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HFpEF: définition et critères diagnostiques

• Signes et symptômes d’insuffisance cardiaque
• FEVG ≥ 50%
• Preuve d’anomalies structurelles ou fonctionnelles en faveur d’une élévation des pressions de 

remplissage gauche (mesures échocardiographiques, invasives, biologiques : BNP)

Excellence valeur 
prédictive négative !

ESC guidelines heart failure 2021



Dunlay et al. Nat Rev Cardiol. 2017

for incident HFpEF

Haass et al. Circ Heart Fail. 2011

HFpEF: facteurs de risque



ESC guidelines heart failure 2021 Reddy et al. Circulation. 2018 Aug 28;138(9):861-870.

HFpEF: facteurs de risque – probabilité



Diagnostic de l’HFpEF : un challenge – aussi pour le spécialiste

HFA-PEFF score

Pieske et al. Eur Heart J. 2019 Oct 21;40(40):3297-3317.



Diagnostic de l’HFpEF : examens avancés ?



Suspicion d’HFpEF : bilan général

• ECG 12 pistes (FA ? HVG ? Ondes Q …)
• Bilan biologique :

• FSS (Hb !)
• Bilan martial (fer, ferritine, transferrine, coef. sat. transferrine)
• Fonction rénale, électrolytes, tests hépatiques
• (NT-pro)-BNP
• TSH

• Rx Thorax
• HTA – MAPA ?
• +/- Fonctions pulmonaires (particulièrement si tabagisme chronique)
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Anémie ? Carence martiale ? Pneumopathie ?
HTA ? Bien contrôlée ?



Traitement de l’HFpEF: Empagliflozine (EMPEROR-PRESERVED)

Empagliflozine 10 mg/j vs placebo chez n=5988 patients :
• IC symptomatique et chronique (min. 3 mois)
• FEVG > 40% (env. 1/3 avec FEVG < 50%)
• NT-proBNP > 300 pg/ml ou > 900 pg/ml si FA
• Anomalies structurelles ou s/p hospitalisation pour IC
• env. 50% de diabétiques

Exclus : eGFR < 20 ml/min, TAs < 100 mmHg

Issue primaire : mortalité CV ou hospitalisation pour IC
Suivi moyen = 26 mois



Traitement de l’HFpEF: Empagliflozine (EMPEROR-PRESERVED)

- 21%



Traitement de l’HFpEF: Empagliflozine (EMPEROR-PRESERVED)



Traitement de l’HFpEF: Empagliflozine (EMPEROR-PRESERVED



Traitement de l’HFpEF: Dapagliflozine (DELIVER-HF)

Dapagliflozine 10 mg/j vs placebo chez n=6263 patients :
• IC chronique symptomatique (min. 3 mois)
• FEVG > 40% (env. 1/3 avec FEVG < 50%)

 18% avec FE préalablement < 40% («HFimpEF»)
• NT-proBNP > 300 pg/ml ou > 600 pg/ml si FA
• Anomalies structurelles (OG, VG)
• Env. 50% de diabétiques
Exclus : eGFR <25 ml/min, TAs <95 mmHg
Issue primaire : mortalité CV ou hospit. pour IC ou visite urgente
Suivi moyen =  2.3 ans



Traitement de l’HFpEF: Dapagliflozine (DELIVER-HF)

- 18%



Traitement de l’HFpEF: Dapagliflozine (DELIVER-HF)



Traitement de l’HFpEF: meta-analyse EMPEROR-P + DELIVER

Vaduganathan et al. Lancet. 2022 Sep 3;400(10354):757-767.



Traitement de l’HFpEF: sacubitril-valsartan (PARAGON-HF) ?

p=0.056

Sac-val 200 mg 2x/j vs valsartan 160 mg 2x/j 
n=4822
• LVEF ≥ 45% + dilatation OG ou HVG
• NT-proBNP > 300 ng/l (>900 si FA) 

et> 200 ng/l (>600 si FA) si hosp derniers 9 mois
Excl: eGFR < 30 ml/min; K+ >= 5.2 mM
Issue primaire : mortalité CV + hospit. pour IC
Suivi moyen : 3.



Traitement de l’HFpEF: spironolactone (TOPCAT) ?

Pitt et al. N Engl J Med. 2014 Apr 10;370(15):1383-92.

Spironolactone 12.5-50 mg vs placebo chez n=3445
• LVEF ≥ 45%
• NT-proBNP > 360 ng ou hosp. 60 jours avant randomisation (env. 70%!)
Excl: eGFR < 30 ml/min; K+ >= 5 mM
Issue primaire : mortalité CV + hospit. Pour IC + mort subite avortée
Suivi moyen : 3.5 ans



Traitement de l’HFpEF: spironolactone (TOPCAT)

0.82 (95% CI: 0.69-0.98)
p=0.02

0.82 (95% CI: 0.67-0.99)
p=0.04

0.74 (95% CI: 0.57-0.97)
p=0.02

Pfeffer et al. Circulation. 2015 Jan 6;131(1):34-42.

Analyse post-hoc
USA vs Russie/Georgie

N.B.: Efficacité plus importante
pour les FEVG sur le versant bas.
Solomon et al. Eur Heart J. 2016 
Feb 1;37(5):455-62.



Traitement pharmacologique de l’HFpEF: CH: 2022: résumé

HFpEF
(FEVG ≥ 50%)

Hospitalisations
+

mortalité CV

Hospitalisations
seules

Mortalité
CV seule

Remboursement
CH

Torasemide
(Torem®)

-
√

-
√

Empagliflozine
(Jardiance®)

-21% -29% ns* √

Dapagliflozine
(Forxiga®)

-18% -21% ns*
! Uniquement si

diabétique !

Spironolactone
(Aldactone®)

ns/(-18% USA) -17%/(-18% USA) ns/(-26% USA)
√

Sacubitril-
valsartan

(Entresto®)
ns ns° ns X

*Tendance à une réduction de mortalité CV dans méta-analyse: 0.88 (95% CI: 0.77-1.00; p= 0.052)
°Tendance à une réduction des hospitalisations (p= 0.056) : remboursé par la FDA aux USA !
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Traitement pharmacologique de l’HFpEF: USA 2022

! Non-remboursé en Suisse pour l’HFpEF !
Si accord préalable de l’assurance, discutable pour 
réduire les hospitalisations pour les FEVG versant bas, 
femmes ou si HTA sévère...

A considérer pour réduire les hospitalisations. En 
particulier en cas d’HTA «résistante».
CAVE: IRC et hyperkaliémie !

Faible réduction des hospitalisations sous candesartan
dans CHARM-Preserved (FEVG > 40%): HR 0.84; 95% 
CI, 0.70–1.00; p=0.047

AHA/ACC/HFSA guidelines 2022 (USA)



SGLT2-i: fiche pratique

Jardiance® 10 mg ou combiné Jardiance met® (5/500, 5/750, 5/1000 mg)
Forxiga® 10 mg/j ou combiné Xigduo XR® (5/500, 5/1000 mg)

Posologie unitaire dans l’indication insuffisance cardiaque : 10 mg/j.

Contre-indications principales :
 Diabète de type I ou diabète «insulinopénique» : risque d’acido-cétose

diabétique euglycémique.
 Jeûn prolongé (p.ex. péri-opératoire, alcoolisme, malnutrition)
 eGFR < 20 ml/min (absence de données…)

Précautions à l’introduction :
 Risque de mycose génitale >> infection urinaire : informer le patient et 

l’encourager à une bonne hygiène intime.
 Effet diurétique synergique : 

 Suivi rapproché +/- adaptation des diurétiques (CAVE: IRC sévère)
 Avis diabétologique si doute quant à l’origine du diabète (insulinopénie ?)
 Faible effet hypotenseur…majoré en cas d’hypovolémie



Spironolactone : fiche pratique

Aldactone® 25 ou 50 mg

Posologie dans l’IC : 12.5-50 mg/j

Contre-indications principales :
- K+ de base ≥ 5.0 mM
- Prudence si eGFR < 30 ml/min : nécessite un suivi biologique régulier et 

év. mise en suspens en situation favorisant l’hypovolémie (canicule, fièvre, 
diarrhées, vomissements, patient âgé sans réflexe de soif, etc…)

- Antécédent de gynécomastie

Précautions :
- Contrôle du K+ à 10-15 jours de l’introduction :

 Si K+ 5.0-5.0 : pas d’adaptation, suivi régulier.
 Si K+ > 5.5 mM : réduction de posologie (12.5 mg/j ou 1 jour sur 2)
 Si K+ > 6.0 mM : stop et traitement spécifique



HFpEF : importance du contrôle de l’hypertension

Upadhya et al. Circ Heart Fail. 2017

SPRINT
N=9361
CVD or 
High CV risk

< 120 mmHg

< 140 mmHg

Excluded:  symptomatic HF or LVEF <35%, history of stroke or diabetes. 

Décompensation
cardiaque

- 36% !



HFpEF : cible de pression artérielle

Yancy et al. J Card Fail. 2017



HFpEF : bénéfice de l’exercice physique

Edelmann et al. J Am Coll Cardiol. 2011

Ex-DHF

Prospectif; N=64
Endurance + resistance training (32 séances; 4 semaines)

Amélioration de la pVO2 Amélioration E/E’ Réduction volume OG



HFpEF : bénéfice de l’exercice physique + régime hypocalorique

Kitzman et al. JAMA. 2016

Prospectif
N=100

BMI médian : 39.3

20 semaines de 
régime ou exercie
ou les 2



HFpEF : maladie coronarienne

Hwang et al. J Am Coll Cardiol. 2014

n=376
HFpEF
(68% avec CAD)



Merci de votre attention !

julien.regamey@chuv.ch
julien.regamey@hopitalrivierachablais.ch


