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DEFINITION/CLASSIFICATION

Definition Characteristics® Clinical group(s)
PH PAPm =25 mmHg All
Pre-capillary PH PAPm =25 mmHg | Pulmonary arterial hypertension
PAWP <15 mmHg 3. PH due to lung diseases
4. Chrenic thromboembolic PH
5. PH with unclear and/or multifactorial mechanisms
Post-capillary PH PAPm =25 mmHg 2. PH due to left heart disease
PAWP >15 mmHg 5. PH with unclear and/or multifactorial mechanisms
Isolated post-capillary PH DPG <7 mmHg and/or
(Ipe-PH) PVR <3 WU
Combined post-capillary and pre-capillary PH DPG =7 mmHg and/or
(Cpe-PH) | PVR >3WUE




DEFINITION/CLASSIFICATION

Definition Characteristics® Clinical group(s)

PH PAPm =25 mmHg All

Pre-capillary PH PAPm =25 mmHg | Pulmonary arterial hypertension
PAWP <15 mmHg 3. PH due to lung diseases

Post-capillary PH

Isolated post-capillary PH

(Ipc-PH)

Combined post-capillary and pre-capillary PH

(Cpe-PH)

PAPm =25 mmHg
PAWP >15 mmHg

DPG <7 mmHg and/or
PYR <3WL"

DPG =7 mmHg and/or
PVR >3 WlUr

4, Chronic thromboembolic PH
L. PH with unclear and/or multifactorial mechanisms

1. Puimonary hypertension due to left heart disease

1| Left ventricular systolic dysfunction

1.1 Left ventricular diastolic dysfunction

1.3 Valvular disease

1.4 Congenital / acquired left heart inflow/outflow tract
obstruction and congenital cardiomyopathies

1.5 Congenital facquired pulmonary veins stenosis




Maladie valvulaire
(Insuffisance mitrale, Cardiomyopathies
rétrécissement mitral, congeénitales
pathologie aortique)

Insuffisance cardiaque
avec FEVG basse ou
normale

HTP liee a une maladie
cardiague gauche




EPIDEMIOLOGIE

1ere cause d’hypertension pulmonaire (60 a 80% des HTP)
Insuffisance cardiaque touche 1 a 3% de la population

Age > 75 ans

HTP Retrouvée dans 30 a 70% des insuffisances cardiaques

Le volume de sang
Coeur normal Insuffisance cardiaque = pompé est
diminué




PRONOSTIC

Kapdan Mpisr survival eshimate based on PASP and TAPSE

1.007
0757
658 patients avec IC chronique
FEVG <45% 0.50-
Mesure PAPs et TAPSE

Pronostic 0.25-




PHYSIOPATHOLOGIE
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PHYSIOPATHOLOGIE

normal acute heart failure chronic heart failure
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PHYSIOPATHOLOGIE: REMODELAGE VASCULAIRE
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DIAGNOSTIC

Symptoms, signs, history suggestive of PH

Echocardiographic probability of PH (Table 8)

High or intermediate Low

v

Consider left heart disease and lung diseases Consider other causes
by symptoms, signs, risk factors, ECG, andlor follow-up (Table 9)
PFT+DLCO, chest radiograph and HRCT,

arterial blood gases (Table 9)

Diagnosis of left heart diseases or
lung diseases confirmed!

Mo signs of severe Signs of severe PHIRY
PH/RY dysfunction dysfunction

Treat underlying VIQ scan®
disease Mismatched perfusion defects!

CTEPH possible: RHC (Table 10)
CT pulmonary angiography, mPAP =25 mmHg, PAWP
RHC +/- Pulmonary Angiography <15 mmHg, PYR >3 Wood units




DIAGNOSTIC

Motif de consultation : la dyspnée
Bio : le BNP
Contexte +++

Plusieurs examens utiles au
Screening
Diagnostic
Suivi des patients




DIAGNOSTIC

Table 1
Relative strengths and limitations of different modalities for right ventricular imaging

TTE Nuclear CT CMR
Spatial resolution ++++ + +++ ++
Temporal resolution ++++ ++ + +++
Contrast resolution + B +++ +4+++
Large field of view + +++ ++++ ++++
3D imaging + + + ++++ +++
Accuracy ++ + +++ ++++
Versatility +++ ++ + ++++
Safety ++++ -+ + +++
Cost ++++ ~ ++4+ +
Portability ++++ + + +

Robustness

Speed

Availability




DIAGNOSTIC : EVALUER LA PAP EN ETT

2 Vmax IT

4.04 m/s

GDmax IT 65.14 mmHy

1 Vmax IT

3.96 m/s

GDmax IT 62.58 mmHyg

=

o [m/s]

-.65

AP
Vmax de I'lT en téléexpiratoire

PAPs = AP + POD

1L 255




QUELQUES EXEMPLES D’HTP POST CAPILLAIRE TYPIQUE VU EN ECHO




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES HTAP

Suggérant une pathologie du coeur gauche

Suggérant une autre étiologie

Antécedents

Examen physique

ECG

Echocardiographie

Radio de thorax, TDM thorax

EFR/DLCO

Scintigraphie ventilation

perfusion

Cathétérisme cardiaque
droit

Maladie ventriculaire gauche connu (coronaropathie, la maladie valvulaire,
cardiomyopathie ...)
Age avance, I'hypertension, le diabéte, obésité, I'histoire d'un cedéme pulmonaire

galop gauche
souffle d’'IM, roulement de RM
Crépitant

Hypertrophie ventriculaire gauche, la fibrillation auriculaire, I'élargissement de
I'oreillette gauche, ondes Q

Dysfonction systolique VG, Dysfonction diastolique VG, élargissement de
I'oreillette gauche, hypertrophie du VG, maladie de la valve mitrale

congestion pulmonaire, lignes Kerley B, épanchement pleural, I'élargissement des
cavités cardiagues gauche

MNormale

MNormale

PAPmM au repos = 25 mmHg

PAPO >15mm Hg

Augmentation de PAPO > 20-25 mmHg a 'exercice ou au remplissage ou pendant
le test de vasodilatateur pulmonaire spécifique

Antécédents familiaux d’"HTAP, prise d’anorexigéne, de Benfluorex,
maladie du tissu conjonctif, hypertension portale, infection par le VIH,
cardiopathie congénitale, tabagisme, maladie de systéme....

Cyanose, rales fins, toux productive, télangiectasie, le phénoméne de
Raynaud, sclérodactylie, splénomégalie, angiomes stellaires,
érythéme palmaire ...

Dilatation de I'oreillette droite, Hypertrophie ventriculaire droite, bloc
de branche droite, 51Q3

Atteinte isolée des cavités droites: dilatation VD, OD, hypertrophie VD
Maladie pulmonaire parenchymateuse, dilatation de I'artére
pulmonaire, élargissement des cavités droite

Spirométrie syndrome restrictif / syndrome obstructif, diminution de
la DLCO, augmentation de la PCO2

Diagnostic de maladie thrombo embolique chronique

PAPm au repos = 25 mmHg

PAPO <15 mm Hg

Pas d’augmentation de la PAPO a |'exercice ou le remplissage qui reste
< 20-25 mmHg




Hypertension pulmonaire precapillaire Hypertension pulmonaire post capillaire (insuffisance cardiague a FE préservée

A gauche: dilatation du VD, petit
VG avec septum paradoxal

A droite: VG de taille normale, avec
augmentation modérée des
épaisseurs du VG et fuite mitrale
modérée

A gauche: dilatation du tronc de
I'artére pulmonaire

A droite: Tronc de l'artére
pulmonaire de calibre normal

0
1 LOGs (MC) 5.63 cm

A gauche: dilatation du VD, et de v  20scnd
rob VoiThe O e 199
A droite: VG de taille normale, avec
augmentation modérée des
épaisseurs du VG et dilatation de
oG

A gauche: dilatation du VD, septum
paradoxal donnant un indice
d’excentricité augmenté en diastole
A droite: VG de taille normale, avec
augmentation modérée des
épaisseurs du VG. Indice d
‘excentricité normal

L’indice d’excentricité est le rapport
entre le diamétre antéro septal et
inféro latéral VG et le diametre
septal et inférieur. Il est
normalement égal a 1




DIAGNOSTIC : IRM

Permet d’évaluer taille, volumes,
épaisseur, fonction et débit

Meilleure reproductibilité que I'écho
Inconvénient ; accessibilité et contrainte
de I'examen



DIAGNOSTIC: KT DROIT

Indications (au centre de référence/competence)
Cas difficile pour confirmer le diagnostic
Cas d’'HTP sévere pour laquelle la cause est incertaine

Roéles
Confirme la présence de I'HTP
Caractérise le type d’'HTP
Compléte I'exploration hémodynamique en particulier en cas de projet de greffe cardiaque




DISSOCIER LES HTP

Dyspnée

inexpliquée

|IC systolique

HF pEF Clinique,
IC valvulaire Bio, ETT

| ! Réaliser un KT droit |_I

Pcap haute Pcap Haute Pcap basse,

Résistances Résistances Régista,nces
basses élevées élevée




DIAGNOSTIC : KT DROIT

Réservé aux cas d’HTP séveres ou de cause indéterminée
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PREDIRE LA CAUSE DE LUHYPERTENSION PULMONAIRE ?

156 patients
Hypertension pulmonaire
confirmée au
cathétérisme cardiaque
Etiologie non évidente
(FEVG normale)

Score avec parametres
non invasifs predictif ?

1 -
Predictor variable Number of points

Diabete mellitus
Yes

No
Atrial fibrillation
Yes
<15
15<S< 19
19<S< 24

S>24

Left atrial area (cm?)

Diastolic right 5 =27
ventricular area (cm?) S< 27
M < 46
Indexed left ventricular 46 <M <62
mass (g/m?) 62 <M< 81
M > 81
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PRISE EN CHARGE

Pas de traitement spécique des HTP post capillaire/groupe 2

Optimisation du traitement médical
Dépend de la cause (valvulopathie: traitement interventionnel ...)
Optimiser le traitement diurétique et la volémie
Optimiser le traitement de 'insuffisance cardiaque : BB, IEC, Anti aldostérone, LCZ 696

Greffe cardiaque lorsque la pathologie est trés évoluée




PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE?

Principales Effets fonctionnel |autres
molécules

Sildenafil (IPDE 5) aucun faible amélioration
hémodynamique

Riociguat/vericiguat Faible Pas d’effet sur le
(GMPCs) BNP

Macitantan Résultats en attente Résultats en attente
(Inhibiteur

Recepteurs ET)




EN CONCLUSION

Les HTP post capillaire sont des HTP
L'insuffisance cardiaque est la principale étiologie

Le mécanisme initial est une d’ou le
terme « post-capillaire »

Elles sont souvent facilement reconnaissable en Echocardiographie et ne nécessite en général pas
de cathétérisme cardiaque droit

La présence d’une hypertension post capillaire marque un dans I’évolution de la
maladie

Le traitement repose sur le (insuffisance cardiaque, valvulopathie mitrale...)




