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Nouveautés dans le diagnostic de l’insuffisance cardiaque à
fraction d’éjection préservée
Novel diagnostic approach of the heart failure with
preserved ejection fraction

Résumé
L’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée a constitué depuis des années un challenge
diagnostique.
Différents algorithmes ont été avancés mais ils étaient associés à un pourcentage non négligeable de
patients non classés.
Le nouvel algorithme européen (HFA-PEFF), basé sur le calcul d’un score, a offert une approche par
étapes et a introduit les tests invasifs et non invasifs à l’effort chez les patients ayant un score
intermédiaire.

Summary
Diagnosis of heart failure with preserved ejection fraction remains a challenge.
Different algorithm were recommanded but the proportion of non-classifiable patients was substantial.
The « HFA–PEFF diagnostic algorithm » proposes a novel stepwise diagnostic approach and includes
invasive and non invasive stress tests in patients with an inconclusive score.
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IntroductIon 
l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée
(iCFeP) touche 4,9% de la population âgée de plus de 60
ans. elle est la cause de plus de 50% des hospitalisations
pour insuffisance cardiaque (iC) avec une mortalité
comparable à celle de l’iC à fraction d’éjection réduite.

Cette forme d’iC continue à poser un challenge
diagnostique avec plusieurs algorithmes proposés dans la
littérature.

le premier consensus avancé est celui proposé par les
associations de l’échocardiographie et de l’iC de la
société européenne de cardiologie en 2007 sur
l’insuffisance cardiaque diastolique [1]. 

depuis, l’appellation a changé et on parlait d’iC à
fraction d’éjection normale puis récemment d’iC à
fraction d’éjection préservée [2].

dans cet algorithme de 2007, le diagnostic était basé sur
une combinaison de paramètres. il adopte en fait des
moyens diagnostiques en parallèle démarrant par des
paramètres hémodynamiques, des paramètres
échographiques et les peptides natriurétiques pouvant
donner des résultats différents pour le même patient. en
plus, la proportion de patients non classifiables est non
négligeable. 

les valeurs cut off des paramètres non invasifs sont
souvent basées sur des séries limitées, le diagnostic
devait se baser non pas sur un seul paramètre avec une
cut off mais plutôt sur une combinaison de paramètres
dérivant de données cliniques, biologiques et d’imagerie
aboutissant à une probabilité diagnostique.

depuis ce 1er consensus, les concepts ont évolué et on
parlait plutôt d’iCFeP et la société européenne de
cardiologie a recommandé en 2016 une combinaison de
différents indices de dysfonction diastolique et un
dosage des peptides natriurétiques, cette approche a
une bonne spécificité mais elle a une faible sensibilité
[2].

différentes caractéristiques cliniques et paramètres
échographiques ont été récemment testés et ont été
confrontés à des tests invasifs à l’effort. en analyse multi
variée, deux paramètres échographiques seulement ont
été significatifs (e/e’>9 et PaPs>35mmHg). un score H2
FPeF a été calculé à partir de ces indices combinés (P =
Pulmonary hypertension, F = filling pressure) avec les
caractéristiques cliniques indépendamment associées à
l’iCFeP (qui sont la fibrillation auriculaire = F,
l’obésité=H heavy, l’âge>60  ans = e eldery et

hypertension artérielle avec au moins deux
antihypertenseurs= H), et s’est avéré une méthode
robuste pour estimer la probabilité diagnostique [3]. Ce
score varie entre 0 et 9  avec une faible probabilité
quand c’est inférieur à 2 et forte probabilité quand c’est
supérieur ou égal à 6;  a titre d’exemple, un patient âgé
de plus de 60 ans, obèse, hypertendu sous deux
traitements avec une fibrillation auriculaire
paroxystique, aura une probabilité de plus de 90% que sa
dyspnée soit liée à une iCFeP. Mais, ce score peut être
non concluant en cas de probabilité intermédiaire.

Plus récemment, l’association de l’iC (HFa), branche de
la société européenne de cardiologie, a publié un nouvel
algorithme révisé (HFa–PeFF) [4] sous forme d’une
nouvelle approche par étapes ayant un seul point
d’entrée permettant de bien classer le patient.

nouvel algorithme (HFA–PEFF)

les éléments clés de ce consensus sont les suivants:

- une nouvelle approche diagnostique par étapes
partant d’une évaluation clinique initiale  à des tests
plus spécialisés

- le diagnostic n’est pas toujours simple, ce qui
impose une intégration de différents paramètres
issus d’autres domaines diagnostiques dans un
nouveau score 

- dans le sous-groupe avec un score non concluant,
des tests hémodynamiques et/ou des tests à
l’exercice seront nécessaires

- les altérations physiopathologiques (comme une
incompétence chronotrope, une compliance
ventriculaire gauche réduite) et certaines étiologies
spécifiques (comme l’amylose) sont à considérer.

- un diagnostic précis à poser est une étape
importante du moment que certaines thérapies
ciblées de cette forme d’iC sont devenus disponibles
pour certains sous-groupes.

nous allons détailler, dans ce qui suit, étape par étape
cet algorithme (figure 1).
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Etape 1 (P) : évaluation Pré-test  

l’étape P s’impose devant tout patient se présentant
avec des signes ou symptômes compatibles avec le
diagnostic d’iC. il impose une évaluation clinique
détaillée, un électrocardiogramme, des tests sanguins,
une échocardiographie standard pour exclure les autres
diagnostics (en occurrence l’iC à fraction d’éjection
réduite et les atteintes valvulaires sévères) et des
investigations pour la recherche d’ischémie, d’anémie et
de pathologies pulmonaires.

le but de cette étape est d’identifier les patients ayant
potentiellement le diagnostic d’insuffisance cardiaque à
fraction d’éjection préservée (iCFeP) et d’exclure les
autres causes qui peuvent expliquer leurs symptômes.

- symptômes et signes : la dyspnée d’effort (classe
nYHa) est sensible pour le diagnostic d’iC mais peu
spécifique (50%) [5].

- Comorbidités et facteurs de risque :

- les Facteurs de risque et les comorbidités suivantes
sont typiquement présents  : l’âge avancé (>70 ans
chez l’homme et >75 ans chez la femme), le sexe
féminin, le diabète, l’HTa, l’obésité, la broncho-
pneumopathie chronique obstructive et le syndrome
d’apnée de sommeil, l’insuffisance rénale et
l’anémie.

- l’électrocardiogramme : sa valeur diagnostique est
faible pour l’iCFeP pouvant montrer une
hypertrophie ventriculaire gauche (HVg) ou une
hypertrophie auriculaire gauche qui ne sont pas
pathognomoniques. l’anomalie fortement prédictive
d’iCFeP est la fibrillation auriculaire[6].

- les tests biologiques : ils comportent le dosage de
la natrémie, de la kaliémie, de la créatininémie, des
tests hépatiques, une glycémie avec hémoglobine
glyquée, une TsH, une formule sanguine complète
avec dosage de ferritinémie et de saturation de
transferrine. en effet, une anémie associée à une
iCFeP en aggrave la symptomatologie et
l’intolérance à l’effort [6].

- les peptides natriurétiques  : les valeurs cut off
pour le nTproBnP et le BnP sont 125 et 35 pg/ml
respectivement. la bonne valeur  prédictive
négative est plus valable pour l’iCFer ; ceci est dû au
fait que le trigger de libération de ces peptides est
le stress pariétal télédiastolique qui est inversement
proportionnel à l’épaisseur myocardique, or dans
l’iCFeP on a souvent une HVg qui tend à normaliser
le stress pariétal, c’est ainsi que 20% des iCFeP
confirmées par mesures hémodynamiques ont des
taux de peptides inférieurs aux valeurs cut off, ce
qui constitue une limitation dans l’utilisation de ces
marqueurs [7].

- l’échographie cardiaque  : elle doit être
systématique devant toute suspicion d’iCFeP  ; à
cette étape cet examen est destiné à confirmer la
taille normale du ventricule gauche avec une
fraction d’éjection préservée>50%. le diagnostic de
l’iCFeP est suggéré devant ces données qui sont
souvent associées à un remodelage concentrique ou
une hypertrophie du ventricule gauche et à une
dilatation atriale gauche. Cet examen permet aussi
d’éliminer à cette étape les diagnostics alternatifs
comme les valvulopathies sévères et l’iC dans sa
forme à fraction d’éjection réduite.
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Figure 1 : les étapes de l’algorithme HFA–PEFF, ICFEP=
insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée, Rx
thorax=radiographie du thorax, ECG=électrocardiogramme,
ETT=échographie cardiaque transthoracique



- les tests à l’effort  : les tests d’ischémie
myocardique ainsi que l’exploration des coronaires
par coroscanner ou coronarographie sont à
considérer en cas de suspicion d’une atteinte
coronaire. les faux positifs des tests d’ischémie en
rapport avec une atteinte de la microcirculation
peuvent se voir, d’autant plus que cette atteinte fait
partie de la physiopathologie de l’iCFeP [8].

1. les tests d’effort permettent aussi d’avoir une
idée sur la capacité fonctionnelle à l’effort, sur le
profil tensionnel à l’effort, une incompétence
chronotrope peut aussi être détectée et est notée
dans 33 à 77 % des cas d’iCFeP, elle est définie par
une incapacité à atteindre 70 à 80 % de la fréquence
maximale théorique [9].

2. les tests cardiopulmonaires à l’effort permettent
une évaluation objective des capacités à l’effort et
peuvent distinguer les causes cardiaques des non
cardiaques (pulmonaires ou périphériques) de la
dyspnée.

Etape 2  (E): (Echocardiographie et peptides
natriurétiques)

il n’existe pas un seul critère non invasif pour le
diagnostic d’iCFeP, il est recommandé de combiner une
évaluation structurelle et fonctionnelle échographique
et un dosage des taux de peptides natriurétiques (figure
2). 

les valeurs cut off peuvent varier avec l’âge, le sexe, le
poids, la fonction rénale, la présence de Fa, et pour en
tenir compte, on recommande l’utilisation de critère
majeur (hautement spécifique) et de critère mineur (qui
est plutôt sensible), les cut off dérivent essentiellement
d’études qui ont confronté les paramètres
échographiques aux mesures hémodynamiques [10].

C’est à cette étape que le score HFa-PeFF va être calculé
pour décider de l’étape suivante.

critères échographiques : 

les critères échographiques rappellent le consensus du
diagnostic de la fonction diastolique [11]. 

�  e’ reflète la relaxation ventriculaire et les valeurs
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Figure 2 : les paramètres fonctionnels, structurels échographiques et les biomarqueurs évalués à l’étape 2 pour définir le score HFA-
PEFF ; Vol de l’OG= volume de l’oreillette gauche, SLG= strain longitudinal global, Vmax=vitesse maximale, PAPs=pression
artérielle pulmonaire systolique, VG=ventricule gauche, HD=hémodynamique



sont plus basses chez le sujet âgé : 

le critère Majeur est défini par : e′septal  < 7 cm∕s, ou
e′lateral < 10 cm∕s [sujets <75 ans] ou e′septal  < 5
cm∕s, ou e′lateral < 7 cm∕s [sujets > ou égal à75 ans] 

�  e/e’ moyenné reflète la pression capillaire
pulmonaire moyenne et est corrélé à la fibrose et à la
rigidité myocardique. il est moins dépendant de l’âge
et est fiable à l’exercice.

le critère majeur est défini par e∕e′ ≥ 15 

le critère mineur est défini par e∕e′ entre 9 et 14

�  vitesse maximale de l’insuffisance tricuspide (Vmax
iT) ou pression artérielle pulmonaire systolique 

les critères majeurs sont définis par  Vmax iT > 2.8
m/s ou PasP > 35 mmHg

�  le strain longitudinal global du ventricule gauche
(slg)

le critère mineur est défini par slg<16 % ; la
sensibilité d’un slg<16 % est de 62% et sa    spécificité
est de 56% [3].

�  le volume de l’oreillette gauche (Vog)

le critère majeur est défini par Vog> 34 ml∕m² [en
rythme sinusal] 

le critère majeur est défini par Vog> 40 ml∕m² [en
fibrillation auriculaire] 

le critère mineur est défini par Vog  29 − 34 ml∕m²
[en rythme sinusal] 

le critère mineur est défini par Vog  34 − 40 ml∕m²
[en fibrillation auriculaire] 

le Vog maximal indexé à la surface corporelle et
mesuré en télé systole, reflète les pressions de
remplissage du Vg et c’est un marqueur d’un
remodelage atrial chronique.

en cas d’iCFeP associée à une fibrillation auriculaire
permanente, le Vog est 35% plus large qu’en cas d’un
rythme sinusal [12].

�  la masse ventriculaire gauche indexée (MVgi) et
l’épaisseur pariétale relative :

le critère majeur est défini par MVgi ≥ 149 g∕m² chez
l’homme ou ≥ 122 g∕m² chez la femme et épaisseur
pariétale relative > 0.42 

le critère mineur est défini par MVgi ≥ 115 g∕m² chez
l’homme ou ≥ 95 g∕m² chez la femme ou épaisseur
pariétale télédiastolique du Vg ≥ 12 mm.

en cas d’iCFeP, l’HVg concentrique et le remodelage
concentrique peuvent être observés, mais l’absence
d’HVg n’exclut pas le diagnostic [3].

�  les peptides natriurétiques : 

Les peptides natriurétiques : 

le critère majeur est défini par � nT-proBnP > 220
pg∕ml ou BnP > 80 pg∕ml [en rythme sinusal] 

le critère majeur est défini par � nT-proBnP > 660
pg∕ml ou BnP > 240 pg∕ml [en fibrillation auriculaire] 

le critère mineur est défini par � nT-proBnP 125−220
pg∕ml ou BnP 35 − 80 pg∕ml [en rythme sinusal] 

le critère mineur est défini par � nT-proBnP 375−660
pg∕ml ou BnP 105 − 240 pg∕ml [en fibrillation
auriculaire]

dans l’étape 1, une seule valeur cut off basse des
peptides natriurétiques a été définie, dans un but
d’avoir un marqueur sensible, mais dans l’étape 2 et
pour améliorer la spécificité, des valeurs cut off plus
importantes ont été recommandées comme critère
majeur et ces valeurs ont été stratifiées selon la
présence ou non de Fa où on considère que les valeurs
sont 3 fois supérieures qu’en rythme sinusal [13].

Le calcul du score HFA-PEFF

Pour établir le scoring, trois domaines sont ainsi définis,
et dans chaque domaine le critère majeur est égal à 2 et
le mineur est égal à 1 (figure 3). si un ou plusieurs
majeurs dans le même domaine le compte reste 2, si
aucun critère majeur n’existe avec un ou plusieurs
mineurs, le compte est 1. a titre d’exemple, un rapport
e/e′ ≥15 et une Vmax  de l’insuffisance tricuspide >2.8
m/s sont deux critères majeurs du même domaine, on
n’attribue que 2 points dans le score.

il n’y a pas d’effet additif dans le même domaine et ainsi
il n’est pas obligatoire que tous les paramètres du même
domaine soient déterminés.

le HFa–PeFF score peut donc être calculé sans avoir à
évaluer tous les paramètres, ce qui rend encore ce score
plus utile.

un score≥ 5 permet de porter le diagnostic d’iCFeP avec
une forte probabilité, un score <1 rend le diagnostic très
peu probable et incite à faire d’autres explorations pour
une alternative diagnostique et les patients avec un
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score intermédiaire entre 2 et 4 nécessitent de pousser
vers d’autres tests pour confirmer le diagnostic  ; c’est
l’étape 3.

Etape 3 (F1)  : échographie de stress et mesures
invasives (figure 4)

au cours de l’exercice, l’altération de la relaxation
précoce, la réduction du phénomène de succion et la
faible compliance du  Vg aboutissent à une
augmentation inadéquate du volume d’éjection
systolique et du débit cardiaque à l’effort, à une
augmentation des pressions de remplissage et de la PaPs.
une proportion de patients ayant une iCFeP peuvent
n’être symptomatique que lors de l’exercice, l’écho
d’effort peut ainsi démasquer la dysfonction diastolique
à l’effort.

les 2 paramètres les plus étudiés sont le rapport e/e’ et
la Vmax de l’iT qui indiqueraient une augmentation de la
PCPm et de la PaPs respectivement. il n’existe pas de
protocole universellement adopté; l’eaCVi et l’ase
recommandent un protocole démarrant à 25 watts à 60
tours /min avec une augmentation progressive de 25
watts toutes les 3 minutes jusqu’à atteindre la charge
maximale ou la fréquence maximale théorique pour
l’âge ou si le patient développe des symptômes, certains
patients ne peuvent pas réaliser ce protocole pour
lesquels on démarre à 15 watts et on augmente de 5
watts toutes les minutes avec une fréquence cible de
100-110/min ou jusqu’à l’apparition des symptômes[14].
e/e’ et Vmax iT doivent être recueillis à l’état de base,
à chaque stade de l’exercice incluant le pic et le niveau
sous maximal avant la fusion de e et a ou durant les 2
premières minutes de récupération quand e et a ne sont
plus fusionnées et les pressions de remplissage sont

encore élevées. l’écho d’effort est considérée anormale
quand le rapport e/e’ est ≥15 avec ou sans Vmax iT >3.4
m/s [15], [16]. l’élévation isolée de Vmax iT >3.4 m/s ne
peut pas porter le diagnostic d’iCFeP (elle peut être
expliquée par une réponse hyperdynamique normale à
l’exercice avec une augmentation du flux sanguin
pulmonaire en l’absence de dysfonction diastolique). le
rapport e/e’ ≥15 ajoute 2 points au score HFa–PeFF et si
e/e’ ≥15 est associé à une Vmax iT >3.4 m/s, on ajoute
3 points au score.

Mais, l’écho de stress a certaines limites  ; le rapport
e/e’ peut être non mesurable dans 10 à 20 % des cas, la
Vmax iT est mesurable dans seulement 50 % des cas,
avec une possibilité de 20% de faux positifs [16].

au bout de cet examen de stress non invasif, le score
HFa-PeFF calculé en combinant le score de l’étape e et
celui de l’étape F peut être ≥5 et là le diagnostic d’iCFeP
est confirmé, si par contre il est < 5 il faut passer aux
tests invasifs.

Cette exploration hémodynamique peut révéler une
PTdVg ≥ 16 mmHg ou une PCPm ≥ 15mmHg au repos
confirmant ainsi le diagnostic d’iCFeP, par contre des
taux normaux de ces paramètres au repos n’excluent pas
le diagnostic (comme chez les malades déplétés ou sous
diurétiques).

dans le cas où les pressions sont normales au repos, il
faut compléter par une mesure invasive à l’exercice
surtout si le score est intermédiaire ou si l’écho d’effort
ne peut être faite  ; une PCPm <25mmHg lors de
l’exercice exclut une origine cardiaque à la dyspnée, par
contre une augmentation rapide de la PCPm≥25mmHg
est une réponse hémodynamique typique de l’iCFeP, la
valeur de PCP au repos et à l’exercice ont une valeur
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Figure 3 :les différents domaines évalués à l’étape 2



pronostique (mortalité de 28,8% si PCPm normale au
repos et élevée à l’exercice et passe à 35% si PCPm
élevée au repos et à l’exercice) [17].

Etape 4 (F2) : bilan étiologique

la majorité des cas d’iCFeP est liée aux facteurs de
risque et aux comorbidités mais il faut toujours chercher
s’il y a une étiologie spécifique et c’est l’objectif de
l’étape F2 (figure 5).

Figure  5: démarche étiologique devant une iCFeP  ;
Ta=tension artérielle, iCFeP= insuffisance cardiaque à
fraction d’éjection préservée, irM= imagerie par
résonance magnétique

3/ Validation et application en pratique des
algorithmes diagnostiques

la performance diagnostique du score H2FPeF a été
excellente avec une probabilité>90 % pour un score≥6.
un score H2FPeF élevé a été corrélé à un risque élevé de
mortalité et d’hospitalisations pour poussée d’iC [18] et
une majoration de 1 point de ce score est
indépendamment associée à une augmentation de 18 %
du risque de survenue d’évènements cliniques [19].

une corrélation significative a été notée entre le score
H2FPeF et le pic du strain atrial longitudinal aussi bien
en présence qu’en absence de Fa [18].

en effet, le strain atrial longitudinal global, reflètant la
compliance de l’oreillette gauche, est considéré
actuellement comme un marqueur précoce de
dysfonction diastolique, son altération définie par une
valeur ≤20%, peut même précéder les autres paramètres
échographiques communs. l’altération de la fonction
réservoir a été inversement corrélée aux pressions de
remplissage du Vg, au stade nYHa et au grade de la
dysfonction diastolique [18, 19]. il est proposé
récemment comme paramètre pouvant contribuer et
améliorer les algorithmes diagnostiques de l’iCFeP et
ceci particulièrement dans les situations de probabilité
intermédiaire [20, 21].

Quant à l’algorithme européen HFa-PeFF, c’est l’étude
d’aizpurua qui était la première à avoir testé ce score en
pratique [23].

dans cette étude, deux cohortes indépendantes de
population ont été incluses ; l’une européenne avec une
iC de primo découverte en ambulatoire et la deuxième
américaine avec des antécédents d’hospitalisation pour
iC (stade plus avancé). globalement ce score était
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Figure 4 : Bilan avancé de l’ICFEP incluant l’écho de stress et les examens invasifs ; ICFEP= insuffisance cardiaque à fraction
d’éjection préservée, HD= hémodynamique



performant pour la discrimination diagnostique avec une
aire sous la courbe de 0,90 et les résultats étaient
comparables entre les 2 cohortes. la valeur prédictive
positive était bonne (98%) mais la valeur prédictive
négative était moyenne (73%) confirmant le rôle des
examens avancés chez les patients à risque
intermédiaire (notés dans 36  % des cas dans la série
d’aizpurua) , mais ces tests n’ont pas été réalisés dans
cette étude qui s’est limitée à l’étape 2 de l’algorithme
[24].

Par ailleurs, des discordances ont été notées en
appliquant ces deux scores pour la même population
dans la large étude épidémiologique de selvaraj [25], ce
dernier a montré sur un groupe de 641 patients ayant
une dyspnée inexpliquée que 28% avaient des résultats
discordants et seulement 4% avaient à la fois un score
H2FPeF≥6 et un score HFa-PeFF≥5.

le score HFa-PeFF est plus complexe que le score
H2FPeF à six variables, il implique les peptides
natriurétiques mais donne moins de poids à la Fa qui est
dotée d’un chiffre 3 dans le score H2FPeF. il permet avec
l’introduction des tests d’effort et des tests invasifs de
mieux classer les patients à probabilité intermédiaire.

concLusIon 
a présent, les nouveaux scores diagnostiques H2 FPeF et
HFa-PeFF paraissent utiles en pratique mais tout en
sachant que le gold standard pour le diagnostic d’iCFeP
reste un sujet de débat avec des changements potentiels
à venir.

en effet, le nouvel algorithme HFa-PeFF nous a fourni
une approche par étapes avec implication de tests
d’effort en cas de difficultés diagnostiques. il est
défendable mais il peut aussi être perfectionné. 

Certains indices sont déjà un sujet de controverse quant
à leur apport dans l’évaluation non invasive des pressions
de remplissage du ventricule gauche comme le rapport
e/e’ mais il continue à être largement utilisé en
pratique. en contrepartie, d’autres indices peuvent être
une alternative en particulier le strain longitudinal atrial
gauche.
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Figure 5 : démarche étiologique devant une ICFEP ; TA=tension artérielle, ICFEP= insuffisance cardiaque à fraction d’éjection
préservée, IRM= imagerie par résonance magnétique
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