» Contrble de I’'HTA : Mythes et Réalités (I)

X. GIRERD, C. DOURMAP

Service d’Endocrinologie Métabolisme, Unité de
Prévention Cardiovasculaire,

Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere, PARIS.

L'hypertendu traité est considéré comme non
contrdlé si les chiffres tensionnels a la
consultation sont supérieurs a 140 mmHg pour
la PAS et 90 mmHg pour la PAD, chez
I’hypertendu non diabétique.

Chez I'hypertendu traité par au moins trois
antihypertenseurs, la réalisation de mesures de
la tension en dehors du cabinet médical permet

de dépister un quart de sujets ayant un effet
blouse blanche (patients ne devant pas avoir de
modification du traitement antihypertenseur), et
un quart de patients ayant une hypertension
non contrélée masquée (patients devant avoir
une adaptation du traitement antihypertenseur).

Lorsqu’il y a confirmation chez un hypertendu
traité du non contrdle de la pression artérielle,
la détermination des causes de non contrdle est
a entreprendre. La démarche comporte
plusieurs étapes:

— s’assurer de I'adhésion de I'hypertendu a ses
traitements,

— évaluer la forme clinique de I’hypertension,

— réaliser un bilan spécifique pour rechercher
une HTA secondaire.

Causes de I'hypertension traitee
et non controlée

Selon les recommandations de I’'HAS 2005 [1], un hypertendu traité est consi-
déré comme non controlé si:

— les chiffres tensionnels sont supérieurs a 140 mmHg pour la PAS et 90 mmHg
pour la PAD chez I’hypertendu non diabétique,

— les chiffres tensionnels sont supérieurs a 130 mmHg pour la PAS et 90 mmHg
pour la PAD chez I’hypertendu diabétique,

— les chiffres tensionnels sont supérieurs a 130 mmHg pour la PAS et 90 mmHg
pour la PAD chez I’hypertendu insuffisant rénal,

— les chiffres tensionnels sont supérieurs a 150 mmHg pour la PAS chez I’hy-
pertendu au-dela de 80 ans. Toutefois, cet objectif doit étre modulé en fonction
du niveau de pression artérielle initiale: si la PA était tres élevée (PAS
> 180 mmHg), une diminution de 20 a 30 mmHg est déja un résultat acceptable.

Ces valeurs de la pression artérielle qui vont déterminer le non contrdle de I’hy-
pertension artérielle sont celles observées lorsque la mesure de la PA est effec-
tuée au cabinet médical, chez un patient en position couchée ou en position
assise depuis plusieurs minutes. Au minimum 2 mesures doivent étre effec-
tuées, a quelques minutes d’intervalle, au cours de la méme consultation. Le
chiffre de PA retenu est la moyenne des mesures effectuées.

Pour la mesure au cabinet médical, la technique auscultatoire avec 1’utilisation
d’un manometre avec colonne a mercure est toujours considérée comme la
méthode de référence. Toutefois, comme le mercure n’est plus autorisé dans les
appareils médicaux, il est aujourd’hui recommandé [1] d’utiliser un appareil
électronique pour la mesure de la pression artérielle au cabinet médical. Ces
appareils qui utilisent une méthode oscillométrique doivent se soumettre a une
validation clinique qui confirmera que les chiffres tensionnels indiqués par
I’appareil sont équivalents a ceux qui seraient mesurés par méthode ausculta-
toire. La liste des appareils électroniques ayant obtenu une validation clinique
est régulierement mise a jour sur le site www.afssaps fr. Les appareils de type
“brassard au bras” peuvent étre utilisés sans précaution particuliere, chez un



Fig. 1: Lorsque le tensiométre est placé sur le poignet, les mesures de la
pression artérielle sont a effectuer en position assise, avec la main qui porte
I'appareil posée sur le coude du bras opposé. La mesure est ainsi réalisée
“bras croisés”.

sujet en position couchée, assise ou debout. En revanche, si
I’appareil utilisé est de type “brassard au poignet”, il est
recommandé que les mesures s’effectuent sur un sujet en
position assise avec les bras croisés sur le torse pendant la
mesure afin d’éviter I'imprécision de la mesure liée a une
mauvaise position de la main [2] (fig. I).

La mesure de la tension effectuée au cabinet médical avec un
appareil électronique est équivalente a celle réalisée avec une
méthode auscultatoire et les chiffres seuils qui déterminent
une hypertension non controlée sont donc identiques.

Alors que le non contr6le d’une hypertension est suspecté par
les mesures tensionnelles réalisées au cabinet médical, la
confirmation du diagnostic d’hypertension non contrélée
impose une répétition des mesures au minimum a une
deuxieéme consultation. En effet, il a ét¢ montré que lorsque le

diagnostic d’une hypertension est basé sur des mesures réali-
sées au cabinet médical a 1’aide d’un appareil électronique et
de la moyenne de 3 mesures, la répétition de la mesure a I’oc-
casion d’une deuxieme visite réalisée un mois plus tard
conduit a ne finalement porter le diagnostic de non contrdle
de la pression artérielle que chez 59 % des hommes et chez
64 % des femmes [3].

Dépister un effet blouse blanche chez I’hypertendu traité et
non contr6lé en consultation est indispensable chez 1’hyper-
tendu traité, en particulier chez ceux traités par au moins une
trithérapie antihypertensive. La réalisation d’une MAPA chez
I’hypertendu traité et non contrdlé permet le dépistage des
sujets ayant un effet blouse blanche. Dans une étude conduite
chez 118 hypertendus traités par au moins 3 antihypertenseurs
et dont la pression en consultation est de 171/95 mmHg, 28 %
présentaient un niveau moyen de la MAPA de jour
< 135/85 mmHg. Ainsi, I’effet blouse blanche conduit donc a
porter par erreur le diagnostic d hypertension traitée mais non
contrdlée chez pres d’un patient sur quatre [4].

La réalisation d’une automesure permet aussi de dépister un
effet blouse blanche et cette méthode peut &tre utilisée en
alternative de la MAPA. Toutefois, un relevé d’automesure
effectué chez des hypertendus traités peut conduire a dia-
gnostiquer des sujets non contrdlés par le traitement et qui
sont pourtant apparemment contrdlés lorsque 1’évaluation
tensionnelle est effectuée au cabinet médical. Une étude
récente [5] montre chez des hypertendus traités par au moins
trois antihypertenseurs chez lesquels un relevé d’autome-
sure a été effectué sans 1’a priori du niveau tensionnel
observé a la consultation, qu'une hypertension non contrd-
Iée par les traitements est dépistée chez 66,1 % des sujets.
La catégorie des hypertendus masqués (pression contrdlée a
la consultation et non contr6lée en automesure) est observée
pour 23,5 % de la population de ces hypertendus traités par
une trithérapie.

Ces études renforcent 1’idée que pour la surveillance de 1’hy-
pertendu traité, les mesures de la pression artérielle uniquement
a la consultation ne sont pas suffisantes pour reconnaitre les
patients dont le traitement ne contrdle pas I'HTA. Ainsi, chez
I’hypertendu traité par au moins trois antihypertenseurs, la réa-
lisation de mesures de la tension en dehors du cabinet médical
permet de dépister un quart de sujets ayant un effet blouse
blanche (patients ne devant pas avoir de modification du traite-
ment antihypertenseur), et un quart de patients ayant une hyper-
tension non contrdlée masquée (patients devant avoir une adap-
tation du traitement antihypertenseur) (tableau I).



Causes de I'hypertension traitée et non contrélée -

Hypertension traitée

par une mono- ou une bithérapie

Hypertension traitée
par une trithérapie

Premiére consultation
PAS/PAD > 140/90 mmHg

Deuxiéme consultation

Revoir en consultation 1 mois plus tard
Pas de changement du traitement

Si PAS/PAD > 140/90 mmHg:
adaptation du traitement

Réaliser automesure ou MAPA
Pas de changement du traitement

Si PAS/PAD < 130/85 mmHg:
pas de changement du traitement

Si PAS/PAD = 130/85 mmHg:
adaptation du traitement

Tableau I: Indication de I'automesure ou de la MAPA chez I'hypertendu traité et non contrélé.

Lorsqu’il y a confirmation chez un hypertendu traité du non
contrdle de la pression artérielle, la détermination des causes
de non controle est a entreprendre. La démarche comporte
plusieurs étapes :

— s’assurer de 1’adhésion de I’hypertendu a ses traitements,
— évaluer la forme clinique de I’hypertension,

—réaliser un bilan spécifique pour rechercher une HTA secon-
daire.

1. — S'assurer de I'adhésion de I'hypertendu a ses
traitements

Chez un hypertendu traité, une bonne adhésion a son traite-
ment (observance) n’est pas un phénomene constant. Une
étude récente [6] montre qu’au cours du suivi de patients
hypertendus au Royaume-Uni, 20 % des patients n’ont plus
renouvelé leur traitement antihypertenseur au 6° mois suivant.
Les raisons de cet échec dans la prise en charge sont multiples
et la survenue d’effets indésirables que le patient attribue au
médicament constitue sans doute une des causes principales
de 'arrét d’un traitement antihypertenseur. Ainsi, lors de la
mise en ceuvre d’un nouveau traitement antihypertenseur,
évoquer les inconvénients éventuels de ce traitement est ’at-
titude qui serait adoptée (poursuite sans modification ou
diminution de la dose ou arrét et remplacement du traitement)
devrait faire partie des explications données a priori afin que
I’éventuelle survenue d’un effet secondaire ne soit pas inter-
prétée par le patient comme une perte de confiance a avoir
envers les médicaments antihypertenseurs et/ou envers le
médecin qui lui a prescrit ce traitement. Toutes les explica-
tions données pour informer sur les mécanismes d’action du
traitement, sur la fagon dont sera jugée son efficacité, sur la
nécessité d’une poursuite du traitement alors méme que le

niveau tensionnel est redevenu normal ne pourront qu’amé-
liorer I’adhésion au traitement antihypertenseur.

Chez I’hypertendu traité et non contrdlé, il existe des périodes
de plus grande vulnérabilité pour une “non observance” aux
traitements prescrits. Le début de la prise en charge de 1’hy-
pertension artérielle est une période a haut risque de non-
observance et cette mauvaise adhésion traduit un message du
patient. Dans 80 % des cas, il existe un défaut de motivation
par refus de la maladie. Certains sont dégus “Je ne suis pas
controlé, mon traitement ne sert a rien”, tandis que d’autres
se plaignent de symptdomes et indiquent qu’avec le traitement
“On les a rendus malades”. La prise en charge de I’hyperten-
sion artérielle est particuliere car I’hypertendu est un sujet
sans souffrance qui le plus souvent ne demande pas au méde-
cin de se faire soigner mais qui doit accepter une médicalisa-
tion sur une trés longue période. Aujourd’hui, I’hypertendu
sera bien soigné s’il parvient a comprendre de nombreuses
informations relatives a sa maladie et si il accepte d’étre “édu-
qué” sur sa santé, c’est-a-dire a modifier — un peu ou beau-
coup — son mode de vie afin de combattre un ennemi qui
menace sa santé alors méme qu’il se sent en pleine forme.

Evaluation de I’observance de I’ hypertendu en pratique cli-
nique

Il n’existe aucun moyen parfait permettant de mesurer I’obser-
vance de I’hypertendu traité mais non contr6lé. Le comporte-
ment du patient au sein méme du suivi de son HTA pourra aler-
ter son médecin sur une éventuelle inobservance : irrégularité
du suivi, clinique ou biologique, non respect des regles
hygiéno-diététiques conseillées, non connaissance de son trai-
tement. Un patient qui démontre une motivation matérialisée
par une perte de poids, la reprise du sport, I’arrét du tabac ou de
I’alcool est le plus souvent un patient observant quant au traite-
ment médicamenteux. Parfois, les traitements présentent
I’avantage de certains effets mesurables, comme la bradycardie



- » Contrbéle de I'HTA : Mythes et Réalités (I)

Chaque question implique une réponse par oui ou par non

1. Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ?

2. Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne de
médicament ?

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par
rapport a I’heure habituelle ?

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce
que certains jours votre mémoire vous fait défaut ?

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce
que certains jours vous avez I'impression qu'’il vous fait plus
de mal que de bien?

6. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

Interprétation du test
Bonne observance (0 réponse oui)
Minime probléme d’observance (1 ou 2 réponses oui)

Mauvaise observance (3 ou plus réponses oui)

Tableau Il: Le test d’évaluation de I'observance.

sous bétabloquants, qui assureront de fagon objective la prise
médicamenteuse. D’autres criteres objectifs pourront aussi per-
mettre d’évaluer 1’observance des traitements, notamment sur
le plan biologique: augmentation de 1’uricémie et diminution
de la kaliémie sous diurétiques. L utilisation de piluliers élec-
troniques qui indiquent I’heure de prise médicamenteuse est
trop complexe a mettre en ceuvre en pratique courante et n’est
possible que dans le cadre d’essais thérapeutiques.

Pour estimer I’ observance thérapeutique des patients hyperten-
dus, il peut étre proposé de soumettre le patient a un question-
naire qui permet le calcul d’un score qui a été démontré comme
étant associ€ a la qualité de 1’observance du traitement médica-
menteux au cours des derniéres semaines [7] (tableau II).

2. — Evaluer la forme clinique de I’hypertension
Dans la recherche des causes pouvant expliquer le non

contrdle de I’hypertension, nous proposons de chercher a
caractériser la forme clinique de I’hypertension du patient.
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Quatre formes cliniques sont reconnues : I’hypertension fami-
liale, I’hypertension métabolique, 1’hypertension vasculaire
et I’hypertension endocrinienne. Cette classification est fon-
dée sur les données physiopathologiques pouvant expliquer
I’élévation tensionnelle chez les sujets avec une hypertension
sans signe associ€ [8], chez ceux ayant un diabete [9], chez
ceux ayant une hypertension systolique isolée [10] et chez
ceux ayant une hypertension avec hyperaldostéronisme [11].

> Reconnaitre la forme clinique de chaque hypertendu
non controlé permet d’individualiser la prise en charge en
proposant une thérapeutique spécifique

e L’hypertension familiale

L’hypertension familiale débute précocement, avant 45 ans.
Le principal argument pour porter le diagnostic d’une hyper-
tension familiale est de retrouver la notion d’une hyperten-
sion ayant été diagnostiquée et traitée chez un ou les deux
parents du patient avant I’age de 50 ans. Habituellement, 1’hy-
pertendu familial ne présente ni obésité abdominale ni ano-
malie de son bilan biologique.

e L’hypertension métabolique

L’hypertension métabolique est d’une identification aisée car
en plus de I’hypertension, il existe un surpoids qui s’accom-
pagne d’une obésité abdominale. L’obésité abdominale est
définie par un périmetre abdominal mesuré a la hauteur de
I’ombilic supérieur a 102 cm chez un homme et a 88 cm chez
une femme. Des anomalies biologiques sont présentes dans
I’hypertension métabolique: glycémie a jeun anormale avec
intolérance au glucose (glycémie > 6 mmol/L), perturbations
du bilan lipidique avec triglycérides > 1,5 g/L et/ou HDL-
cholestérol < 0.4 g/L, hyperuricémie, cytolyse hépatique, per-
turbations des marqueurs de 1’inflammation, modification des
adipokines. Toutefois, toutes ces anomalies ne sont pas pré-
sentes chez un méme patient, et en pratique clinique, le dia-
gnostic d’hypertension métabolique n’impose au minimum
que la mesure du périmetre abdominal et les dosages d’un
bilan lipidique et d’une glycémie a jeun. Comme 1’hyperten-
sion métabolique évolue avec une grande fréquence vers le
diabete de type 2, la forme de I’hypertension métabolique est
a retenir chez I’hypertendu avec diabéte de type 2.

e L’hypertension vasculaire

L’hypertension vasculaire touche habituellement les sujets de
plus de 60 ans et est marquée par une élévation de la PAS

(> 140 mmHg) alors que le PAD est modérement élevée, voire
normale (PAD < 100 mmHg). Ce profil tensionnel conduit a
observer une élévation de la pression pulsée (PP = PAS-PAD)
dont la valeur est supérieure a 65 mmHg. L’hypertension vascu-
laire est la conséquence d’une part d’une atteinte artérielle par
Patteinte diffuse de la média artérielle (artériosclérose) qui
accompagne le vieillissement des artéres, et d’autre part de
I’athérosclérose qui touche I’intima des arteres de fagon locali-
sée. Ces deux modes d’évolution du systeme artériel sont la
cause de I’élévation de la pression pulsée qui caractérise 1’hy-
pertension vasculaire.

Un patient peut débuter son hypertension par une hypertension
vasculaire, il s’agit alors typiquement d’une hypertension qui
débute apres 1’age de 60 ans et cette forme correspond a la
classique hypertension du sujet 4gé. Mais I’hypertension vas-
culaire peut étre aussi I’évolution d’une hypertension familiale
traitée depuis plusieurs décennies. Chez un patient traité qui
était bien contr6lé, un déséquilibre tensionnel est observé uni-
quement sur le chiffre de la PAS. L’hypertension vasculaire est
dans ce cas une hypertension qui devient non contrdlée apres
une longue période d’efficacité du traitement antihyperten-
seur. L’hypertension vasculaire peut étre aussi observée chez
un hypertendu diabétique dont le diabete évolue depuis plu-
sieurs années. C’est I’athérosclérose évoluée qui est a1’origine
de I’hypertension vasculaire de ces patients.

e L’hypertension endocrinienne

L’hypertension endocrinienne n’est pas fréquemment obser-
vée, mais son diagnostic est plus habituellement porté chez un
hypertendu non contrdlé par les traitements antihyperten-
seurs, en particulier lorsque ceux-ci sont des IEC ou des
ARAZ2. La présence d’une hypokaliémie, méme modérée
(K < 3,7 mmol/L), doit faire évoquer le diagnostic dans ce
contexte. La mise en évidence d’anomalies de la morphologie
des glandes surrénales et des dosages hormonaux de la rénine
et de I’aldostérone conduit a porter le diagnostic d’une hyper-
tension endocrinienne, ce qui permettra le choix de thérapeu-
tiques spécifiques conduisant a 1I’équilibre tensionnel.

> Les causes du non controle de I’hypertension selon la
forme clinique de I’hypertension

Pour estimer les relations entre la forme clinique de I’hyper-
tension et le contréle des chiffres tensionnels chez les sujets
traités, une cohorte de 4759 hypertendus a été constituée par
1207 médecins exercant en France métropolitaine. Pour
chaque patient, une forme clinique d’hypertension a été attri-



Causes de I'hypertension traitée et non contrélée -

HTA métabolique

25,7 %

435% T 2,0%

HTA familiale HTA vasculaire

Fig. 2: Prévalence de I'hypertension contrélée (PA < 140/90 mmHg) selon
la forme clinique de I'hypertension, chez les hypertendus traités.

buée par I’application d’un algorithme basé sur les criteres
suivants : pression pulsée > 65 mmHg (HTA vasculaire), obé-
sité abdominale ou prise de poids récente > 3 kg ou diabete
traité (HTA métabolique), autres patients (HTA familiale). La
pression artérielle en consultation et les moyens thérapeu-
tiques utilisés ont été renseignés par le médecin. Dans la
population des hypertendus traités, 36 % présentent une HTA
vasculaire, 47 % une HTA métabolique et 17 % une HTA
familiale. La pression artérielle est < 140/90 mmHg pour
43.5 % des HTA familiales, 25,7 % des HTA métaboliques et
2,0 % des HTA vasculaires (fig. 2).

Cette étude indique que le contrdle tensionnel obtenu chez
des hypertendus est trés variable selon la forme clinique de
I’hypertension. L’hypertension vasculaire représente une
forme dans laquelle le contrdle tensionnel est tres rarement
obtenu. La reconnaissance des caractéristiques cliniques de
ces patients est nécessaire pour permettre 1’utilisation des
moyens thérapeutiques les plus adaptés pour obtenir la dimi-
nution de la pression pulsée.

> De I’hypertension familiale a I’hypertension vascu-
laire

L’hypertension artérielle, lorsqu’elle est traitée, est une mala-
die dont I’évolution se déroule sur plusieurs décennies. Pour
un méme sujet, le passage d une forme clinique a une autre est
observé:

— le principal facteur qui conduit de 1’hypertension familiale
a I’hypertension métabolique est la prise de poids,

— le principal facteur qui conduit de I’hypertension familiale
a I’hypertension vasculaire est 1’age,

— le principal facteur qui conduit de I’hypertension métabo-
lique a I’hypertension vasculaire est la sclérose artérielle.

Reconstituer I’histoire de I’hypertension permettra de savoir
si la forme clinique observée au moment de 1’actuelle prise en
charge est la conséquence de I’évolution d’une hypertension
plus ancienne.

3. — Réaliser un bilan spécifique pour rechercher une HTA
secondaire

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé en 2005
[1] rappellent que les étiologies classiques d’une HTA secon-
daire sont les maladies rénales et 1’atteinte réno-vasculaire,
les pathologies de la surrénale avec en premier lieu I’hyper-
aldostéronisme primaire, et tres rarement le phéochromocy-
tome ou le syndrome de Cushing et les causes liées a la prise
de substances qui peuvent provoquer une hypertension
(alcool, réglisse, AINS).

Chez I’hypertendu traité et non contrdlé, la recherche d’une
HTA secondaire et le choix des examens biologiques spéci-
fiques ou d’imagerie seront guidés par I’interrogatoire, I’exa-
men clinique et les résultats d’examens biologiques simples.

Le tableau III résume les causes d’hypertension secondaire a
rechercher.

Si I’hypertension endocrinienne n’est pas la forme clinique
d’hypertension la plus fréquente, il est toutefois démontré
qu’un hyperaldostéronisme primaire est retrouvé chez pres de
20 % des hypertendus et que 3 a 5 % des hypertendus présen-
tent un adénome isolé de la surrénale dont le traitement est
chirurgical [12].

L’hypertension endocrinienne est a évoquer devant la présence
d’une hypokaliémie, méme relative, chez un hypertendu dont
le traitement ne permet pas le contréle de la pression artérielle
malgré I'utilisation des médicaments antihypertenseurs selon
les régles recommandées.

— Réno-vasculaire.

— Néphropathie.

— Hyperaldostéronisme primaire.

— Apnée du sommeil.

— Hypervolémie.

— Causes iatrogenes (alcool, AINS, réglisse, immunosuppres-
seurs, anti-VEGF).

— Hypercorticisme.

— Phéochromocytome.

— Coarctation de l'aorte.

Tableau Ill: Les causes de I'hypertension secondaire.



Le bilan spécifique a entreprendre a un double objectif: la
recherche d’anomalies de la morphologie des glandes surré-
nales et la mise en évidence d’une perturbation de I’équilibre
de I’axe hormonal rénine-aldostérone dans I’hypertension
endocrinienne par hyperaldostéronisme ou d’une autre sécré-
tion anormale surrénalienne dans les causes beaucoup plus
rares d’hypertension endocrinienne par hypercorticisme ou
par phéochromocytome.

Ces deux étapes du diagnostic (radiologique et hormonale)
peuvent étre organisées de facon séquentielle avec I’'imagerie
dans un premier temps puis le bilan hormonal dans un
deuxieme temps ou dans le méme temps, ce qui est possible
dans le cadre hospitalier dans une structure spécialisée dans la
prise en charge des hypertendus.

La traditionnelle séquence d’exploration qui débute le bilan par
les dosages hormonaux suivi par le bilan radiologique a n’ef-
fectuer qu’en cas d’anomalie hormonale ne devrait plus étre
retenue, car la réalisation des dosages hormonaux indispen-
sables pour le diagnostic d’hyperaldostéronisme primaire
impose un arrét des traitements par [EC, ARA2, bétabloquant et
diurétique sur une période d’au minimum 15 jours. Cette modi-
fication importante du traitement prescrit chez un hypertendu le
plus souvent mal contrdlé n’est effectuée habituellement que par
le médecin spécialiste de I’hypertension artérielle. [ |
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