QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE DE
IP’HYPERTENSION ARTERIELLE. POUVONS-
NOUS, DEVONS-NOUS FAIRE MIEUX ?

RESUME : Au vu d’un contrdle optimal de la pression arté-
rielle chez seulement un peu plus d’un quart des hypertendus
traités dans la plupart des régions du monde, il est proposé,
d’une part, une prise de conscience médicale de ce probléme et,
d’autre part, des idées de solution pour une meilleure prise en
charge de cette importante et trés fréquente pathologie.

INTRODUCTION

Lhypertension artérielle constitue un facteur
de risque bien connu de problémes cardio-vas-
culaires. Le traitement de 1’hypertension arté-
rielle s’est accompagné d’une réduction de ce
risque (1). Quelle est la situation de la prise en
charge de I’hypertension artérielle a travers le
monde, en insistant particuliérement sur I”hyper-
tension en Belgique? Tel est I’objectif de cet
article inspiré de I’analyse de résultats d’une
étude réalisée en médecine générale en 2001,
I’étude PROTECT, non encore publiée, dont
voici les premiers résultats.

METHODOLOGIE DE L’ETUDE PROTECT

Il s’agissait de recruter des patients hyperten-
dus entre juillet 2000 et février 2001 en méde-
cine générale. Ces patients devaient étre traités
par médicament(s) et revus 4 a 6 semaines plus
tard.

5.432 patients ont pu ainsi étre vus deux fois,
47 % de sujets masculins, 53% de sujets fémi-
nins. Les hommes avaient un age moyen de 60
ans et les femmes de 64 ans. Malgré la prise en
moyenne de 1,5 agents antihypertenseurs, la
valeur moyenne de la pression artérielle de la
population était de 163/95 mmHg. La répartition
des prescriptions de médicaments était la sui-
vante : bétabloquants 41 %, antagonistes cal-
ciques 31,5 %, diurétiques 29 %, inhibiteurs de
I’enzyme de conversion 18 %, sartans 14 % et
autres 13,5 %. La pression artérielle était jugée
par 3 médecins sur 4 comme insuffisamment
controlée.

Cette population présentait des facteurs de
risques ou des complications cardio-
vasculaires : 34 % une hypercholestérolémie,
17,6 % un diabete, 10,8 % une HVG, 9 % une
insuffisance cardiaque, 7 % un infarctus du

(1) Professeur de Clinique, Agrégé du Service de
Néphrologie et Hypertension Artérielle (Pr. G. Rorive)
CHU Sart Tilman, Chef de Service Médecine Interne
CHU Ourthe-Ambléve.
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myocarde, 3,6 % une micro-albuminurie et
3,1 % une insuffisance rénale.

Des effets secondaires en rapport avec les
molécules antihypertensives utilisées étaient
rapportés par 37,4 % des patients. La majorité
de ces effets secondaires était rencontrée classi-
quement lors de la consommation des molécules
antihypertensives utilisées; il s’agissait de gon-
flement des chevilles, toux seche, céphalées,
dysfonctionnement sexuel, vertiges. Dans 960
cas sur les 5.432 analysés, 1’effet indésirable le
plus souvent cité était cependant 1’asthénie.

Apres ce premier contact notant le niveau de
pression artérielle, le traitement, les facteurs de
risque cardio-vasculaire et les complications ou
les effets secondaires associés, une information
devait étre donnée par le médecin sur le risque
cardio-vasculaire d’une pression artérielle mal
équilibrée, la nécessité de prendre régulierement
les médicaments prescrits et, soit le remplace-
ment du médicament incriminé dans un effet
secondaire; 1’adjonction au schéma thérapeu-
tique d’une molécule supplémentaire en cas
d’insuffisance du traitement était proposée. Ce
nouveau médicament était du valsartan 160 mg,
un antagoniste sélectif des récepteurs AT1 de
I’angiotensine II appartenant a la derniére caté-
gorie d’agents antihypertenseurs dont on connait
les qualités de meilleure tolérance.

Les patients étaient revus 4 a 6 semaines plus
tard. La moyenne du nombre de molécules anti-
hypertensives dans le groupe revu était de 1,6.
La pression artérielle moyenne mesurée lors de
ce deuxiéme contact était de 143/84 mmHg (fig.
1 et 2). Prés de 78 % des patients se sentaient
mieux, mais 17,2 % n’avaient pas noté de diffé-
rence et 1,6 % présentaient une moins bonne
qualité de vie.

Le médecin était satisfait du contrdle tension-

nel dans 73 % des cas, soit prés du double des
valeurs de départ.
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Fig. 1. Réduction de la pression artérielle systolique moyenne avec
valsartan 160 mg.
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Fig. 2. Réduction de la pression artérielle diastolique avec valsartan
160 mg.

DISCUSSION

Les résultats de cette étude réalisée en 2001
sont fort semblables a ceux présentés en 1998
par d’autres groupes (2), sur 11.100 patients
recrutés aussi principalement en médecine géné-
rale. En résumé, I’age moyen de la population de
cette autre étude était de 63 ans; il y avait 55 %
de femmes; 59 % des patients recevaient une
monothérapie. Il y avait énormément d’effets
secondaires signalés : 25 % de fagon spontanée,
40 % apres des questions par le médecin généra-
liste, 73 % choisis par le patient sur une liste
d’effets indésirables. Pour 50 % des effets
secondaires, le médecin considérait qu’il y avait
une relation avec le médicament. 22 % des
patients avaient une pression artérielle inférieure
a 140/90 mmHg. La pression moyenne du
groupe était de 147/85 mmHg, soit significative-
ment plus basse que dans I’étude PROTECT.

L’étude HELP, une troisieme étude réalisée en
1996 aussi en Belgique (3), a été présentée a
Paris lors des Journées Francaises d’Hyperten-
sion artérielle en 1997 et coordonnée par les pro-

bl

fesseurs Rorive de Liege et Clément de Gand.
Elle montrait des données fort similaires avec
une répartition de traitements médicamenteux
ou les béta-bloquants étaient le plus souvent uti-
lisés (45 %) suivis des diurétiques (35 %), des
antagonistes calciques (33 %), des IEC (31%)
dans une population de 17.983 sujets dont 1’age
moyen était de 63 ans, comprenant 58 % de
femmes. On observait aussi beaucoup de fac-
teurs de risque et maladies cardiovasculaires
déja présentes : 17 % des sujets souffraient de
diabéte, 8 % avaient un antécédent d’infarctus
du myocarde, et 6 % d’accident vasculaire céré-
bral. Dans cette étude, seulement 28 % des
patients avaient une pression artérielle inférieure
a 140/90 mmHg. La valeur moyenne chez les
patients traités était de 147/85 mmHg. On peut
donc le constater, la pression artérielle au travers
de ces trois études chez des patients hypertendus
traités est loin d’étre controlée de fagon satisfai-
sante.

Enfin, un travail publié par De Henauw et
coll. (4) comparait deux enquétes épidémiolo-
giques réalisées a cheval sur les années 80 ou sur
les années 90 basées sur les études BIRNH et
MONICA. Cette comparaison a permis de
démontrer une diminution de pression artérielle
systolique entre les deux périodes de 6 mmHg
chez I’homme et 7,3 mmHg chez la femme. Le
pourcentage de succes de traitement de 1’hyper-
tension artérielle (valeurs de pression < 140/90
mmHg sous traitement) est passé de 25 % dans
I’étude BIRNH a 32,6 % dans 1I’étude MONICA.
Le nombre de patients ignorant leur hyperten-
sion artérielle dans 1’¢tude BIRNH ¢était de 34 %
et de seulement 11,4 % dans I’étude MONICA.

II existe donc une amélioration de la prise en
charge de I’hypertension en Belgique, mais nous
sommes encore loin d’un contrdle optimal chez
la majorité des patients.

QU’EN EST-IL DE CETTE PRISE EN CHARGE
A TRAVERS LE MONDE? (TABLEAU I)

Aux Etats-Unis, 27 % de la population sont
hypertendus. A partir de 1’étude NHANES 111,
Hyman et Pavlik (5) ont cherché récemment a
connaitre les caractéristiques des patients qui
n’étaient pas bien contrdlés. Dans ce travail ou
23 % seulement des patients traités pour hyper-
tension voyaient leur pression artérielle normali-
sée, il existe un fort pourcentage de sujets qui ne
sont pas au courant de leur hypertension arté-
rielle, surtout parmi les plus agés, de sexe mas-
culin, de race noire et ceux consultant rarement
les médecins.
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TABLEAU I. EFFICACITE DU CONTROLE DE LA PRESSION ARTERIELLE -
% DE PATIENTS BIEN NORMALISES SOUS TRAITEMENT
ANTIHYPERTENSEUR (PA < 140/90 MMHG).

plus que I’hypertension est sévere. Ceci a égale-
ment été confirmé en Angleterre chez les
employés des magasins Mark & Spencer (12).
Cette étude a bien montré que les patients hyper-
tendus non traités ou insuffisamment traités
avaient, le plus souvent, les profils athérogenes
les plus marqués.

Belgique :  étude BIRNH 25 % 1980-84 (4)
étude MONICA 32,6 % 1985-92 (4)
étude HELP 28 %, 1997 (3)

France : étude PHARE I en 1994 24 % (8)
étude PHARE II en 1999 31,5 % (9)

Ttalie : 28 % (1997) (15)
USA : NHANES 1II 1991-1994 24 % des sujets d blanch R
2001) (5) e €68 Sjets Ge face Dlatcte POURQUOI SEULEMENT 25 A 30 % DES

PATIENTS HYPERTENDUS SONT-ILS BIEN
CONTROLES ?

A peu prés au méme moment, Steyn et coll.
(6) ont montré qu’en Afrique du Sud, seulement
10 % des patients hypertendus de sexe masculin
et 18 % des sujets hypertendus de sexe féminin
avaient une pression normalisée. La prévalence
de I’hypertension en Afrique du Sud était de
21 %. Seulement 26 % des sujets étaient au cou-
rant de leur hypertension qui était traitée dans la
majorité et, malgré cela, les résultats n’étaient
pas tres satisfaisants.

Sur le continent asiatique, un travail récent de
Jo et coll. (7) a montré que 24 % des patients
hypertendus traités avaient une pression arté-
rielle inférieure a 140/90 mmHg. La prévalence
de I’hypertension artérielle en Corée est de
33,7 %. Seulement 25 % des hypertendus
coréens savent qu’ils sont hypertendus, 75 % des
sujets sont traités dont seulement 25 % sont
controlés. Les facteurs de mauvais controle sont
I’age et I’exces de poids, surtout abdominal.

En France, deux études de grande envergure
ont ét¢ menées. La premiére, 1’étude PHARE 1,
réalisée en 1994, avait montré que 24 % des
patients hypertendus avaient une pression norma-
lisée (8). La seconde, 1’étude PHARE 11, réalis¢e
en 1999 montre certes une amélioration (31,5 %
des patients traités sont normalisés), mais ce suc-
ces doit nous inciter a la modestie (9). Toujours
en France, Asmar et coll. (10) rapportent des
résultats de prévalence d’hypertension dans les
années 95-96 : 37,5 % des hommes et 22,2 % des
femmes ont des pressions au-dela de 140/90
mmHg. Un traitement antihypertenseur normalise
la pression artérielle dans 29,7 % des cas chez les
hommes et 44,1 % chez les femmes. En outre, la
sévérité de I’hypertension artérielle évolue paral-
lelement avec la prévalence des facteurs de risque
cardio-vasculaire : 80 % des patients rencontrés
en France ont, en plus de leur hypertension arté-
rielle, un facteur de risque, essentiellement 1’hy-
percholestérolémie. Ceci est également observé
au Japon (11) ou le nombre de facteurs de risque
associés a I’hypertension artérielle augmente avec
le niveau de la pression artérielle.

Il existe donc une agrégation de facteurs de
risque chez le sujet hypertendu et ce, d’autant

Tout d’abord, la premiere question a se poser
est de savoir si la définition de la pression arté-
rielle est correcte. Pour ce faire, nous disposons
maintenant de moyens complémentaires a la
simple mesure de pression artérielle au cabinet
de consultation pour exclure notamment les
hypertensions de blouse blanche (MAPA ou
automesure). Nous avons rappelé les indications
de ces techniques dans deux articles (13, 14).
Mancia et coll. (15) ont, par ailleurs, bien mon-
tré qu’il n’y a pas de réelle différence dans 1’en-
semble d’une population lorsqu’on compare les
pressions artérielles de consultation, a domicile
ou apres mesure ambulatoire. Le contrdle insuf-
fisant de Ihypertension artérielle était constaté
par les trois techniques : seulement 28 % de la
population italienne étudiée présentaient un bon
contrdle de pression artérielle malgré un traite-
ment antihypertenseur.

Dans toutes ces études, c’est surtout 1’hyper-
tension systolique qui est le moins bien contro-
lée, particulierement chez le sujet agé (16). La
peur d’une courbe de mortalité en U en relation
avec une pression artérielle diastolique basse
empéche vraisemblablement souvent le médecin
d’adapter les prescriptions. Celles-ci doivent
étre multiples et complémentaires. 11 faut rappe-
ler ici que dans 1’étude HOT, plus la cible ten-
sionnelle était basse, plus, pour y arriver, il était
nécessaire d’associer plusieurs médicaments
(17). 11 est évidemment capital d’adjoindre a ces
médicaments des régles hygiéno-diététiques.
Nous avons déja rappelé, il y a quelques années,
I’intérét des mesures non médicamenteuses du
traitement de 1’hypertension artérielle (18).
Récemment, 1’étude DASH (19) a bien montré
I’abaissement de pression artérielle par ces
mesures qui permettent, par ailleurs, un impact
sur d’autres facteurs de risque que la pression
artérielle tels que le cholestérol, I’intolérance au
glucose...

Les regles hygiéno-diététiques permettent de
réduire les posologies de médicaments tout en
maintenant I’effet hypotenseur.
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Berlowitz et coll. (20) ont, en outre, bien
démontré qu’un traitement intensif et une
meilleure prise en charge de I’hypertension per-
mettaient un contrdle de la pression artérielle
nettement plus performant.

Depuis 50 ans, on a pu noter une diminution
de la prévalence de I’hypertension sévere avec
réduction de I’hypertrophie ventriculaire gauche
(21). Les formes moins séveres sont cependant
insuffisamment prises en charge. Ce sont ces
formes moins séveéres qui, associées a d’autres
risques d’athérosclérose, génerent le plus de
complications cardio-vasculaires, rappelons-le.
Comme nous 1’avons déja écrit antérieurement
dans cette revue (22), ces hypertendus dits 1égers
a modérés associent fréquemment d’autres fac-
teurs de risque (obésité, intolérance au glucose,
diabete de type II, hyperlipémie). Il faut donc
tenter d’améliorer cette situation.

COMMENT AMELIORER LA PRISE EN
CHARGE DE L’HYPERTENSION
ARTERIELLE?

Un des principaux problémes du contrble de
la pression artérielle avec pourtant des classes
thérapeutiques efficaces pourrait étre 1’adhésion
insuffisante au traitement (tableau II). Pour
Rorive et Godon (23), les causes de mauvaise
observance ou compliance sont multiples. Le
patient est le plus souvent, dans ces formes
légeres a modérées, peu symptomatique. Lutili-
sation de molécules antihypertensives entraine
parfois des effets secondaires altérant la qualité
de vie du patient. Dans un travail publié¢ en
1995, Jones et coll. (24) ont montré que 50 %
des patients traités avaient arrété ou modifié
leur traitement au cours des 6 premiers mois.
Cette diminution d’observance s’accompagne
évidemment d’un mauvais contrdle de la pres-
sion artérielle. Par ailleurs, si le traitement est
repris de fagon intermittente avec des arréts
secondaires, le risque d’effets rebonds existe
toujours, notamment avec les béta-bloquants ou

TABLEAU II. FACTEURS INFLUENCANT L’ ADHESION A UN TRAITEMENT
MEDICAMENTEUX ANTIHYPERTENSEUR.

Amélioration de I’adhésion Diminution de I'adhésion

Tension artérielle plus élevée Schéma thérapeutique complexe

Sexe féminin Effets secondaires
Niveau d’instruction plus élevé Cotit éleve
Revenus plus élevés Réduction tensionnelle rapide

Sujets mariés Tabagisme

Origines culturelles Sujets plus jeunes
Importante consommation de sel
Traitement prolongé
Barri¢res pergues au traitement
Consommation excessive d’alcool
Origines culturelles
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les inhibiteurs centraux. Il est donc nécessaire
de motiver nos patients hypertendus par une
information tres précise sur les risques encourus
a la suite d’une hypertension longtemps négli-
gée. Pour cela, il est nécessaire d’avoir une
bonne relation médecin-patient. Il faut entre-
prendre avec son patient une stratégie de prise
en charge progressive de I’hypertension pour
amener la pression artérielle vers une valeur
cible qui est fixée deés le départ : inférieure a
140/90 mmHg pour la majorité des patients et a
130/85 mmHg pour les patients diabétiques.
Chez les sujets insuffisants rénaux, des valeurs
méme plus basses sont recommandées (130/80
mmHg lorsqu’il existe une tres faible protéinu-
rie, 125/75 mmHg lorsque la protéinurie
dépasse 1 g/l) (24, 25).

Le choix des médicaments doit étre raisonné
en fonction des antécédents du patient, d’essais
antérieurs, du risque possible d’effets secon-
daires, en fonction aussi du coft. Plus les médi-
caments sont nombreux et plus le cott s’¢leve. 11
faut recourir a des associations de molécules au
sein du méme comprimé pour réduire le nombre
de ceux-ci au maximum a 3.

Vu que la prévalence de I’hypertension arté-
rielle augmente avec 1’age, on pouvait se deman-
der si des altérations de la mémoire ne
pourraient interférer avec le bon contrdle de la
pression artérielle. En fait, dans I’étude SYS-
TEUR (26), il a bien été démontré que le risque
de démence et d’aggravation des troubles de la
mémoire étaient au contraire diminués lors d’un
bon traitement de I’hypertension artérielle.

COMMENT PEUT-ON AMELIORER
L’ADHESION AU TRAITEMENT ?

Cet objectif peut étre atteint essentiellement
par une relation médecin-patient privilégiée,
avec une information motivante de I’intérét de
traiter I’hypertension artérielle. A chaque visite,
le médecin doit tenir compte de la maladie, des
plaintes du patient, de la pharmacologie de la
médication prescrite, de I’adhésion au traite-
ment. Une bonne explication sur les effets
secondaires potentiels et la maniére de les limi-
ter doit étre fournie. Lutilisation de schémas
thérapeutiques simples avec les objectifs priori-
taires clairs et précis doit étre pronée. Il faut se
rappeler qu’une observance sous-optimale au
traitement médicamenteux antihypertenseur est
vraisemblablement une des principales raisons
du controle tensionnel insuffisant et, par
ailleurs, du maintien d’un risque cardiovascu-
laire élevé avec un cofit pour le patient et pour la
société encore plus grand.
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