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RESUME

Introduction: 'HTA touche a peu pres un adulte sur trois de par le monde.
Cest le facteur de risque le plus commun a toutes les maladies cardiovascu-
laires (MCV), la relation entre la pression artérielle (PA) et le risque accru de MCV
est graduelle et continue. Une augmentation de la PAS de 20 mmHg et de la
PAD de 10 mmHg multiplie par deux le risque de déces par AVC ou par
cardiopathie ischémiques.

Objectif. Notre étude a pour objectif I‘évaluation du controle de la PA avec trois
méthodes de mesure chez 230 patients hypertendus suivis en consultation de
médecine interne.

Patients et méthodes: Il s'agit d'une étude transversale descriptive et analy-
tique a recrutement prospectif portant sur 230 patients hypertendus suivis en
consultation de médecine interne.

Résultats: ['Age moyen des patients hypertendus de notre échantillon est de
549+ 104 ans. La répartition de la population selon le sexe note une nette
prédominance féminine (67%) avec un sexe ratio a 0.49. Plus de la moitié de
la population a une hypertension dont l'ancienneté remonte a plus de 5 ans.
80 % de nos hypertendus étaient sous traitement antihypertenseur a la pre-
miére consultation. La moitié de nos patients traités était sous monothérapie
(52.7%), alors que 31.5% étaient sous bithérapie et seulement 13.6 % étaient
sous trithérapie. 13% de nos patients présentaient une mauvaise observance
et plus de la moitié des malades (127) ne respectaient pas le régime demi salé.
Moins de la moitié de nos patients ont une HTA non contrélée par le traitement
antihypertenseur a l'automesure tensionnelle (46.5%) et au cabinet médical
(47.8 %). Le déséquilibre tensionnel atteint 58 % a la MAPA des 24 heures. La
lecture concomitante des mesures ambulatoires de la PA et de la mesure au
cabinet médical révele un déséquilibre tensionnel chez presque deux tiers des
patients traités (71%) et une HTA masquée chez 8.5% de notre population.
Conclusion: Un traitement suboptimal et une mauvaise observance aux
traitements médicamenteux représentent les causes les plus fréquentes et
les plus facilement corrigeables des causes d'hypertension non controlée.
Mots clés : automesure tensionnelle, HTA non contrélée, MAPA, observance
thérapeutique.

ABSTRACT

Introduction: Hypertension affects about one in three adults worldwide. It
is the most common risk factor for all cardiovascular diseases (CVD), the rela-
tionship between blood pressure (BP) and increased risk of CVD is gradual and
continuous. An increase in PAS of 20 mmHg and PAD of 10 mmHg doubles the
risk of stroke or ischemic heart disease death.

Objective. Our study aims to evaluate the control of BP with three measurement
methods in 230 hypertensive patients followed in internal medicine consulta-
tion.

Patients and methods: This is a descriptive and analytical cross-sectional stu-
dy with prospective recruitment involving 230 hypertensive patients followed
in internal medicine consultation of CHU Mustapha over a period of 2 years.
Results: The average age of hypertensive patients in our sample is 54.9 10.4
years. The distribution of the population by sex shows a clear female predo-
minance (67%) with a sex ratio of 0.49. More than half of the population has
hypertension whose seniority goes back more than 5 years. 80% of our hy-

pertensives were on antihypertensive treatment at the first consultation. Half
of our treated patients were on monotherapy (52.7%), while 31.5% were on
dual therapy and only 13.6% were on triple therapy. 13% of our patients had
poor adherence and more than half of the patients (127) did not respect the
semi-salted diet. Less than half of our patients have hypertension that is not
controlled by antihypertensive treatment at blood pressure self-testing (46.5%)
and at the medical office (47.8%). Blood pressure imbalance reached 58% at
24-hour MAPA. The concomitant reading of ambulatory measurements of BP
and measurement at the medical office reveals a blood pressure imbalance in
almost two thirds of the treated patients (71%) and a masked hypertension in
8.5% of our population.

Conclusion: Suboptimal treatment and poor adherence to medication are the
most common and easily corrected causes of uncontrolled hypertension.
Keywords: pressure self-testing, uncontrolled hypertension, MAPA, therapeu-
tic adherence.

INTRODUCTION

Les MCVsont les principales causes de déces dans le mondeet elles
devraient le rester jusqu'en 2030, avec 17,3 millions de personnes décé-
dées de maladies cardiovasculaires en 2013, soit un peu plus de 30 %
des causes de décés™. En mortalité globale, I'HTA apparait comme étant
un FDR majeur (13 %), suivi par le tabac (9 %), ['hypercholestérolémie (8
%), la malnutrition (7 %) et enfin les maladies sexuellement transmissibles
(5-6 %) . Caractérisée de tueur silencieux par 'OMS, 'HTA évolue générale-
ment a bas bruit. Sa méconnaissance entraine sa non prise en charge . U'HTA
touche a peu prés un adulte sur trois de par le monde. Cest le facteur de risque
le plus commun a toutes les MCV, la relation entre la TA et le risque accru de
MCV est graduelle et continue . Une augmentation de la PAS de 20 mmHg et
de la PAD de 10 mmHg multiplie par deux le risque de déces par AVC ou
par cardiopathie ischémiques. Il a été mis en évidence que les événements CV
se manifestent généralement 5 ans plus t6t chez les patients hypertendus
que chez ceux qui ont une TA plus basse *®. La PAS, aprés 'age de 50ans,
semble étre un meilleur facteur prédictif des événements cardiovasculaires
que PAD qui, d'autre part, est associé a un RCV plus communément
élevé chez les patients plus jeunes (<50 ans) par rapport aux patients
plus agés “.

La base du diagnostic et de la prise en charge de ['HTA est la mesure de la pres-
sion artérielle (PA). Les recommandations actuelles incitent a une utilisation
généralisée de la MAPA des 24h et de l'automesure tensionnelle (AMT) pour
détecter ['hypertension blouse blanche (HTA-BB), ['hypertension masquée
(HTA-M), ['hypertension résistante et d'autres conditions cliniqguement impor-
tantes 1/ 'En dépit des multiples recommandations et du nombre de
classes d'antihypertenseurs disponibles, 'HTAreste insuffisamment contro-
ler dans la population mondiale 7.

Notre étude a pour objectif 'évaluation du contréle de la PA avec trois méthodes
de mesure chez les patients hypertendus suivis en consultation.

PATIENTS ET METHODES

Il s'agit d'une étude transversale descriptive et analytique a recrutement pros-
pectif portant sur 230 patients hypertendus suivis en consultation de médecine
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interne, CHU Mustapha, sur une période de 2 ans sétalant du mois de no-
vembre 2020 au mois d'octobre 2022. Les FDRCV recensés par linterrogatoire
et les valeurs seuils de la mesure de la PA par les différentes méthodes utilisées
ont été définis selon les recommandations de la société européenne de car-
diologie ESC 34,
On considere hypertendu tout patient présentant une PAS = 140 mmHg, et/ ou
une PAD = 90 mmHg, ou sous traitement antihypertenseur. Le niveau tension-
nel définit le grade de 'HTA selon la classification ESC /ESH [ || est deman-
dé au patient de répondre & la question : » comment avez-vous pris votre médi-
cament au cours du dernier mois ? » Une concordance inférieure a 80 % définit
la mauvaise observance (6 jours sans traitement correspondent & une concor-
dance de 80 %). La plupart de nos patients prétendaient suivre un régime "peu
salé", d'ou le recours a une méthode plus objective par l'estimation directe de la
consommation du sel a partir de la natriurése de 24 heures, une natriurése
<120 mmol/24h corresponds a une consommation de sel <6 g/j *’.,
La méthode utilisée dans d’AMT est la regle des 3 (3 jours de suite, une série
de trois mesures successives, le matin au lever avant la prise éventuelle de mé-
dicaments et le soir avant le coucher) en respectant les conditions de mesures.
Les valeurs seuils de 'AMT et la mesure ambulatoire de la pression artérielle
des 24h sont résumées dans le tableau 1 2.

Valeurs seuils de la mesure ambulatoire de la pression artérielle
TABLEAU 1 des 24h et de l'automesure tensionnelle.

Méthode de mesure Valeurs Normales (mmHg)

MAPA des 24h Jour 135/85
Nuit 120/70
24 heures 130/80
Automesure tensionnelle 135/85

RESULTATS

L'age moyen des patients hypertendus de notre échantillon est de 54.9 + 10.4
ans. La répartition de la population selon le sexe note une nette prédominance
féminine (67%) avec un sexe ratio a 0.49.

FIGURE 1, 2| Répartition de notre population selon Idge et selon le sexe.
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Plus de la moitié de la population a une hypertension dont l'ancienneté re-
monte a plus de 5 ans. 19 malades (8.2%) présentent une HTA nouvellement
diagnostiquée lors du recrutement (HTA masquée). 80 % de nos hypertendus
étaient sous traitement antihypertenseur a la premiére consultation. La moi-
tié de nos patients traités était sous monothérapie (52.7%), alors que 31.5%
étaient sous bithérapie et seulement 13.6 % étaient sous trithérapie.

Répartition de nos patients selon le traitement de 'HTA

FIGURE 3’4 et le nombre de médicaments prescrits .
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13% de nos patients présentaient une mauvaise observance et la moitié des
malades ne respectaient pas le régime demi salé. La natriurése a démontré que
52.5% de patients étaient réellement sous régime hyposodé (natriurese < 102
mmol/24).

Chez les patients hypertendus traités, la mesure clinique de la PA révele un bon
équilibre tensionnel chez 53.3 % des cas contre 46.7 % qui ont un mauvais équi-
libre tensionnel et surtout au dépend de la systole.

Presque la moitié de nos patients avaient une HTA non contrélée par le trai-
tement a la mesure manuelle (47.8 %) dont 52.4 % était sous monothérapie
et 44 %.

Presque la moitié de nos patients ont une HTA non controlée par le traitement
antihypertenseur a l'automesure tensionnelle (46.5%).

La MAPA des 24 heures est réalisée chez 226 patients hypertendus. Le déséqui-
libre tensionnel atteint 58 % a la MAPA des 24 heures. L’'HTA nocturne est pré-
sente chez 65% de notre population a prédominance diastolique. La charge
tensionnelle était élevée chez 81% de nos patients. 64.4 % de nos patients pré-
sentent un profil de type Riser et seulement 16 % sont Dipper.

La lecture concomitante des mesures ambulatoires de la PA et de la mesure
au cabinet médical révéle un déséquilibre tensionnel chez presque deux tiers
des patients traités (71%) et une HTA masquée chez 8.5% de notre population.

TABLEAU 2 |répartition des patients selon équilibre tensionnel sous traiternent.

HTA Cabinet MAPA des Automesure
médical 24 heures tensionnelle

Equilibrée 52.2 % 42% 53.5%

Non équilibrée 47.8% 58% 46.5%

DISCUSSION

La prévalence de 'HTA augmente avec l'dge dans la population générale. Cela
estddi a une réduction de la compliance et a la rigidité des gros vaisseaux chez
le sujet agé ?»%2l. Le risque d’HTA est inégalement distribué entre les hommes
et les femmes avant 70 ans. Dans notre étude nous avons noté une nette pré-
dominance féminine.

La base du diagnostic et de la prise en charge de ['HTA est la mesure de la PA,
qui est utilisée en routine pour initier ou éviter des examens colteux et
des interventions thérapeutiques along terme. Une méthodologie de me-
sureinadéquate de la PA ou l'utilisation d'appareils de mesure de la PAimprécis
peuvent conduire soit a un sur-diagnostic et a un traitement inutile, soit a
un sous-diagnostic entrainant un risque accru de maladies cardiovasculaires
(MCV) évitables " La PA au cabinet est mesurée a l'aide de différentes
méthodes (auscultatoire, automatisée, sans surveillance avec le patient seul
dans le cabinet), et en dehors du cabinet a ['aide de la MAPA des 24 heures ou
de ATM, ainsi que dans d'autres environnements (pharmacies, espaces
publics). Avec des recommandations sur ['HTA préconisant actuellement des
objectifs tensionnels plus bas, la précision de la mesure de la PA est devenue
encore plus importante pour obtenir un contréle optimal et prévenir les effets
indésirables liés a un sur-traitement "%, Les recommandations actuelles
incitent a une utilisation généralisée de la MAPA et de 'AMT pour détecter
I'hypertension blouse blanche (HTA-BB), l'hypertension masquée (HTA-M),
I'hypertension résistante et d'autres conditions cliniqguement importantes.
Cependant, a ce jour, la classification de la PA, ainsi que le seuil et la cible du
traitement, sont toujours basés sur les mesures conventionnelles de la PA au
cabinet 17,

Dans notre étude, presque la moitié de nos patients avaient une HTA non
controlée par le traitement a la mesure manuelle (47.8 %). Nous avons réalisé
chez nos patients une ATM et une MAPA des 24 heures afin d’avoir un profil
certain sur 'équilibre ou non des chiffres tensionnels. Le déséquilibre tension-
nel atteint 58 % a la MAPA des 24 heures. Cela est expliqué par la présence de 25
% de cas de PA nocturne élevée isolée. Dans 'étude menée par Nazério Ledo
R et al, la fréquence de 'HTA non controlée était nettement au dessus de nos
résultats (75 % des cas) 2.

La lecture concomitante des mesures ambulatoires de la PA et de la mesure
au cabinet médical révéle un déséquilibre tensionnel chez presque deux tiers
des patients traités (71%) et une HTA masquée chez 8.5% de notre population.

Un traitement suboptimal et une mauvaise observance représentent les
causes les plus fréquenteset les plus facilement corrigeables des causes
d'hypertension non controlée, apparemment résistante 2. La principale
cause de traitement médical inadéquat est l'absence d'administration de
médicaments efficaces et en particulier ['absence de recours au traitement
diurétique, alors méme que l'excés de sel est unfacteur majeur d'HTA
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résistante, nécessitant une intensification du traitement diurétique. Dans
une cohorte américaine récente de patient ayant une HTA apparemment
résistante , 1 patient sur 2 avait un traitement antihypertenseur optimal.
Plus de 90 % des patients avaient un diurétique mais chez 42 % des
patients les traitements étaient administrés a une dose insuffisante (< 50
% de ladose maximal recommandée) .

Dans notre étude, la moitié de nos patients traités était sous monothérapie
(52.7%), alors que 31.5% étaient sous bithérapie et seulement 13.6 % étaient
sous trithérapie.

Dans 2 études utilisant un dosage systématique des médicaments an-
tihypertenseurs, la moitié des hypertendus apparemment résistants ne
prenait pas au moins l'un des anti-hypertenseurs prescrits #5277 |l est
a noter qu'en dehors du dosage des médicaments dans les urines ou
le plasma par lesnouvelles techniques de spectrométrie de masse, qui
n'est pasréalisé en pratique courante, l'observance est difficile a quanti-
fier. Aucun questionnaire d'observance n'a été validé par comparaison aux
dosages des médicaments. Certaines études suggerent que le nombre
de comprimés & prendre quotidiennement est une cause importante de
non- observance thérapeutique, d'ou lintérét de médicaments a longue
durée d'action (prise unique) et des combinaisons fixes %,

13% de nos patients présentaient une mauvaise observance et la moitié des
malades ne respectaient pas le régime demi salé.

Une expansion volémique est souvent au moins partiellement responsable
d'une impossibilité a controler la pression artérielle systémique. Lorsqu'elle
est tres abondante elle peut s'accompagner de signes cliniques (ce demes
des membres inférieurs, orthopnée. . .) mais le plus souvent ces signes
sont totalement absents. L'expansion volémique freine la sécrétion de ré-
nine eton trouve fréquemment dans ce contexte des HTA & rénine basse.
Cette situation résulte habituellement d'un excés d'apport alimentaire de
sel. Il existe néanmoins une large variabilité interindividuelle de la sen-
sibilité au sel de la PA.La sensibilité au sel de la PA est plus fréquente
chez les sujets noirs. Au-dela de l'expansion volémique les mécanismes
impliqués dans l'augmentation de la PA secondaire a l'excés de selsont
la dysfonction endothéliale, la rigidité artérielle, 'activation sympathique,
le systeme rénine angiotensine, l'activation durécepteur aux minéralocor-
ticoides et l'immunomodulation. En casde consommation trés excessive
de sel (180 a250 mmol par jour, soit 10 a 15 g de sel), la diminution
des apports sodés (entre 50 et 80 mmol/jour soit 3 a 5 g de sel) permet
la diminution marquée des chiffres de PA, & court terme 2%,

La prise en charge est déterminée par la catégorie d'hypertension (optimale,
normale, haute-normale, stades 1 a 3 et hypertension systolique isolée), définie
en fonction des valeurs moyennes de la PA en cabinet, du monitorage ambula-
toire de la PA (MAPA) ou de la PA a domicile 1%,

Recommandations ESC 2023 :

Limportance de se baser en priorité sur des mesures de pression artérielle hors
du cabinet (automesures tensionnelles ou holter tensionnel) a été renforcée
dans ces recommandations (I, C). Sur la base des essais cliniques randomisés,
I'ESH recommande d'abaisser la PA a <140/90mmHg chez tous les patients ce
qui est le premier objectif du traitement antihypertenseur, qui correspond a la
majeure partie de 'effet protecteur du traitement. Dans certains cas (notam-
ment le diabéte), les valeurs cibles de PA traitées peuvent étre & 130/80 mm
Hg (ou moins), mais le traitement ne doit jamais viser des valeurs de PAS et
PAD inférieures a 120/70 mm Hg. Cela non seulement en raison de l'absence
de preuve d'un effet protecteur supplémentaire, mais en raison du risque accru
d'effets secondaires pouvant conduire a l'arrét du traitement, notamment chez
les personnes fragiles. Ces seuils ont été définis sur la base d’essais cliniques
ayant pris la mesure au cabinet médical comme repére. Ainsi, faute de disposer
de seuils basés sur des mesures ambulatoires (MAPA ou automesure au domi-
cile), les experts de 'ESH ne fixent pas, noir sur blanc, d'objectifs ambulatoires
chiffrés, bien que par ailleurs le recours a la MAPA et & l'automesure soit claire-
ment recommandé. Dans ce contexte flou, il est admis que la différence entre la
pression artérielle au cabinet et la PA moyenne sur 24 heures diminue au fur et
a mesure que la pression artérielle au cabinet baisse. Cela signifie que la diffé-
rence entre la PA au cabinet et la PA en dehors du cabinet est moins prononcée
lorsque le traitement fournit des valeurs au cabinet proches de la cible .

CONCLUSION

Les recommandations actuelles incitent a une utilisation généralisée de la
mesure de pression artérielle hors du cabinet (MAPA et de 'automesure ten-
sionnelle (AMT) pour évaluer le controle tensionnel. Un traitement suboptimal
etune mauvaise observance aux traitements médicamenteux représentent
les causes les plus fréquenteset les plus facilement corrigeables des
causes d'hypertension non controlée.
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