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Liens d’intérêt

• Au cours des 4 dernières années, j’ai eu une affiliation ou des intérêts (financiers ou 
de nature non-pécuniaire) avec la ou les société(s) suivante(s) :
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Astra-Zeneca
Abbott
Bayer
BMS
Boehringer Ingelheim
Lilly
Novartis
Pfizer
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Chère consœur,

J’ai revu en consultation Mme Ch. Cl. née le 15/10/1951 (73 ans) suivie pour une HTA sous trithérapie associant énalapril

20mg, lercan 10 mg et indapamide.

Elle me rapporte une dyspnée d’effort de stade 2 qui s’est aggravée ces derniers mois. Il n’y a pas de douleur thoracique,

pas de notion de perte de connaissance, pas de palpitations.

La TA est à 150/90 mmHg. Il n’y a pas de signe congestif.

L’ECG est en rythme sinusal sans particularité,

L’échocardiographie retrouve un VG non dilaté, discrètement hypertrophié, la FEVG est conservée, il n’y a pas de trouble

de cinétique segmentaire. IM minime. OG modérément dilatée. Les pressions VG sont normales. Le ventricule droit est

un peu dilaté avec une IT permettant d’évaluer les pressions pulmonaires à 47mmHg. La VCI n’est pas dilatée et le

péricarde libre.

Je dispose d’une analyse biologique qui montre un LDL à 1,26g/l, une créatinémie à 60µmol/l, une glycémie à jeun à

0.91g/l, le NTproBNP est à 190 pg/ml, la TSH est normale.

De ce fait, je suspecte la présence d’une HTAP, et je débute le bilan par la réalisation d’une scintigraphie pulmonaire, et je

compléterai par un angioscanner thoracique et la réalisation d’EFR.

Sur le plan lipidique je commence ce jour un traitement par rosuvastatine 5mg/j.

Je vous confie la patiente pour la réalisation d’un cathétérisme cardiaque afin d’évaluer cette hypertension pulmonaire.

Bien confraternellement,



Femme 73 ans
Dyspnée stade II
Hypertendue, 
hypercholestérolémie, en FA 

NT proBNP 190pg/ml 

Est-ce de l’HTAp ou de l’insuffisance cardiaque?

Echocardiographie est 
anormale 

FEVG > 50%

European Heart Journal, Volume 42, Issue 36, 21 September 2021, Pages 3599–
3726, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
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European J of Heart Fail, Volume: 22, Issue: 3, Pages: 391-412, First published: 05 March 2020, DOI: (10.1002/ejhf.1741) 

Quatre étapes diagnostiques  HFA-PEFF:
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European Heart Journal (2021) 00, 1128
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Notre patiente:

• Femme

• Agée de 73 ans

• HTA sous trithérapie

• NTproBNP 190 pg/ml
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Evaluation de la fraction 

d’éjection VG FEVG ≥ 50% 

Volume indexé de 

l’OG 

Evaluation de 

la fonction diastolique 

Evaluation des 

pressions pulmonaires 

ANOMALIE MORPHOLOGIQUE ANOMALIES FONCTIONNELLES DU CŒUR 

Masse VG indexée ou 

épaisseur des parois du VG 

ou RWT 
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ET 

ou

Septal and lateral mitral 

annular peak 

early diastolic velocity 

(e′)

Average septal-lateral E/e′ ratio

Tricuspid regurgitation peak 

velocity

or pulmonary arterial 

systolic pressure

Left ventricular global longitudinal

systolic strain

RWT= épaisseur relative du 

VG

= Epaisseur paroi post/ 2 

DTDVG
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Echocardiographie 

13

FEVG 57%
Volume OG 45 ml/m²
Masse VG 120g/m², 
Epaisseur PP, Septum à 11 mm
E’ latérale 8cm/s, E/E’ moyen 9, 
PAPs 40mmHg



ETT
Volume OG 45 ml/m²  2 POINTS
Masse VG 120g/m²,  1 POINT
épaisseur paroi post et septum à 11 mm
E’ latérale 8cm/s, E/E’ moyen 9, 1POINT
PAPs 40mmHg 2 POINTS

NT proBNP 190 pg/ml 1 POINT

Mme Ch. Cl
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HFA PEFF score à 7
HFPEF 

STEP 4 BILAN ETIOLOGIQUE 
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Si HFPEFF SCORE <5
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Etiologies
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HFPEF

Ischémique

Toxique

Radiothérapie

Chlroquine

Inflammatoire 

Autoimmun

Infiltrative

Amylose

Fabry

Métabolique

•Hormonal

nutritionnel
Génétique

Endomyocar-
dique

Valvulaire

Hyperdébit

Péricarde
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https://www.mdcalc.com/calc/10105/h2fpef-score-for-heart-failure-with-
preserved-ejection-fraction

Borlaug. Circulation. 2018;138:861–870



• L’IC à fraction d’éjection préservée est fréquente environ 50% de la population des 
patients atteints d’IC

• Le diagnostic doit être évoqué devant des symptômes et la présence de 
comorbidités

• Le dosage des peptiques natriurétiques est très utile et son interprétation doit tenir 
compte de la présence ou non d’un trouble du rythme auriculaire

• L’ETT diagnostique doit comprendre une analyse structurelle du cœur (volume OG, 
masse VG) et une analyse fonctionnelle (fonction diastolique VG, pressions 
pulmonaires)

• L’échographie d’effort doit être envisagée dés que le diagnostic est incertain
• En dernière recours une approche hémodynamique peut être envisager
• Enfin penser au diagnostic étiologique 

Take Home messages
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Je vous remercie pour votre attention !
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