionnement dias-
tolique étaient associées à une augmentation
de la mortalité cardiaque, indépendamment
des covariances pertinentes. 

Au cours de notre étude, nous avons utilisé
des méthodes Doppler plus rigoureuses pour
caractériser la fonction diastolique, en exi-
geant que 2 indices validés comme étant pré-
dictifs de dysfonctionnement diastolique avan-
cé soient présents pour être rangés dans la
catégorie dysfonctionnement diastolique
modéré ou grave. Nous avons observé l'asso-
ciation précédemment décrite entre le dys-
fonctionnement diastolique et l'âge.26 Ces don-
nées sont en accord avec les augmentations des
MCV associées à l'âge et avec des études sug-
gérant que la sénescence elle-même peut être
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Nbre ( %) de participants

Dysfonctionnement diastolique

Variables Normal Léger Modéré Grave Valeur p

Homme 587 (70,2) 188 (22,5) 56 (6,7) 5 (0,6)
0,40Femme 690 (73,2) 183 (19,4) 62 (6,6) 8 (0,8)

Age, années
45-64 969 (87,2) 99 (8,9) 41 (3,7) 2 (0,2)

0,001≥ 65 308 (46,1) 272 (40,7) 77 (11,5) 11 (1,6)
Fraction d’éjection, % *

> 50 1259 (74,5) 331 (19,6) 65 (5,6) 5 (0,3)
0,001≤ 50 18 (20,5) 39 (44,3) 23 (26,1) 8 (9,1)

Hypertension
Non 1013 (79,3) 198 (15,5) 62 (4,9) 5 (0,4)

0,001Oui 264 (52,7) 173 (34,5) 56 (11,2) 8 (1,6)
Diabète

Non 1211 (73,3) 323 (19,5) 108 (6,5) 11 (0,7)
0,001Oui 66 (52,4) 48 (38,1) 10 (7,9) 2 (1,6)

Maladie coronarienne
Non 1197 (75,3) 304 (19,1) 84 (5,3) 5 (0,3)

0,001Oui 80 (42,3) 67 (35,4) 34 (18,0) 8 (4,2)
Infarctus du myocarde

Non 1250 (73,4) 339 (19,9) 106 (6,2) 8 (0,5)
0,001Oui 27 (35,5) 32 (42,1) 12 (15,8) 5 (6,6)

Diagnostic d’ICC confirmée
Non 1276 (72,6) 362 (20,6) 112 (6,4) 7 (0,4)

0,001Oui 1 (4,5) 9 (40,9) 6 (27,3) 6 (27,3)
Diagnostic d’ICC

Non 1276 (72,8) 358 (20,4) 111 (6,3) 7 (0,4)
0,001Oui 1 (3,7) 13 (48,2) 7 (25,9) 6 (22,2)

Index de masse corporelle, kg/m2

< 25 344 (75,1) 74 (16,2) 35 (7,6) 5 (1,1)
25-30 546 (72,6) 153 (20,3) 48 (6,4) 5 (0,7) 0,03
≥ 30 387 (68,0) 144 (25,3) 35 (6,2) 3 (0,5)

Abréviation : ICC, insuffisance cardiaque congestive. L'addition des pourcentages peut ne pas donner 100, en raison de
l'arrondissement.
*Chez 1 patient, il a été possible d'évaluer le dysfonctionnement diastolique, mais pas la FE.

Tableau 2. Association du dysfonctionnement diastolique avec les paramètres cliniques
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associée à une dégradation de la fonction dias-
tolique.27 La présence du dysfonctionnement
diastolique était étroitement associée à la pré-
sence de MCV, confirmant la propension de
l'hypertension28,29 et de l’insuffisance corona-
rienne28,30 à produire un dysfonctionnement
diastolique. Même en réduisant l'analyse aux
participants ayant une FE normale et exempts
d'ICC, une dégradation du dysfonctionnement
diastolique était associée à des augmentations
de la masse ventriculaire gauche indexée et du
volume auriculaire gauche. Ces résultats struc-
turels viennent étayer la mise en évidence
Doppler du dysfonctionnement diastolique
parce que le ventricule hypertrophié est plus
susceptible de présenter un dysfonctionne-
ment diastolique et que des augmentations
chroniques de la pression auriculaire gauche
associées à un dysfonctionnement diastolique
seraient susceptibles de mener à un élargisse-
ment auriculaire. Finalement, nous démon-
trons, comme cela a été rigoureusement défini
dans notre étude, que les dysfonctionnements
diastoliques léger, modéré ou grave étaient
également associés à des augmentations mar-
quées de la mortalité toutes causes confon-
dues, indépendamment de l'âge, du sexe ou de
la FE. Dans notre étude, la FE a été mesurée
par 3 techniques différentes pour faciliter la
comparaison avec des études antérieures qui
avaient utilisé diverses techniques de FE. La
prévalence d'un dysfonctionnement systolique
quelconque a été rapportée précédemment
comme concernant 7,7 % de la population
urbaine (âgée de 25 à 75 ans ; méthode bidi-
mensionnelle de Simpson) au nord de
Glasgow, en Ecosse.3 Quand l'âge, le sexe et le
taux de prévalence spécifique à la technique
étaient comparés, nous avons trouvé une pré-
valence du dysfonctionnement systolique
quelque peu inférieure dans le comté
d’Olmsted. Devereux et al.31 ont rapporté que
14,1 % des Amérindiens présentaient un dys-
fonctionnement systolique.31 D'autres études,
basées sur la population, ont rapporté des taux
de prévalence similaires aux nôtres quand
l'âge, le sexe et les taux spécifiques aux tech-
niques étaient examinés.4,32 Bien que la préva-
lence du dysfonctionnement systolique aug-
mente avec la gravité du dysfonctionnement
diastolique, la plupart des participants présen-
tant un dysfonctionnement diastolique avaient
une FE normale. Bien sûr, un dysfonctionne-
ment diastolique isolé modéré ou grave était
aussi fréquent qu’un dysfonctionnement systo-
lique.

La fréquence des diagnostics d'ICC quel-
conque ou confirmée parmi les patients pré-
sentant un dysfonctionnement ventriculaire
augmentait avec la gravité du dysfonctionne-
ment ventriculaire, mais même parmi les parti-
cipants qui présentaient un dysfonctionne-
ment diastolique et systolique avancé, plus de
50 % n'avaient pas fait l’objet d’un diagnostic
d'ICC ou ne recevaient pas de traitement. Bien
que des études antérieures suggèrent égale-

Figure 2. Distribution cumulative de la fraction d’éjection dans la population

Tableau 3. Association du dysfonctionnement systolique et des maladies cardiovasculaires

Fraction d’éjection, %

Fraction d’éjection, %

Fraction d’éjection, évaluée par échocardiographie en mode M, échocardiographie bidimensionnelle (2D) quantitative 
(bidimensionnelle de Simpson) et échocardiographie semiquantitative 2D.
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≤ 50 ≤ 40

Nbre de Nbre de Nbre ( %) de
participants participants participants

Variable à risque affectés Valeur p affectés Valeur p

Hypertension
Non 1440 66 (4,6) 0,001 20 (1,4) 0,004
Oui 596 57 (9,6) 20 (3,4)

Diabète
Non 1885 102 (5,4) 0,001 34 (1,8) 0,07
Oui 151 21 (13,9) 6 (4,0)

Maladie coronaire
Non 1789 71 (4,0) 0,001 16 (0,9) 0,001
Oui 247 52 (21,0) 24 (9,7)

Infarctus du myocarde
Non 1939 98 (5,1) 0,001 26 (1,3) 0,001
Oui 97 25 (25,8) 14 (14,4)

Diagnostic d’ICC confirmée
Non 1991 98 (4,9) 0,001 22 (1,1) 0,001
Oui 45 25 (55,6) 18 (40,0)

Diagnostic d’ICC
Non 1985 93 (4,7) 0,001 19 (1,0) 0,001
Oui 51 30 (58,8) 0,001 21 (41,2)

Indice de masse corporelle, kg/m2

< 25 526 25 (4,8) 9 (1,7)
25-30 857 53 (6,2) 0,30 19 (2,2) 0,77
≥ 30 653 45 (6,9) 12 (1,8)

Abréviation : ICC, insuffisance cardiaque congestive
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ment que 50 % ou moins des patients présen-
tant un dysfonctionnement systolique ont un
dysfonctionnement systolique préclinique,3-5

les données actuelles étendent la portée de ces
études en examinant les deux types de dys-
fonctionnement ventriculaire connus pour être
associés au développement de l'ICC, leur rela-
tion l'un avec l'autre et la fréquence du dia-
gnostic d'ICC. Des groupes à haut risque, faci-
lement identifiés, ont une prévalence plus éle-
vée de dysfonctionnement ventriculaire précli-
nique.

Au cours de la vie, le risque de développer
une ICC à partir de 40 ans est de 20 %, pour
les hommes comme pour les femmes, et dépas-
se le risque cumulé au cours de la vie de beau-
coup de cas ordinairement dépistés au sein de
la population. La prévention de l'ICC par le
traitement du dysfonctionnement systolique
préclinique est recommandée dans les direc-
tives relatives à l'ICC.6 Bien que nous recon-
naissions le manque de traitement validé per-
mettant de modifier le cours de la maladie
dans l'ICC diastolique, plusieurs essais cli-

niques sont en cours. Les données actuelles
sont primordiales si nous sommes amenés à
étendre l’exemple de prévention d'ICC par l’in-
termédiaire du traitement du dysfonctionne-
ment systolique préclinique aux personnes
présentant un dysfonctionnement diastolique
préclinique. Les stratégies de dépistage desti-
nées à détecter le dysfonctionnement ventricu-
laire préclinique sont l'échocardiographie
Doppler et potentiellement la mesure du pep-
tide natriurétique cérébral (BNP) dans le plas-
ma. Toutefois, les études ne présentent pas les
mêmes conclusions quant à la sensibilité et à la
spécificité du BNP pour la détection du dys-
fonctionnement systolique et diastolique et il
est nécessaire de recueillir des données supplé-
mentaires.11,34-39

La population du comté d’Olmsted est
principalement blanche et peut ne pas être
représentative de la démographie nationale
pour ce qui concerne le dysfonctionnement
diastolique et systolique. Bien que la compa-
raison des caractéristiques cliniques des parti-
cipants et des non-participants n'ait pas fait

état de différences significatives, la participa-
tion préférentielle de sujets avec ou sans mala-
die ne peut pas être exclue.

Au sein de la population, le dysfonctionne-
ment systolique est souvent présent chez des
sujets exempts d’ICC identifiée. De plus, le
dysfonctionnement diastolique, tel qu'il est
rigoureusement défini par les techniques
Doppler détaillées, est fréquent, souvent non
accompagné d'une ICC identifiée et associé à
des augmentations marquées de la mortalité
toutes causes confondues.
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Tableau 4. Prévalence du dysfonctionnement systolique et diastolique préclinique au sein de la population*

Prévalence (intervalle de confiance à 95  %)

Fraction d’éjection,  % Dysfonctionnement diastolique
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Tableau 5. Analyse multifactorielle et prédicteurs de la mortalité toutes causes confondues

Figure 4. Courbes de mortalité de Kaplan-Meier pour les participants présentant une fonction
diastolique normale versus les sujets présentant un dysfonctionnement diastolique léger,
modéré ou grave

Risque relatif 
Variables (intervalle de confiance à 95 %) Valeur p
Age par an 1,06 (1,03-1,10) 0,004

Sexe masculin 1,40 (0,74-2,68) 0,30

Fraction d’éjection, par 5 points FE (%) 0,81 (0,71-0,92) 0,02

Dysfonctionnement diastolique léger versus fonction
diastolique normale 8,31 (3,00-23,10) < 0,001

Dysfonctionnement diastolique modéré à grave 10,17 (3,28-31,00) < 0,001
versus fonction diastolique normale

Années
Nbre à risque

Normal 1277 1277 1275 885 404 38
Léger 371 366 361 246 122 8

Modéré 
ou grave 131 129 126 94 39 5
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Log-Rank p < 0,001
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