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« Je leur ai dit que le métier qu’ils ont choisi constitue une fonction sacrée dans le sens 

où il touche à la vie dans ce qu’elle a de plus sensible, de plus vrai, de plus cru et, souvent, de 

plus cruel ; qu’approcher autrui dans l’intimité de ses doutes, de ses angoisses et de sa souffrance 

est un privilège ; que cela demande beaucoup d’empathie et d’humilité ; qu’il faut apprivoiser 

ses propres peurs de la maladie et de la mort, pour ne pas tomber dans le piège de la volonté de 

toute-puissance ; que l’on ne soigne pas des maladies mais des malades – des êtres 

multidimensionnels qui perçoivent des sensations, éprouvent des émotions, ont des pensées, des 

espoirs et des convictions ; que notre compréhension scientifique de la réalité privilégie 

l’identification des détails au détriment d’une vision de la globalité ; que cela nous fait ignorer 

la complexité des liens qui existent entre les différents éléments de notre analyse ; que le peu 

d’importance accordée à ces liens est à l’origine des grandes crises qui se profilent à l’horizon 

de notre civilisation ; que, à l’instar de toutes ces crises, la maladie est une tentative de 

l’organisme de retrouver un équilibre dans une situation perturbée » 

 

Thierry Janssen, extrait de « mon message aux jeunes médecins ».  

 

« La rencontre avec les soignés est pour moi source de richesse. La relation que j'établis 

avec eux s'enracine dans l'écoute de leur histoire et la découverte de leur aventure personnelle. 

Chacun a la sienne. Chacun nous la confie, si nous savons provoquer la confidence... Cette 

confidence ne peut venir que dans la confiance. Pour moi, cette confiance est l'une des 

conditions de l'acceptation des soins, donc de la guérison ou en tout cas de l'atténuation des 

maux. Confiance qui naît de cette relation chaleureuse ou l'autre se sent écouté et respecté. […] 

Plus globalement, cette manière de vivre mon métier s'inscrit dans une éthique personnelle, 

basée sur un « je crois dans l'homme » qui, avec d'autres hommes, lutte contre toutes les 

injustices, contre les inégalités, contre l'ignorance, la faim, la misère, l'oppression, l'exploitation, 

la haine, et qui se préoccupe de l'avenir qu'il prépare à ses enfants et s'efforce à leur préparer un 

monde vivable. » 

Dr Jean-Louis Franiatte, extrait de « Priorité à la relation humaine ». 
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INTÉRÊT DU DOSAGE DU NT-PROBNP DANS L’AIDE AU DIAGNOSTIC D'INSUFFISANCE 

CARDIAQUE DEVANT UNE DYSPNÉE CHRONIQUE 

Introduction : Dans un contexte de vieillissement de la population, le diagnostic précoce de l’insuffisance 

cardiaque est un enjeu de santé publique majeur. Sa prévalence élevée, son mauvais pronostic, et la possibilité 

de modifier son évolution par des traitements adaptés, incite à développer l’utilisation d’outils diagnostics 

simples. Le peu de travaux réalisés sur les peptides natriurétiques dans le contexte d’insuffisance cardiaque 

chronique concerne des populations à haut risque cardiovasculaire. Avec l’idée de pouvoir transposer nos 

travaux à une utilisation ambulatoire nous avons choisi de nous centrer sur leurs performances diagnostiques 

au sein d’une population filtrée, indemne de pathologie cardiovasculaire.  L’objectif de notre étude est donc 

d’explorer la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives du NT-proBNP dans l’exclusion du diagnostic 

d'insuffisance cardiaque, chez des patients présentant une dyspnée chronique, sans autre signe clinique 

d'insuffisance cardiaque. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique au sein du centre 

hospitalier de Bigorre de juin 2017 à avril 2018. Nous avons inclus les patients de 40 à 85 ans, jugés à risque 

cardiovasculaire bas ou intermédiaire, et adressés par leur médecin traitant en consultation de cardiologie 

pour une dyspnée chronique de stade NYHA II ou III. Notre étude comparait le dosage du NT-proBNP à 

différents seuils au diagnostic retenu par le cardiologue en utilisant la sensibilité, la spécificité, la valeur 

prédictive positive, la valeur prédictive négative et la réalisation d’une courbe ROC 

Résultats : De juin 2017 à avril 2018, 85 patients ont été inclus. 72 dans le groupe « non cardiopathe » et 13 

dans le groupe « cardiopathe » (7 insuffisants cardiaques à fraction d’éjection altérée et 6 insuffisants 

cardiaques à fraction d’éjection préservée). Le taux moyen de NT-proBNP est significativement plus élevé 

au sein du groupe cardiopathe : 1337.5 pg/mL versus 112.2 pg/mL (p < 0.001). Le test présente une sensibilité 

de 92,3 % à 76,9 % et une spécificité de 90,3 % à 68,1 % en fonction des analyses. La valeur prédictive 

négative est toujours supérieure à 95%. La valeur prédictive positive est toujours inférieure à 58,8 %. La 

valeur idéale du seuil de NT-proBNP d’après analyse ROC est de 486 pg/mL. L’aire sous la courbe est de 

0,87 (IC 95% 0,83-0,92). L’analyse la plus pertinente identifie le seuil de > 50 pg/mL avant 50 ans, > 75 

pg/mL entre 50 et 75 ans, et > 250 pg/mL après 75 ans. 

Conclusion : Il existe un intérêt au dosage du NT-proBNP dans le diagnostic d’exclusion de l’insuffisance 

cardiaque devant une dyspnée chronique chez les patients ne présentant pas d’autres symptômes évocateurs 

de cardiopathie. Une interprétation tenant compte de l’âge du patient permet de meilleures performances 

diagnostiques. D’autres travaux mériteraient d’être réalisés pour affiner l’utilisation des peptides 

natriurétiques notamment dans le contexte de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée. 

Mots clés : NT-proBNP, insuffisance cardiaque chronique, dyspnée chronique, diagnostic 
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INTEREST OF NT-PROBNP TEST TO SUPPORT HEART FAILURE DIAGNOSTIC  

IN CASE OF CHRONIC DYSPNEA 

Introduction: In a context of an ageing population, early diagnostic of heart failure represents a major 

public health challenge. Its high prevalence, its poor prognosis, and the possibility to improve its 

evolution by suitable treatments, encourage the development of simple diagnostic tools. The few studies 

conducted on natriuretic peptides regarding chronic heart failure refer to high cardiovascular risks 

populations. With the idea of transposing our work to a general physician ambulatory use, we chose to 

focus on their effectiveness on a selected patient sample free of cardiovascular disease. The aim of our 

study is therefore to explore the sensitivity, specificity and predictive values of the NT-proBNP test to 

exclude heart failure diagnostic for patients who are experiencing chronic dyspnea, without other clinical 

signs of heart failure.  

Patients and Methods: We conducted a prospective single-center observational study within Bigorre’s 

hospital in France from June 2017 to April 2018. We included patients from 40 to 85 years old, evaluated 

with low or medium cardiovascular risk, and referred by their general practitioner to a cardiologist for a 

chronic dyspnea of grade NYHA II or III. Our study compared the NT-proBNP test at various thresholds 

to the diagnosis established by the cardiologist using sensitivity, specificity, positive predictive value, 

negative predictive value and a ROC curve analysis.  

Results: From June 2017 to April 2018, 85 patients have been included. 72 in the « heart failure 

negative » group et 13 in the « heart failure positive » group (7 systolic heart failures et 6 heart failures 

with preserved ejection fraction). The average rate of NT-proBNP was significantly higher within the 

« heart failure positive » group: 1337.5 pg/mL versus 112.2 pg/mL (p < 0.001). The test offers a 

sensitivity of 92.3% to 76.9% and a specificity of 90.3% to 68.1% depending on the analysis. The 

negative predictive value is always higher than 95%. The positive predictive value is always lower than 

58.8 %. The ideal threshold value for NT-proBNP test as per ROC analysis is 486 pg/mL. The area under 

the curve is 0.87 (IC 95% 0.83-0.92). The most relevant analysis identifies a threshold of > 50 pg/mL 

before 50 years old, > 75 pg/mL between 50 and 75 years old, and > 250 pg/mL after 75 years old. 

Conclusion: There is an interest in the use of NT-proBNP test to exclude the diagnosis of heart failure 

in case of chronic dyspnea regarding patient free of other clinical signs of heart failure. An interpretation 

factoring the patient age enables better diagnostics effectiveness. Larger scale studies might be relevant 

regarding the best use of natriuretic peptides in heart failure with preserved ejection fraction. 

Key words: NT-proBNP, chronic heart failures, chronic dyspnea, diagnostic  
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INTRODUCTION GENERALE 

 

Dyspnée d’effort et insuffisance cardiaque 

 

 La dyspnée d'effort est un symptôme non spécifique et un motif fréquent de consultation. 

Il représente 3 à 4 % des consultations et est rapporté par 14 % de la population générale 

interrogée. (1, 2) 

Les causes de dyspnée chronique sont multiples et parfois difficiles à préciser. Même si 

l’anamnèse et l’examen clinique ont une place primordiale et permettent d’établir un diagnostic 

dans 40 à 60% des cas, ils peuvent aussi s’avérer insuffisants. (3, 4) 

Des travaux épidémiologiques suggèrent que les causes principales de dyspnée chronique au 

sein des pays occidentaux sont majoritairement liées à trois grandes entités (une fois les causes 

métaboliques exclues, les causes neurologiques étant rares) : 

 

• Pathologie du système pulmonaire (ventilation / échange gazeux et centre respiratoire) 

• Pathologie du système cardiovasculaire (cardiopathies structurelles et fonctionnelles) 

• Association d'une désadaptation à l'effort et d'un surpoids. (5) 

 

 Ainsi, dans un contexte de dyspnée chronique n’évoquant pas une atteinte pulmonaire, le 

recours à une consultation cardiologique est fréquent. (6) Il appartient alors au cardiologue 

d'établir l'imputabilité de ces symptômes à une cause cardiaque.  En complément des éléments 

cliniques, ses outils incluent l'ECG, les marqueurs biologiques de dilatation cavitaire et 

l'échographie cardiaque, considérée comme l’examen de référence dans le diagnostic de 

l’insuffisance cardiaque. 

Il est intéressant de relever qu'après une évaluation cardiologique, moins de la moitié des 

patients adressés pour suspicion d’insuffisance cardiaque voient leur diagnostic confirmé. (7) 

 

 L’insuffisance cardiaque est une pathologie fréquente dont la prévalence est de l’ordre de 

4% dans la population générale. (8) Sa définition est complexe, syndromique et ne s'attache pas 
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aux stades asymptomatiques. Elle associe des symptômes typiques mais aspécifiques des signes 

cliniques de rétention hydrosodée, rattachés à des anomalies fonctionnelles ou structurelles 

cardiaques responsables d’une baisse du débit-cardiaque et/ou d’une élévation des pressions 

intra-cardiaques, selon la définition de l’ESC 2016. 

 

 Des entités voisines, mais dont les causes et la physiopathologie sont différentes, sont 

identifiés par les dernières recommandations de la société européenne de cardiologie : 

l'insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée (FEVG > 49%), l'insuffisance cardiaque 

mid-range (40% < FEVG < 50%) et l'insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée (FEVG 

< 40%). Ces différentes entités ne répondent pas aux mêmes causes, ne partagent pas le même 

profil évolutif, ni les mêmes modalités diagnostiques. 

 La confirmation diagnostique repose sur l’échographie cardiaque de repos et/ou d’effort.  

Elle est donc dépendante de la démographie cardiologique et de la disponibilité de l’examen. 

 

 Dans les années à venir, des facteurs sociaux tels que le vieillissement de la population et 

l'augmentation de la durée de vie vont contribuer à accroître le fardeau de l'insuffisance 

cardiaque, ainsi que la prévalence des différentes entités cliniques. (9) 

La prévention, la prise en charge et le traitement précoce de l'insuffisance cardiaque restent donc 

un défi médical et un enjeu médico-économique de premier plan. 

 

 En considérant ces éléments socio-économiques, un contexte de diminution de la 

démographie médicale et d’accès plus difficile aux spécialistes, le médecin généraliste, au cœur 

de la prise en charge, se doit d'être de plus en plus polyvalent. Ceci lui impose un recours aux 

outils diagnostiques les plus récents et le maintien d'un esprit de formation et d'adaptation 

continue. 

 

 L’anamnèse et l’examen clinique devant une dyspnée chronique entraînent 50 à 70% 

d’impossibilité diagnostique (10, 11). L’apport de l’ECG permet d’atteindre une sensibilité variant 

de 76 % à 89 % en fonction de séries étudiées mais reste insuffisant (12, 13). Et la faible 

disponibilité d’une échographie cardiaque systématique rapide ne permet pas d’envisager cet 

examen en première intention.  
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 Ainsi depuis 20 ans, à la recherche d’autres modalités diagnostiques, plusieurs travaux se 

sont attachés à identifier la performance diagnostique des peptides natriurétiques dans le 

dépistage, le suivi et le pronostic de l'insuffisance cardiaque (7, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).  

 

 

 Peptides natriurétiques : physiopathologie et utilisation clinique 
   

  Histoire et Physiopathologie 

 

 Les peptides natriurétiques ont été initialement isolés dans les cerveaux porcins. Leur lieu 

de synthèse fût établi ensuite dans les cardiomyocytes ventriculaires, Brain Natriuretic Peptide 

étant alors rebaptisé peptide natriurétique de type B.  

 Leur synthèse augmente en réponse à une majoration du stress pariétal ventriculaire, 

provoqué par une hypervolémie ou une majoration des pressions intra-ventriculaires.  

 Leur rôle est alors l’amélioration de la compliance et de la relaxation myocardique afin de 

majorer le volume intra-ventriculaire et de contrebalancer les effets de l’activation du système 

rénine-angiotensine-aldostérone. Les effets accessoires sont une diminution des résistances 

vasculaires périphériques et une augmentation de la natriurèse.  

 

  Insuffisance cardiaque aiguë 

 

 Les rôles et l’interprétation des peptides natriurétiques sont bien établis en tant qu'outil 

diagnostique dans le contexte aigu (15, 16, 20). 

 Ainsi, les recommandations de la société européenne de cardiologie et les données des 

méta-analyses les plus récentes (12, 21) ont conduit à retenir le BNP et le NT-proBNP comme des 

marqueurs d’exclusion de l’insuffisance cardiaque pour des seuils respectifs inférieurs à 100 

pg/mL et inférieurs à 300 pg/mL.  

 Les données scientifiques ne recommandent à ce jour que leur utilisation dans l’exclusion 

du diagnostic, même si un taux élevé permet de suspecter fortement une insuffisance cardiaque.   
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  Insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée ou altérée ? 

 

 L’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée est une entité clinique dont la 

prévalence est en augmentation au sein des pays occidentaux. Elle est en lien avec l’âge, à 

l’insuffisance rénale, à l’hypertension artérielle, au sexe féminin et au diabète. Ses causes, sa 

physiopathologie, son évolution et sa réponse au traitement neuro-hormonaux diffèrent de 

l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée.  

 Concernant l’utilisation des peptides natriurétiques dans ce contexte, un nombre limité 

d’études suggère qu’ils conservent leur valeur prédictive négative malgré des taux moyens 

inférieurs aux taux mesurés devant une fraction d’éjection altérée. Les seuils recommandés sont 

donc identiques à ceux utilisés pour l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée (12). 

 

  Insuffisance cardiaque chronique 

 

 Quelques études se sont intéressées à des populations de patients dont les caractéristiques 

démographiques étaient variables. Elles ont établi que le dosage des peptiques natriurétiques 

présentait une valeur prédictive négative intéressante concernant l'insuffisance cardiaque 

chronique. 

Les études les plus récentes, publiées entre 2005 et 2011 (7, 13, 16, 17, 18, 19) ont inclus des patients 

aux symptômes et aux antécédents hétérogènes, en s’attachant à dépister majoritairement 

l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée. 

 L’apprentissage principal de ces études, fort des résultats de la méta-analyse de 

Hilldebrandt (19), est que l’usage des biomarqueurs, conserve dans le cadre de symptômes 

chroniques, une forte capacité d’exclusion du diagnostic, mais tout en restant peu spécifique.  

  

 Les recommandations de l’ESC concernant l'insuffisance cardiaque ont par ailleurs intégré 

le dosage des peptides natriurétiques dans l'arbre diagnostic des patients ambulatoires porteurs 

de symptômes compatibles avec un tableau d'insuffisance cardiaque. (12, Annexe 1) 

Le dosage du NT-proBNP peut donc être utilisé comme test initial d’exclusion diagnostique 

dans le contexte d’insuffisance cardiaque non aigu lorsque l’échographie cardiaque n'est pas 

disponible immédiatement. 
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Malgré tout, ces recommandations reconnaissent leur défaut d'usage en pratique clinique 

courante ambulatoire.  

 De plus, les études précédemment citées (7, 13, 16, 17, 18, 19) ont été réalisées, dans des 

conditions de recrutement variable. Deux études (7, 18) se sont intéressées aux patients référés par 

le médecin généraliste, « en vie réelle ». Dans ces études les éléments cliniques orientant vers 

une forte probabilité de cardiopathie (ischémique, valvulaire, rythmique) n’avaient pas fait 

l’objet d’une exclusion alors qu’ils sont à notre sens des éléments orientant d’emblée vers une 

évaluation spécialisée, quel que soit le taux de biomarqueurs. (18) 

  

  Recours au peptides natriurétiques en médecine de ville 

 

 Du fait d’une demi-vie longue, d’une bonne stabilité et de l’absence de variations liées 

aux techniques de dosage d’un laboratoire à l’autre, le NT-proBNP est le marqueur de référence 

en ambulatoire en comparaison au BNP. (22, 23) 

 L'usage du NT-proBNP en tant qu'outil diagnostic n’est pas répandu en médecine de ville. 

Il est souvent considéré à tort comme un marqueur à usage hospitalier, outil du spécialiste. 

S’ajoute également à cet état de fait, le peu de travaux concernant son évaluation diagnostique 

dans le cadre de symptômes chroniques et un consensus flou, peu relayé, dans la détermination 

du seuil le plus pertinent (24, 25). 

 

Les études disponibles sur le recours au NT-proBNP montrent qu’il n’est pas utilisable dans un 

contexte de dépistage systématique en raison d’une prévalence faible de l’insuffisance cardiaque 

au sein d’une population asymptomatique (≤1%) (26). En effet, son utilisation chez le sujet 

asymptomatique fait état d’une sensibilité variant de 26 à 98% et d’une spécificité de 44 à 88%. 
(25, 26) 

En revanche, son utilisation chez les patients symptomatiques suspects d’insuffisance cardiaque 

est intéressante, avec une valeur prédictive négative excellente, de 97 à 98% (7,17).  
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 Nos problématiques 
 

 Peut-on améliorer les performances diagnostiques du NT-proBNP dans une population 

indemne de maladie cardiovasculaire mais symptomatique, en s’affranchissant de certains 

facteurs de confusion ?  

 L’application stricte des recommandations d’experts est-elle transposable à la pratique 

ambulatoire ? Quel est alors le seuil d’analyse le plus pertinent ?  

 

 L’application de ces recommandations permettrait-elle de diminuer le recours à 

l’évaluation cardiologique spécialisée ? 

  

 Afin de vérifier la performance de ce marqueur et de tenter de prouver son intérêt, nous 

avons choisi d’étudier sa capacité d'exclusion du diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique 

au sein d’une population plus filtrée, indemne de pathologie cardiovasculaire ou pneumologique 

chronique. Nous recherchons un marqueur capable d’identifier chez des sujets dyspnéiques ceux 

exempts d’insuffisance cardiaque de ceux nécessitant une évaluation spécialisée. 
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INTÉRÊT DU DOSAGE DU NT-PROBNP DANS L’AIDE AU 

DIAGNOSTIC D'INSUFFISANCE CARDIAQUE DEVANT UNE 

DYSPNÉE CHRONIQUE 

 

I - INTRODUCTION 

Dans un contexte socio-économique de vieillissement de la population et de faible 

disponibilité des consultations spécialisés, le médecin généraliste voit son exercice se diversifier 

et se doit d’avoir recours à des examens diagnostiques de plus en plus spécifiques.  

L'élargissement de son champ d’action concerne souvent des symptômes généraux, 

aspécifiques, qui peuvent être témoins de pathologies graves tels que l’insuffisance cardiaque. 

Son diagnostic précoce est un enjeu majeur. Sa prévalence élevée au sein de la population 

générale, son mauvais pronostic, et la possibilité d’en modifier l’évolution par la mise en place 

précoce de traitements adaptés incitent à développer l’utilisation d’outils diagnostiques simples.  

Le challenge actuel de la médecine générale est de pouvoir identifier les patients suspects 

d’insuffisance cardiaque en consultation en limitant le recours aux examens complémentaires 

afin de les orienter rapidement vers une prise en charge spécialisée. 

Le peu de travaux réalisés sur les peptides natriurétiques dans le contexte d’insuffisance 

cardiaque chronique justifie la réalisation de cette étude. (7, 13, 17, 18)  

Après avoir constaté dans les études antérieures que l’évaluation des performances 

diagnostiques de ce marqueur était réalisée au sein de populations à haut risque cardiovasculaire 

(coronariens, diabétiques) et majoritairement à la recherche d’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection altérée, nous avons décidé de nous centrer sur ses performances au sein d’une 

population plus restreinte, non porteuse de maladie vasculaire cardiaque et non suspecte de 

coronaropathie.  
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Le but secondaire est de vérifier l’applicabilité de l’algorithme diagnostique proposée par les 

guidelines de l’ESC à la pratique quotidienne de la médecine ambulatoire. Cette attitude, 

souvent délaissée, pourrait être transposée dans un avenir proche, à une évaluation diagnostique 

centrée sur le médecin généraliste.  

 L’objectif de notre étude est donc d’explorer la sensibilité, la spécificité et les valeurs 

prédictives du NT-proBNP dans l’exclusion du diagnostic d'insuffisance cardiaque, chez des 

patients présentant une dyspnée chronique sans autre signe clinique d'insuffisance cardiaque ou 

orientant vers une maladie cardiologique. Secondairement, nous tenterons de définir un seuil 

idéal d’exclusion de l’insuffisance cardiaque.  
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II - MATERIELS ET METHODES 

1 - Définition de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique, réalisée au sein du 

centre hospitalier de Bigorre de juin 2017 à avril 2018 évaluant un test diagnostique para-

clinique à réponse dichotomique.  

Le recrutement était évoqué devant une dyspnée chronique de stade NYHA II ou III 

conforme aux définitions syndromiques de l’ESC. (Annexe 2) 

Notre étude comparait au sein d’une population jugée à risque cardiovasculaire bas ou 

intermédiaire le dosage du NT-proBNP (à différents seuils) au diagnostic retenu par le 

cardiologue (défini comme notre gold-standard). 

 2 - Population étudiée   

A - Critères d’inclusion 

Les critères d'inclusion comprenaient : 

- L’existence d’une dyspnée chronique conforme aux éléments sus-cités. 

Les patients NYHA I n’étaient pas retenus car asymptomatiques, ni les patients NYHA 

IV car présentant une dyspnée au moindre effort orientant vers une évaluation cardiologique 

spécifique. 

- Un âge compris entre 40 ans et 85 ans. 

Les limites d’âge étaient justifiées par une faible prévalence de l’insuffisance cardiaque 

avant 40 ans et un risque cardiovasculaire élevé après 85 ans. (27) 

- Un examen clinique cardiovasculaire normal (un souffle cardiaque inférieur à 3/6 

était considéré comme non pathologique). 
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- Une auscultation pulmonaire normale. 

- Un électrocardiogramme ne suggérant pas l'existence d'une cardiopathie structurelle, 

c’est à dire normal ou présentant uniquement un trouble de la repolarisation sur une 

dérivation, un bloc de branche droit complet ou incomplet, un bloc 

auriculoventriculaire de type 1 ou un hémibloc antérieur gauche.  

Nous avons choisi d’exclure les ECG évocateurs d’une cardiopathie sous-jacente, car 

ils justifient une évaluation cardiologique spécialisée que lque soit le taux de NT-proBNP.  

 

B - Critères d’exclusion 

Ont été exclus : 

- Les patients ayant une pathologie pulmonaire connue. 

- Les patients ayant une pathologie cardiaque connue. 

- Les patients ayant une anémie symptomatique. (Hémoglobine inférieure à 10g/dL) 

Ces situations étant déjà un élément d'orientation diagnostique quant à l'origine de la 

dyspnée. 

- Les patients ayant une clairance inférieure à 30 mL/min. 

 

L’insuffisance rénale constituant un obstacle à la bonne utilisation du NT-proBNP. (22) 

 

 

3 - Recueil des données 

Les patients étaient adressés par leur médecin traitant en consultation de cardiologie au 

centre hospitalier de Bigorre. Ils bénéficiaient d’une prise en charge conforme à la prise en 

charge habituelle.  

Lors de l’inclusion d’un patient, son histoire clinique, ses antécédents, ses facteurs de risques 

cardiovasculaires, et ses traitements étaient consignés.  
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Un électrocardiogramme était réalisé. Un bilan biologique comprenant un dosage du NT-

proBNP (pg/mL), un taux d’hémoglobine (g/dL) et une estimation de la fonction rénale par 

l’équation MDRD (mL/min) était prélevé au sein du centre hospitalier ou en laboratoire de ville.  

Le cardiologue évaluait ensuite le patient avec la réalisation d’une échographie cardiaque et 

d’autres examens complémentaires s’ils étaient jugés nécessaires. Il pouvait également avoir 

accès au taux de NT-proBNP avant de conclure. Le cardiologue donnait au final un résultat 

présenté sous une forme binaire « dyspnée en lien à une insuffisance cardiaque : oui/non », 

définissant nos groupes « cardiopathe » et « non cardiopathe ».  

En cas de découverte d’une insuffisance cardiaque on distinguait l'insuffisance cardiaque 

à fraction d’éjection préservée de l'insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée.  

 

4 - Analyse statistique 

Les résultats des statistiques descriptives ont été rapportés en effectifs et pourcentages 

pour les valeurs qualitatives et en moyenne +/- écart type pour les valeurs quantitatives.  

Pour comparer les deux groupes, les tests du Chi2 de Pearson ou de Fisher ont été utilisés pour 

les variables qualitatives et un test de Student pour analyser les variables continues. 

L’évaluation de la valeur diagnostique du test a été réalisée en utilisant la sensibilité, la 

spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative, le rapport de 

vraisemblance positif et le rapport de vraisemblance négatif. Les calculs ont été réalisés avec 

les formules standards à partir de tableaux de contingences comparant les taux de NT-proBNP 

à différents seuils au diagnostic du cardiologue. 

Les valeur-seuils analysées ont été sélectionnées parmi les recommandations ESC et les 

résultats des études et méta-analyses publiées. 

La courbe ROC a été modélisée pour tenter de déterminer la valeur idéale du seuil de 

NT-proBNP. Le calcul de l’air sous la courbe permettait de montrer la précision diagnostique 

globale.   

Le logiciel utilisé pour l’analyse statistique était le logiciel StatiS version 8.5. 
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III - RESULTATS 

1 - Caractéristiques démographiques 

De juin 2017 à avril 2018, 94 patients ont été inclus dans l’étude, 9 patients ont été exclus 

après que leur laboratoire ait réalisé un dosage de BNP et non de NT-proBNP.  

L’analyse est donc effectuée sur 85 patients.  

Leurs caractéristiques démographiques sont détaillées dans le tableau 1. 
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Les patients inclus étaient majoritairement de sexe féminin (67 %). L’âge moyen était de 67.8 

ans. 82% présentaient une dyspnée non sévère, de stade NYHA II. Un tiers des patients 

rapportait une autre plainte fonctionnelle cardiologique.  

La répartition des facteurs de risques cardiovasculaires est représentée dans le tableau 1. 

Le facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquent était l’hypertension artérielle présente au 

sein de 59 % (50 patients) de notre cohorte. 12% (10 patients) des patients étaient fumeurs. 13% 

(11 patients) étaient diabétiques. 

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique a été établi, après évaluation 

cardiologique, chez 13 patients (15 %).  

La fraction d’éjection ventriculaire gauche moyenne était de 62.4 % dans notre étude, 50% (+/- 

13,8) dans le groupe cardiopathe et 64.7% (+/- 4,4) dans le groupe non cardiopathe. 

Parmi les patients diagnostiqués « cardiopathes », 6 présentaient une insuffisance 

cardiaque à fraction d’éjection préservée (46 %), FEVG 60-70% [moyenne 63.3 +/- 4.9%] et 7 

présentaient une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée (54%), FEVG 30-44% 

[moyenne 38.6 +/- 4.6%]. 

Concernant les caractéristiques démographiques présentées, aucune différence 

significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes en dehors du taux NT-proBNP.  

Le taux moyen de NT-proBNP était significativement plus élevé au sein du groupe 

cardiopathe : 1337.5 versus 112.2 pg/mL (p < 0.001) 

Un taux de NT-proBNP supérieur à 125 pg/mL a été trouvé chez 15 patients ne 

présentant pas de cardiopathie (21% des non cardiopathes : moyenne 283,1 pg/mL [135 – 621]).   

Un taux de NT-proBNP inférieur à 125 pg/mL a été trouvé chez 3 patients présentant 

une cardiopathie (23% des cardiopathes : moyenne 74,3 pg/mL [50 – 114]).  

Nous avons également observé une tendance à la présence d’anomalies ECG mineures 

en plus grande proportion au sein du groupe cardiopathe : 69 % versus 39% (p = 0.05). 
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2 - Validité du test  

Les valeurs intrinsèques et extrinsèques du test ont été calculées avec différents points 

de coupe et les résultats sont exposés dans le Tableau 2.  

 

 

Le test identifie une sensibilité de 76,9 % pour les 4 premières analyses et une sensibilité à 92,3 

% pour la 5éme analyse. 

La spécificité varie de 68,1 à 90,3 % en fonction des seuils.  

La valeur prédictive positive est toujours inférieure à 58,8 %. 

La valeur prédictive négative est supérieure à 95%, quel que soit le seuil d’interprétation retenu.  

L’analyse A2 permet d’obtenir le meilleur rapport de vraisemblance positif à 7,9, une 

excellente VPN et Spécificité. Sa sensibilité basse témoigne de nombreux faux-négatifs.  

Les analyses A1, A3 et A4 font apparaître aux seuils étudiés, une valeur prédictive 

négative constante, supérieure ou égale à 95%, mais des sensibilités et spécificités mauvaises. 

Elles ne permettent pas de s’affranchir d’un nombre important de faux positifs et de faux 

négatifs.  
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L’analyse A5 permet d’obtenir une excellente VPN, le meilleur rapport de 

vraisemblance négatif à 0,11 et la meilleure sensibilité. Les seuils définis par cette analyse 

laissent supposer un faible nombre de patients faux-négatifs, au prix d’une spécificité moindre.  

 

3 - Courbe ROC 

La réalisation de la courbe ROC est présentée en figure 1. 

Figure 1 : Courbe ROC du NT-proBNP 

 
 

L’analyse ROC permet d’obtenir une aire sous la courbe de 0,87 (IC 95% 0,83-0,92).  

La valeur idéale du seuil de NT-proBNP d’après analyse ROC était de 486 pg/mL.  

Ce seuil obtenait une sensibilité de 76,9 % et une spécificité de 99 %, une valeur 

prédictive positive de 91% et une valeur prédictive négative de 96 %. 



	 -	30	-	

IV - DISCUSSION 

1 - Performances diagnostiques du NT-proBNP  

Le résultat principal de notre étude correspond aux performances diagnostiques du NT-

proBNP avec une interprétation tenant compte de l’âge du patient, tel que présenté dans 

l’analyse A5.  

Cette analyse sous-entend que 59% des patients de notre cohorte ne nécessitent pas d’évaluation 

cardiologique en première intention.  

A - Validité intrinsèque et extrinsèque 

Notre étude s’est attachée à mettre en parallèle différents seuils d’interprétation du NT-

proBNP. L’ensemble des analyses témoigne d’une bonne capacité d’exclusion du diagnostic 

d’insuffisance cardiaque au prix de 2 à 5% de tests faussement négatifs, la VPN étant dans 

l’ensemble des analyses ≥ 95%.  

Un seuil unique à 125 pg/mL (analyse 1), ou l’utilisation de seuils adaptés à l’âge à partir de 75 

ans (analyse 3 et 4) sont peu pertinents. En effet, ils présentent une excellente VPN, mais ils ne 

diffèrent ni en sensibilité, ni en spécificité de l’utilisation d’un seuil unique à 300 pg/mL.  

L’analyse 2 permet de conserver une excellente VPN et une excellente spécificité, mais reste 

peu sensible. Ces performances diagnostiques, même si elles limitent le nombre de patients 

« faux positifs », sont liées à une proportion de patients ayant un test « faux négatif » trop 

importante pour en faire un test unique de dépistage.  

En comparaison aux travaux déjà réalisés au sein d’une population présentant des 

symptômes non aigus, représentés entre 2005 et 2011 par 4 études de cohortes (7, 13, 17, 18) notre 

étude est en accord avec les performances diagnostiques rapportées concernant la VPN. La 

capacité d’exclusion du diagnostic d’insuffisance cardiaque est établie de longue date et chaque 

analyse effectuée dans notre étude est conforme à cette particularité.  
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Néanmoins, contrairement aux travaux de Gustaffson et al (17) (seuil du NT-proBNP à 125 

pg/ml), le seuil le plus pertinent doit être modulé en fonction de l’âge.  

Cette différence peut trouver son origine dans l’effectif moindre de notre cohorte ainsi que dans 

l’utilisation de critères d’inclusion plus restreints en comparaison aux 367 patients de l’étude 

précédemment citée. Une autre explication pourrait être la prévalence plus faible de patients 

cardiopathes (15% versus 34%). 

La sensibilité du NT-proBNP dans notre étude, basse en comparaison aux travaux 

précédemment cités, souffre du manque de puissance de notre cohorte. Ces résultats sont 

également liés au fait que 46% des patients porteurs d’insuffisance cardiaque présentaient une 

fraction d’éjection préservée et donc des taux de NT-proBNP plus bas (651,8 pg/mL en 

moyenne contre 1925,3 pg/mL chez les patients avec une fraction d’éjection altérée). 

Concernant l’analyse adaptée aux seuils préconisés par Galinier et al.(28) s’appuyant sur 

une méta-analyse de 2010 (19), sa pertinence, sa faisabilité et son application en pratique clinique 

courante sont conformes aux résultats de notre étude, puisque l’application de ces seuils 

améliore la VPN (98%), tout en faisant progresser de manière importante sa sensibilité, au prix 

d’une proportion de patients faux-positifs plus importante. (Annexe 3) 

Ces éléments sont ceux recherchés par un test de dépistage. Notre analyse statistique semble 

donc pertinente et les différents seuils testés nous incitent à recommander l’attitude de l’équipe 

des Pr Galinier et Hilldebrandt et al, dans l’interprétation quotidienne du taux de NT-proBNP 

devant une dyspnée chronique. (19, 28) 

 

Les résultats des différentes études précédemment réalisées sont exposés ci dessous : 
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  B - Courbe ROC 

L’aire obtenue par la réalisation de la courbe ROC de 0,87 montre une bonne valeur 

discriminante du test puisque nettement supérieure à 0,5. Nos résultats sont similaires avec 

l’étude de Zaphiriou, Gustafsson et Fuat. (7, 17, 18)   

Le seuil idéal obtenu de 486 pg/mL est plus élevé que ceux habituellement retenus. Cela 

s’explique par le faible effectif de patients insuffisants cardiaques dans notre travail, et 

présentant des taux de NT-proBNP très supérieurs à 486 pg/mL. Un nombre plus élevé de 

malades aurait probablement eu tendance à diminuer le seuil.  

De plus, comme l’a démontré l’évolution des recommandations ESC entre 2008 et 2016 (12, 29, 

30), l’utilisation d’un seuil unique d’interprétation des peptides natriurétiques expose à un sous-

diagnostic important. Le seuil identifié par notre courbe ne peut donc faire office de piste d’étude 

pour une pratique quotidienne 

 Pour aller plus loin il aurait été intéressant de comparer les performances diagnostiques 

du NT-proBNP chez les patients présentant une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 

altérée versus une insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée par la réalisation de 

courbes ROC pour chacune des entités. Le faible effectif de patients insuffisants cardiaques ne 

nous a pas permis d’effectuer une analyse pertinente lors de la comparaison des courbes.  

 

2 - Caractéristiques démographiques 

L'originalité de notre étude réside dans sa volonté de pouvoir se transposer à la pratique 

de médecine générale en incluant des patients indemnes de maladie cardiovasculaire et dont les 

antécédents n'orientent pas vers un tableau évocateur d'équivalent angineux.  

L’âge moyen de notre cohorte est comparable à celui des études similaires, notamment 

les travaux de Gustafsson et al (17), mais reste inférieur aux études citées au sein des méta-

analyses (16, 19) et à l’étude de Kelder et al. (13)  
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Nous n’avons inclus dans notre travail aucun patient suspect d’insuffisance cardiaque 

sur les éléments d’anamnèse. Ainsi en comparaison à notre étude, l’étude de Zaphiriou et al. (7) 

incluait 53 % de patients avec des ECG anormaux, 14% de patients aux antécédents d’infarctus 

cardiaque et 4,6 % de patients NYHA IV. Et l’étude de Gustafsson et al. (17) incluait 13% de 

coronariens, 7% de patients traités par diurétiques et 4% présentant une fibrillation atriale. La 

démographie des études de Fuat et al (18), et Kelder et al (13), reste comparable aux deux études 

précédemment citées et se distingue de notre cohorte par un nombre plus important de patients 

déjà porteurs de maladie cardiovasculaire.  

Dans notre travail, 23% des patients cardiopathes présentent un NT-proBNP < 125 

pg/ml. Ces résultats sont en lien avec l’inclusion de patients présentant une insuffisance 

cardiaque à fraction d’éjection altérée. Il est admis et décrit que cette entité clinique, de cause 

variable et de physiopathologie différente de celle de l’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection réduite, est responsable d’une élévation plus faible des taux des peptides 

natriurétiques dans les tableaux d’insuffisance cardiaque aiguë et chronique. (12) Cependant ces 

taux plus faibles ne semblaient pas perturber la performance du NT-proBNP dans les résultats 

des travaux de Kelder et al., qui incluait 41% de patients avec insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection préservée. 

Les 4 premières analyses de notre travail sont directement impactées par ces 23%, 

entrainant un nombre plus important de faux-négatifs. Mais l’interprétation du NT-proBNP en 

tenant compte de l’âge lors de l’analyse 5 permet d’affiner le diagnostic.  

L’absence de différence significative des caractéristiques démographiques entre nos 

deux groupes semble être majoritairement liée au manque de puissance de notre étude. 

Toutefois, cette absence de différence est retrouvée dans les méta-analyses antérieures 

puisqu’aucun facteur clinique n’y permet d’améliorer les performances diagnostiques des 

peptides natriurétiques.  

 Il est intéressant de relever que les anomalies ECG mineures, considérées comme étant 

non pathologiques, s’inscrivent comme une tendance (p=0.05) à une différence au sein des deux 

groupes. Bien que la pondération du NT-proBNP par l’analyse de l’ECG n’ait pas apporté 
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d’amélioration du diagnostic, la question soulevée est celle de l’apport d’une analyse 

systématique fine de l’ECG. (7) 

 
 3 - Limites de notre étude 

 

  Biais de sélection et de recrutement 
 

La première limite de notre étude réside dans son effectif en lien avec son caractère 

monocentrique. La volonté initiale de recruter des patients à risque faible ou intermédiaire de 

coronaropathie a conduit à restreindre l’inclusion de patients présentant des équivalents d’angor 

d’effort que sont la blockpnée ou la dyspnée aggravative d’un patient diabétique.  

Un effectif plus important aurait pu permettre d’affiner notre analyse et d’étudier 

spécifiquement les performances diagnostiques des peptides natriurétiques en distinguant 

insuffisance cardiaque à fraction d’éjection préservée et insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection altérée. 

 

 Dans notre travail nous n’avons étudié la valeur du NT-proBNP que dans le cadre de la 

dyspnée chronique, ainsi les autres tableaux de présentation clinique de l’insuffisance cardiaque 

(œdèmes des membres inférieurs isolés, ...) mériteraient d’être également étudiés.  

 

 De plus, même si nos résultats sont intéressants, l'usage généralisé du NT-ProBNP est 

envisagé dans notre étude au sein d’une population restreinte, définie par nos critères 

d’inclusion, et pour lesquelles les causes de résultats faussement positifs ont été éliminés. En 

effet, de nombreux processus physiopathologiques, comme l’hypoxie ou l’ischémie exposent 

les cardiomyocytes à des stimuli provoquant la sécrétion de NT-proBNP. Les taux peuvent 

également être faussement augmentés dans d’autres contextes comme l’insuffisance rénale, le 

sepsis, ou encore l’hyperthyroïdie. (24) 

 

 Notre recrutement a été effectué auprès de patients déjà orientés par leur médecin traitant 

vers une consultation de cardiologie. Par conséquent, nos analyses ont porté sur un échantillon 

de patients probablement déjà suspectés d’insuffisance cardiaque par le médecin référent.  
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Pour rendre nos résultats applicables à la pratique de médecine générale, il aurait été intéressant 

de pouvoir inclure les patients directement au sein de consultations de cabinet de médecine 

générale.  

 

 L’implication des praticiens du centre hospitalier de Bigorre était restée hétérogène dans 

notre étude à recrutement prospectif et a constitué un biais évident.    

 

 Pour certains patients, nous avons été confrontés à la substitution du NT-proBNP par des 

BNP au laboratoire par les biologistes. Si ces deux molécules sont de niveau de preuve 

comparable, elles ne permettent pas de s’interpréter de l’une à l’autre. Ces patients n’ont donc 

pas pu être inclus, entraînant une perte de puissance de notre échantillon. 

 

 Biais d’analyse 

 

 Afin de ne pas entrainer de perte de chance pour les patients, notre étude permettait au 

cardiologue l’accès au taux de NT-proBNP avant de conclure. Bien que celui-ci disposait 

également du résultat d’une échocardiographie, son jugement pouvait être influencé par la 

valeur du dosage.  

 

 Nous n’avons pas étudié l’influence des traitements antérieurs (notamment diurétiques, 

IEC et ARA2) sur le taux de NT-proBNP, alors que ceux-ci auraient pu être source de faux-

négatifs.  

 

 Le gold-standard utilisé étant le diagnostic cardiologique, il existait un effet opérateur 

dépendant ayant pour effet une diminution de sa reproductibilité. Il s’agit également d’un 

diagnostic difficile dans les stades précoces de l’insuffisance cardiaque à fonction systolique 

préservée ou en cas d’impossibilité de réalisation d’une échographie de qualité.  

 

 Un autre biais pouvait-être représenté par le moment de réalisation de la prise de sang. 

Ainsi, il pouvait y avoir un délai entre l’évaluation échographique et le dosage de NT-proBNP.  
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 Diagnostic différentiel 

 

 Notre étude ne s’attache pas à l’identification de la cause des dyspnées non 

cardiologiques. Le diagnostic de BPCO et de coronaropathie implique, tout comme 

l’insuffisance cardiaque, une morbi-mortalité lourde. L’interprétation des peptides 

natriurétiques doit se faire dans un cadre clinique ou anamnestique orientant vers un éventuel 

diagnostic alternatif.  

 

 Des méta-analyses établissent que jusqu’à 37% des patients consultant un cardiologue 

pour dyspnée chronique peuvent être porteurs de coronaropathie. Les patients concernés sont 

porteurs de symptômes stables et doivent, en l’absence de cause organique identifiée, tenter 

d’améliorer leurs limitations fonctionnelles par un réentrainement à l’effort. (31) 

L’absence de dépistage d’ischémie myocardique systématique pourrait être corrigé par une 

consultation cardiologique en l’absence d’amélioration des symptômes après réentraînement, 

indépendamment du taux initial de NT-proBNP. Ce délai de quelques mois, en l’absence de 

signes clinique d’instabilité cardiologique, ne semble pas délétère.   

La même réflexion peut être portée concernant l’insuffisance cardiaque à fonction systolique 

préservée, dont le diagnostic tend à être redressé par l’échographie cardiaque d’effort. (12) 
 

Notre étude étant prospective, nous n’avons pu atteindre le recul nécessaire à 

l’évaluation de l’évolution des symptômes et des diagnostics différentiels mis en évidence au 

cours du suivi.  

 

4 - Transposition des pratiques en médecine générale 

 

 Le rôle du médecin généraliste dans le dépistage et le traitement de l’insuffisance 

cardiaque chronique est primordial. Il est le premier acteur du système de santé. C’est sur lui 

que repose la prise en charge globale du patient (orientation diagnostique, suivi et adaptation 

des traitements, mises en place et maintien des mesures hygiéno-diététiques)  
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 Notre étude réalisée au sein des consultations de cardiologie en milieu hospitalier porte 

sur un marqueur facilement accessible à l’exercice ambulatoire. Nos conclusions montrent que 

le dosage du NT-proBNP à des seuils adaptés présente une bonne capacité d’exclusion du 

diagnostic d'insuffisance cardiaque chez des sujets présentant une dyspnée chronique.  

 

Il est simple d’utilisation, acceptable pour le patient, il ne présente pas de contrainte de temps 

durant la consultation, il est reproductible et facile à interpréter. Ce marqueur est une aide 

supplémentaire ajoutée à l’examen clinique, à la radiographie de thorax, et à l’ECG dans le 

choix de l’orientation du patient dyspnéique en consultation cardiologique.  

 

Ainsi, devant un patient présentant une dyspnée chronique avec un NT-proBNP inférieur aux 

seuils, il apparaît légitime d’orienter le patient vers un pneumologue ou de lui proposer une 

réadaptation à l’effort en première intention. Cette mesure aurait pu concerner 59% des patients 

de notre échantillon. 

 

L'absence d'amélioration des symptômes par un programme de réentraînement, qui peut être mis 

en œuvre à domicile, pourrait être un argument amenant à une réévaluation du diagnostic. Ainsi, 

le recours plus tardif et moins fréquent à la consultation spécialisée pourrait permettre 

d’accélérer la prise en charge et de réduire le nombre et le coût des examens. 

 

Dans la pratique courante, la familiarisation du médecin traitant à l'utilisation des peptides 

natriurétiques inclurait également son rôle pronostic dans le risque d’évènements 

cardiovasculaires, mais aussi dans le suivi des patients et dans l’optimisation des traitements. 

(28, 32) 

 

Il est également intéressant de relever que les études dans lesquelles ont été mis en place des 

programmes d’interaction et d’apprentissage inter-spécialités, ont vu leur taux de recrutement 

d’insuffisants cardiaques augmenté, soulignant l’importance des échanges répétés entre 

médecin généraliste et spécialiste. (18) 
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 5 - Perspectives futures 

 

  A - Outils composites 
 

 Le recours aux peptides natriurétiques comme marqueur d'exclusion de l'insuffisance 

cardiaque est intéressant et séduisant depuis de nombreuses années. Néanmoins, son manque 

d'usage en pratique clinique courante est reconnu par l'ESC (12) et ses limites physiologiques 

(insuffisance rénale, insuffisance hépatique, hypoxie, sepsis…) ne permettent pas son utilisation 

en toutes circonstances. (23)  

 

 Il n'existe pas de preuve de l’amélioration de ses performances par l'intégration d'autres 

éléments cliniques ou paracliniques. Toutefois, à l'heure où l'exercice de la médecine générale 

tend à s'organiser au sein de maisons médicales pluridisciplinaires, l'intégration de l'ECG et 

d'une probable démocratisation de l'échographie de débrouillage seraient des outils 

complémentaires pertinents dans l'aide à la décision face à des symptômes peu spécifiques tels 

que la dyspnée chronique. La même réflexion peut être portée concernant l'utilisation d'EFR en 

complément de la radiographie de thorax.  

 

 Cette forme de réflexion et de diagnostic moderne, s'inscrit dans la volonté actuelle de 

passerelles télé-médicales inter-spécialités et de prise en charge au sein d'un dossier médical 

unique.  

 

  B - Identification précoce et prise en charge spécifique 
 

 Il semble, à la lumière de notre étude et des études déjà publiées, qu'en situation de 

symptômes chroniques, les peptides natriurétiques sont utiles au diagnostic précoce 

d'insuffisance cardiaque. Tout comme dans de nombreuses pathologies chroniques, 

l'identification et le traitement précoce, représentent un facteur pronostique fort dans son 

évolution. Cette considération justifierait donc une généralisation de cette pratique.  
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 La même réflexion peut être tenue concernant l'existence de dyspnées liées à des facteurs 

hygiéno-diététiques, nécessitant une prise en charge spécialisée. Ses facteurs étiologiques 

comprennent la sédentarité, la désadaptation à l'effort, l'obésité et ses implications métaboliques, 

ainsi que des facteurs psychologiques. (33, 34, 35, 36)  

 

Rappelons que 67% de notre cohorte présentait un surpoids ou une obésité et que 35% avaient 

un IMC > 30. Cette proportion s’inscrit dans un cadre de santé publique de plus en plus concerné 

par les conséquences de la prévalence de l’obésité et la sédentarité. (37, 38) 

 

Nous pouvons spéculer une cause hygiéno-diététique à cette dyspnée. Son amélioration 

requerrait alors d’une part la reprise d’une activité physique, d’autre part des équipes 

spécialisées, un soutien médical, psychologique, physique, comme en témoignent les équipes 

pluridisciplinaires de prise en charge de l'obésité, récemment installées dans de nombreux 

centres de soins.  

 

Les modalités de réadaptation à l’effort sont mal décrites en l’absence de maladies 

cardiologiques, pneumologiques ou neurologiques causales et mériteraient un encadrement 

institutionnalisé à l’heure où la pratique sportive peut faire l’objet d’une prescription médicale. 
(39, 40) 

 

L'exclusion rapide d'une forme de dyspnée « pathologique » par le NT-proBNP permettrait alors 

d'accélérer la mise en œuvre de prises en charge plus globales, multidisciplinaires, qui représente 

en 2018 un enjeu majeur de santé publique. 
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V - CONCLUSION   
 

 Notre étude met en évidence l’intérêt du dosage NT-proBNP dans le diagnostic 

d’exclusion de l’insuffisance cardiaque devant une dyspnée chronique chez les patients ne 

présentant pas d’autres symptômes évocateurs de cardiopathie.  

 

 Elle confirme les seuils d’interprétation préconisés par l’équipe du professeur Galinier 

(NT-proBNP supérieur à 50 pg/mL avant 50 ans ; 75 pg/mL entre 50 et 75 ans ; et 250 pg/mL 

après 75 ans) qui permettent d’obtenir une sensibilité de 92% et une valeur prédictive négative 

de 98% en comparaison au diagnostic du cardiologue.  

 

 Les critères de sélection des patients de notre cohorte rendent nos résultats transposables 

à la pratique de médecine générale et sont en accord avec les recommandations de l’ESC 2016 

sur leur pertinence en pratique ambulatoire.  

 Les résultats placent les peptides natriurétiques au cœur de la pratique du médecin 

traitant.  

  

 Le faible effectif de notre cohorte incite à élargir ce travail afin d’affiner l’interprétation 

du NT-proBNP notamment dans le contexte de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 

préservée et à allonger le suivi des symptômes et des traitements mis en œuvre.  
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ANNEXE 1 : Recommandations 2016 de la société européenne de cardiologie 
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ANNEXE 2 : 

 

 

ANNEXE 3 : 

 



INTÉRÊT DU DOSAGE DU NT-PROBNP DANS L’AIDE AU DIAGNOSTIC D'INSUFFISANCE CARDIAQUE 

DEVANT UNE DYSPNÉE CHRONIQUE 

Introduction : Dans un contexte de vieillissement de la population, le diagnostic précoce de l’insuffisance cardiaque est un 

enjeu de santé publique majeur. Sa prévalence élevée, son mauvais pronostic, et la possibilité de modifier son évolution par des 

traitements adaptés, incite à développer l’utilisation d’outils diagnostics simples. Le peu de travaux réalisés sur les peptides 

natriurétiques dans le contexte d’insuffisance cardiaque chronique concerne des populations à haut risque cardiovasculaire. Avec 

l’idée de pouvoir transposer nos travaux à une utilisation ambulatoire nous avons choisi de nous centrer sur leurs performances 

diagnostiques au sein d’une population filtrée, indemne de pathologie cardiovasculaire.  L’objectif de notre étude est donc 

d’explorer la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives du NT-proBNP dans l’exclusion du diagnostic d'insuffisance 

cardiaque, chez des patients présentant une dyspnée chronique, sans autre signe clinique d'insuffisance cardiaque. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique au sein du centre hospitalier de Bigorre 

de juin 2017 à avril 2018. Nous avons inclus les patients de 40 à 85 ans, jugés à risque cardiovasculaire bas ou intermédiaire, et 

adressés par leur médecin traitant en consultation de cardiologie pour une dyspnée chronique de stade NYHA II ou III. Notre 

étude comparait le dosage du NT-proBNP à différents seuils au diagnostic retenu par le cardiologue en utilisant la sensibilité, la 

spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative et la réalisation d’une courbe ROC 

Résultats : De juin 2017 à avril 2018, 85 patients ont été inclus. 72 dans le groupe « non cardiopathe » et 13 dans le groupe 

« cardiopathe » (7 insuffisants cardiaques à fraction d’éjection altérée et 6 insuffisants cardiaques à fraction d’éjection préservée). 

Le taux moyen de NT-proBNP est significativement plus élevé au sein du groupe cardiopathe : 1337.5 pg/mL versus 112.2 

pg/mL (p < 0.001). Le test présente une sensibilité de 92,3 % à 76,9 % et une spécificité de 90,3 % à 68,1 % en fonction des 

analyses. La valeur prédictive négative est toujours supérieure à 95%. La valeur prédictive positive est toujours inférieure à 58,8 

%. La valeur idéale du seuil de NT-proBNP d’après analyse ROC est de 486 pg/mL. L’aire sous la courbe est de 0,87 (IC 95% 

0,83-0,92). L’analyse la plus pertinente identifie le seuil de > 50 pg/mL avant 50 ans, > 75 pg/mL entre 50 et 75 ans, et > 250 

pg/mL après 75 ans. Conclusion : Il existe un intérêt au dosage du NT-proBNP dans le diagnostic d’exclusion de l’insuffisance 

cardiaque devant une dyspnée chronique chez les patients ne présentant pas d’autres symptômes évocateurs de cardiopathie. Une 

interprétation tenant compte de l’âge du patient permet de meilleures performances diagnostiques. D’autres travaux mériteraient 

d’être réalisés pour affiner l’utilisation des peptides natriurétiques notamment dans le contexte de l’insuffisance cardiaque à 

fraction d’éjection préservée. 

Mots clés : NT-proBNP, insuffisance cardiaque chronique, dyspnée chronique, diagnostic 

INTEREST OF NT-PROBNP TEST TO SUPPORT HEART FAILURE DIAGNOSTIC  

IN CASE OF CHRONIC DYSPNEA 

Introduction: In a context of an ageing population, early diagnostic of heart failure represents a major public health challenge. 

Its high prevalence, its poor prognosis, and the possibility to improve its evolution by suitable treatments, encourage the 

development of simple diagnostic tools. The few studies conducted on natriuretic peptides regarding chronic heart failure refer 

to high cardiovascular risks populations. With the idea of transposing our work to a general physician ambulatory use, we chose 

to focus on their effectiveness on a selected patient sample free of cardiovascular disease. The aim of our study is therefore to 

explore the sensitivity, specificity and predictive values of the NT-proBNP test to exclude heart failure diagnostic for patients 

who are experiencing chronic dyspnea, without other clinical signs of heart failure.  

Patients and Methods: We conducted a prospective single-center observational study within Bigorre’s hospital in France from 

June 2017 to April 2018. We included patients from 40 to 85 years old, evaluated with low or medium cardiovascular risk, and 

referred by their general practitioner to a cardiologist for a chronic dyspnea of grade NYHA II or III. Our study compared the 

NT-proBNP test at various thresholds to the diagnosis established by the cardiologist using sensitivity, specificity, positive 

predictive value, negative predictive value and a ROC curve analysis.  

Results: From June 2017 to April 2018, 85 patients have been included. 72 in the « heart failure negative » group et 13 in the 

« heart failure positive » group (7 systolic heart failures et 6 heart failures with preserved ejection fraction). The average rate of 

NT-proBNP was significantly higher within the « heart failure positive » group: 1337.5 pg/mL versus 112.2 pg/mL (p < 0.001). 

The test offers a sensitivity of 92.3% to 76.9% and a specificity of 90.3% to 68.1% depending on the analysis. The negative 

predictive value is always higher than 95%. The positive predictive value is always lower than 58.8 %. The ideal threshold value 

for NT-proBNP test as per ROC analysis is 486 pg/mL. The area under the curve is 0.87 (IC 95% 0.83-0.92). The most relevant 

analysis identifies a threshold of > 50 pg/mL before 50 years old, > 75 pg/mL between 50 and 75 years old, and > 250 pg/mL 

after 75 years old. Conclusion: There is an interest in the use of NT-proBNP test to exclude the diagnosis of heart failure in case 

of chronic dyspnea regarding patient free of other clinical signs of heart failure. An interpretation factoring the patient age enables 

better diagnostics effectiveness. Larger scale studies might be relevant regarding the best use of natriuretic peptides in heart 

failure with preserved ejection fraction. 

Key words: NT-proBNP, chronic heart failures, chronic dyspnea, diagnostic  


