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MISE A JOUR SUR LA PRISE EN CHARGE
DE L'HYPERTENSION EN 2023

Introduction

Lhypertension est la pathologie la plus couramment prise
en charge dans le cadre des soins primaires. Il s'agit d'un
facteur de risque puissant, mais modifiable, de maladie
cardiovasculaire (MCV) et de mortalité prématurée.!
Actuellement, environ 25 % des adultes canadiens ont

recu un diagnostic d’hypertension.>* Cependant, la
communauté mondiale éprouve des difficultés a optimiser
la prise en charge de I'hypertension; on estime qu’au moins
23 % des individus dans le monde ont eu une prise en
charge efficace de I'hypertension.* En outre, si les cliniciens
étaient en mesure d'identifier ces cas et d'intervenir de
maniéere adéquate, nous pourrions éviter 10,8 millions de
déces par an." Cette statistique est extrémement pertinente
pour les praticiens canadiens, car nos données canadiennes
les plus récentes suggérent que 34 % des adultes souffrant
d’hypertension n’atteignent pas la pression artérielle

(PA) cible en raison d'un traitement insuffisant ou d'une
méconnaissance de la situation.?

Le sous-traitement de I'hypertension est complexe.

[l existe un certain nombre de facteurs structurels et
environnementaux liés au risque CV, et il est de plus en
plus admis que si nous voulons réduire efficacement le

risque CV, nous devons reconnaitre le réle important que
jouent les déterminants sociaux dans le développement
des facteurs de risque, notamment I'hypertension, le
tabagisme, I'obésité et le diabéte.®

Les lignes directrices cliniques concernant I'hypertension
peuvent involontairement contribuer aux défis que nous
observons dans le monde en matiére de prise en charge
de I'hypertension.5” De nombreuses lignes directrices
sont disponibles pour informer les cliniciens sur la
maniére de fournir des soins de soutien aux personnes
souffrant d’hypertension, et la discordance entre les lignes
directrices et la granularité des lignes directrices rendent
la mise en ceuvre difficile.”® Bien qu'il y ait des disparités
entre les lignes directrices, ainsi que des différences
concernant la nomenclature de I'hypertension, il y a un
accord unanime sur le fait qu'une mesure précise de

la PA, des seuils d'intervention basés sur le risque, des
approches simplifiées de la pharmacothérapie et des soins
bien structurés sont les fondements d’une prise en charge
efficace de I'hypertension.’

Mesure précise de la pression artérielle
Une mesure précise de la PA est essentielle au diagnostic
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de I'hypertension. Bien qu'il s'agisse d’une procédure
clinique trés courante, les erreurs de mesure de la PA sont
fréquentes en raison de divers facteurs, notamment la
préparation et le positionnement du patient, |'utilisation
incorrecte de I'équipement de mesure et les erreurs
humaines dans l'interprétation et la documentation des
résultats mesurés.’” Comme la mesure de la PA prend du
temps, la qualité de la mesure peut également étre
compromise ou négligée dans les environnements
cliniques ou la formation a la mesure et les flux de travail
n‘ont pas été mis en ceuvre de maniére appropriée.'’

La mesure électronique (oscillométrique) de la PA est la
méthode préférée pour toutes les mesures en cabinet, car
elle est facile a réaliser et élimine la plupart des facteurs
humains qui contribuent a des résultats erronés ou
incohérents.'? La mesure standardisée de la PA en cabinet

(a I'aide d'appareils électroniques) est actuellement
recommandée pour le dépistage de I'hypertension chez les
adultes et pour I'évaluation de la réponse au traitement. Il est
recommandé d'effectuer des mesures en dehors du cabinet
(surveillance ambulatoire de la PA sur 24 heures et mesure
de la PA a domicile [MPAD]) pour confirmer un diagnostic
d’hypertension et pour identifier les personnes atteintes de
I'effet blouse blanche ou d’hypertension masquée.'

La variabilité d’'une visite a 'autre (VVV) lors de la mesure de
la PA en cabinet est un défi important pour les cliniciens.
Une étude de cohorte récente menée par Lu

et al. a examiné prés de huit millions de mesures de

la PA systolique (PAS) d'un peu plus de 500 000 adultes

et a révélé que la variation moyenne de la PAS entre les
visites (< 90 jours d'intervalle) était de +/-12 mmHg."” Cela
est préoccupant, car 'ampleur de la variation est aussi
importante que le changement que I'on pourrait s'attendre
a observer lors de l'instauration ou I'arrét d'un traitement.

La réalité d'une VVV significative face a des lignes
directrices qui recommandent une surveillance
standardisée de la PA en cabinet pour déterminer

la mise en place d'un traitement et l'efficacité de la
réponse des patients au traitement est un véritable
défi. Contrairement a I'étude en situation réelle de Lu
et al, les études cliniques sur lesquelles s’appuient les
recommandations utilisent une approche standardisée de
la mesure qui garantit la qualité et la reproductibilité.”
L'étude de Lu et coll. met en évidence deux points
importants : 1) Tous les efforts doivent étre faits pour
optimiser la qualité des mesures de la PA en cabinet.
2) Les mesures automatisées en cabinet, hors cabinet
et sans surveillance, ont un réle a jouer pour éclairer
davantage la prise de décision thérapeutique.

En ce qui concerne les mesures hors cabinet, la surveillance
ambulatoire de la PA sur 24 heures (MAPA) est la méthode

de mesure privilégiée.'? Bien que la MAPA et la MPAD
prédisent mieux les événements CV que la mesure de la
pression en cabinet,’*'¢ la MAPA a I'avantage de fournir des
mesures nocturnes de la PA et des informations sur
I'intégrité de la variation diurne de celle-ci. La PA nocturne
est un indicateur tres sensible de I'augmentation du risque
CV chez les personnes souffrant d’hypertension connue et
chez celles qui ne le savent pas.'” '® On a également
constaté que les personnes ayant perdu les variations
diurnes de leur PA présentaient un taux d'événements CV
pres de deux fois supérieur a celui des personnes dont le
rythme circadien de la PA était normal."”-®

Malheureusement, I'accés a la MAPA est un défi dans de
nombreux contextes cliniques. S'il n'est pas disponible, la
MPAD constitue une alternative raisonnable et valable
pour le diagnostic de I'hypertension, de I'hypertension de
I'effet blouse blanche et de I'hypertension masquée.
Compte tenu de la prévalence de I'hypertension et de
I'importance de mesures valables en dehors du cabinet,
la normalisation de la présence d'un appareil de MPAD
validé et la familiarisation des adultes avec la MPAD sont
des points de discussion importants lors des visites
médicales de routine dans le cadre des soins primaires.
Bien qu'il existe plusieurs technologies émergentes
permettant d'estimer la PA (des dispositifs portés au
poignet et des montres, par exemple), I'utilisation de ces
outils dans un contexte clinique est limitée. Hypertension
Canada recommande d'utiliser uniquement des brassards
de poignet validés pour estimer la PA chez les personnes
dont la circonférence du bras est importante.' Les
niveaux anormaux pour chaque modalité de mesure sont
présentés dans le tableau 1.

L'algorithme de diagnostic d’'Hypertension Canada est
présenté sur la figure 1. Il peut étre divisé en quatre
étapes distinctes : visite de dépistage, visite d'‘évaluation
de la PA, collecte d’autres données sur la PA et
élaboration d'un diagnostic. Un diagnostic
d’hypertension peut étre posé chez les personnes
présentant une PA tres élevée (> 180/110 mmHg) au
moment de la visite d'évaluation. Toutefois, les mesures
prises en dehors du cabinet sont toujours encouragées
pour I'évaluation des risques et pour inciter les patients a
surveiller eux-mémes leur PA.

Evaluation clinique, biochimique et du risque
chez les adultes atteints d’hypertension

Une fois le diagnostic posé, les patients doivent étre
évalués pour déterminer les conditions qui peuvent
guider la prise de décision thérapeutique et déterminer si
des lésions organiques attribuables a I'hypertension se
sont produites. Par conséquent, lorsqu’un patient est
diagnostiqué comme atteint d’hypertension, les examens
suivants sont recommandés :'>2°
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Etape 1 : dépistage

- *
[ o o o]
NON Etape 3 ; recueil d'autres valeurs de PA a différentes dates
¥
MPAC 2 130/80 lors de Hypertensi bable
| Diabéte? |— OU| s 3 mesures ou plus & == OUI == Sion pre
i des jours différents Envisager des mesures en dehors du
évaluatlon de Ia PA NClJN tabinet pour écarter la possibilité d'ung
hypertension de la blouse blanche
MAPAC = 135/85 OU MPAC = i Etape 4 :
140/90 (sila MAPAC n'estpas [ o diagnostic
disponible)
Moyenne Joumalres 155185
ne journaliére 2
Moyenne sur 240 Beums 2 130/80
MPAD Moyenne de la série = 135/85 P OUI Hypertension
NON
|~ Les sells de diagnostic pour la MAPAC, la MAPA efla MPAD chez les |
patients diabétiques n'ont pas encore été établis (et peuvent étre inférieurs a
ceux mentionnés ci-dessus).
NON
+
Pas d'hypertension |¢—| Hypertension de la blouse blanche |

Figure 1. Algorithme de diagnostique d’Hypertension Canada.
*Chez les personnes présentant une pression artérielle trés élevée au cabinet médical > 180/110, le diagnostic de I'nypertension peut étre posé,
mais la mesure de la pression artérielle en dehors du cabinet médical peut toujours aider a caractériser I'hypertension et a prédire le risque CV.

PAS moyenne affichée > 125 mmHg ou PAD
> 85 mmHg est élevée

Mesure automatisée (oscillométrique)
sans surveillance de la pression
artérielle au cabinet médical (MAPACQC)

Mesure automatisée (oscillométrique)
avec surveillance de la pression
artérielle au cabinet médical (MAPAC)

Mesure ambulatoire de la PA sur
24 heures (MAPA)

Mesures
normalisées en

cabinet médical PAS moyenne = 140 mmHg ou PAD

> 90 mmHg est élevée

PAS au réveil de 135 mmHg ou PAD

> 85 mmHg OU PAS moyenne sur 24 heures
> 130 mmHg ou PAD = 80 mmHg sont
élevées

PAS moyenne = 135 mmHg ou PAD

> 85 mmHg sont élevées

Mesures
normalisées
hors cabinet

médical Mesure de la PA a domicile (MPAD)

Tableau 1. Identification des valeurs anormalement élevées de la PA par modalité de mesure.

1. Examen neurologique de dépistage Bien qu'il ne soit pas recommandé au moment du
2. Ophtalmoscopie dlagr‘lost‘lc, le dépistage de | aId?steron[srpe primaire
3. ECG 4 12 dérivati (AP) a l'aide d'un rapport aldostérone-rénine peut
: d erivations étre envisagé. La prévalence de I'AP chez les adultes
4. Analyse d’urine souffrant d'hypertension est actuellement estimée a 5 %;
5. Electrolytes elle peut atteindre 20 % chez les personnes souffrant
6. Créatinine/TFGe dthypert(‘enspn re5|stant’e et dans Iz?\,po‘pulatlon sous-
. o diagnostiquée.?’-22 LAP étant associée a une morbidité
7. Bilan lipidique s Lo . . L.
et une mortalité CV significatives et prématurées, il
8. HbA1C et/ou glycémie a jeun (si un diagnostic de est important d'identifier les personnes qui pourraient
diabéte n'a pas déja été posé) bénéficier d’'une intervention chirurgicale ou d’'un
9. Test de grossesse chez une personne en vue d’une traitement précoce par un antagoniste des récepteurs

éventuelle grossesse

des minéralocorticoides.
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Population de patients
traitement

Faible risque (pas de facteurs de PAS = 160 PAD = 100

risque de lésions organiques ou CV)
PAS > 130
PAS = 130 PAD = 80

Risque élevé de MCV*
Diabeéte sucré

Tous les autres (facteurs de risques ~ PAS > 140 PAD > 90
de Iésions organiques, risques CV

sans MCV)

Seuil de la PA (mmHg) pour l'initiation du

Objectif de la PA (mmHg) pour le
traitement

PAS < 160 PAD < 100

PAS <120
PAS < 130 PAD < 80

PAS < 140 PAD < 90

Tableau 2. Seuils et objectifs de traitement d’Hypertension Canada (mesures de la PA en cabinet, sauf indication contraire)’.
Hypertension Canada considére comme « a haut risque » une personne dgée de plus de 50 ans, ayant recu un diagnostic d’hypertension et dont la
tension artérielle mesurée au cabinet est > 130/80, et qui présente au moins I'une des caractéristiques suivantes :

1. MCV clinique/sous-clinique

2. Néphropathie chronique non diabétique et non protéinurique (TFGe de 20 a 59 ml/min/1,73 m?)

3. Age>75ans

Evaluation du risque cardiovasculaire

Les MCV sont la principale cause de décés chez les

patients atteints d’hypertension, et les patients doivent

étre régulierement interrogés sur leur risque.' 1220.23.24
L'évaluation du risque permet d'impliquer les patients

dans la modification des facteurs de risque individuels et
d‘éclairer la prise de décision thérapeutique. Le risque de
MCV (ou la présence de MCV clinique) détermine également
le seuil a partir duquel le traitement de I'hypertension est
initié, ainsi que la cible thérapeutique (tableau 2).

Hypertension Canada recommande de calculer le

score de risque de Framingham, car c’est l'outil utilisé
pour identifier les personnes a haut risque (risque sur

10 ans > 15 %) dans le cadre de l'essai SPRINT (Systolic
Blood Pressure Intervention).> Toutefois, d’autres lignes
directrices aux Etats-Unis et en Europe encouragent
I'adoption d'approches différentes pour I'évaluation du
risque de MCV, et de nouveaux modéles de prédiction du
risque a partir des données de la population canadienne
ont été mis au point.?*2* 2 Quel que soit l'outil spécifique
utilisé, I'évaluation du risque en tant que pratique

est universellement considérée comme une activité
importante, en particulier dans le contexte d'une prise
de décision partagée.”® Une discussion réfléchie entre le
clinicien et le patient sur le risque CV est précieuse; les
cliniciens doivent utiliser les outils qu'ils jugent les plus
appropriés pour soutenir ces discussions.

Outre I'évaluation des facteurs de risque, les patients
atteints d’hypertension doivent également faire I'objet
d'un dépistage des signes de Iésions organiques
attribuables a I'hypertension, notamment la rétinopathie
hypertensive, la néphropathie et les maladies vasculaires
périphériques, cardiovasculaires et cérébrovasculaires.
Ceci est particulierement important pour les personnes
qui n'ont pas été identifiées comme ayant un risque
prédit élevé (c'est-a-dire ayant une charge de facteurs

de risque plus faible), et ce, pour plusieurs raisons : 1) les

individus ont des degrés variables de tolérance vasculaire
a I'hypertension et la présence de lésions organiques
attribuables a I'hypertension avec une faible charge de
facteurs de risque identifie ceux qui sont particuliéerement
sensibles aux effets vasculaires de I'hypertension; 2)

les individus présentant des modéles spécifiques de
Iésions organiques peuvent avoir un risque plus élevé
d’hypertension secondaire; 3) I'histoire naturelle de
Iésions organiques attribuables a I'hypertension peut étre
modifiée avec un traitement approprié; et 4) la présence
d’une lésion organique attribuable a I'hypertension peut
également influencer le choix de I'agent thérapeutique.'?

Approches simplifiées de la pharmacothérapie
La réduction de la PA est tres efficace pour améliorer les
résultats en matiére de santé. Tous les patients devraient
recevoir des conseils sur les comportements sains, tels
que la pratique de 150 minutes d'activité physique

par semaine, la réduction du sodium alimentaire,
I'augmentation de la consommation de fruits et de
I[égumes frais, le maintien d’'une masse corporelle

saine, la réduction de la consommation d’alcool,

I'arrét du tabac et I'optimisation de la santé mentale,
car les interventions non pharmacologiques sont a la
fois efficaces et privilégiées par les patients.”>? Une
réduction de la PA de 20 mmHg/10 mmHg réduit le
risque d'événements CV indésirables de 50 %, ce qui
fait des efforts de réduction de la PA chez les patients
hypertendus une stratégie extrémement rentable pour
diminuer le fardeau des maladies cardiovasculaires au
niveau de la population.?3° En I'absence d'indications
convaincantes, les IECA, les antagonistes des récepteurs
de I'angiotensine (ARA), les inhibiteurs calciques de la
dihydropyridine, les diurétiques thiazidiques (et de type
thiazidique) sont les traitements de premiére intention
pour la plupart des patients hypertendus.'>2%2437 |es
méta-analyses de réseaux suggérent qu'il n'y a pas de
différences significatives entre la capacité de chacun de
ces agents a réduire la PA, et des preuves récentes ont
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démontré qu'il y a une hétérogénéité significative dans
I'effet antihypertenseur des agents de premieére intention
au niveau individuel 232 Par conséquent, il n'est peut-
étre pas surprenant qu’au sein des populations, il a été
établi que l'utilisation d'une thérapie combinée permet
une meilleure réduction de la PA que I'utilisation de la
dose maximale d'un seul agent.®34 En outre, la thérapie
combinée a un seul comprimé (combinaisons de deux
ou trois médicaments de premiére intention a faibles
doses) est une approche qui est a la fois bien tolérée et
plus efficace pour promouvoir une utilisation cohérente
des médicaments, réduire la PA et obtenir de meilleurs
résultats en matiére de MCV.>*

Les lignes directrices de diverses organisations

ont suggéré que la race/l'origine ethnique soit

prise en compte dans le choix des médicaments
hypotenseurs.'>?*24 Bien qu'ils soient bien intentionnés,
les modeéles de prescription spécifiques basés sur

la race peuvent étre néfastes, car ils suggeérent des
différences biologiques liées au concept entierement
construit socialement de la race (c'est-a-dire qu'ils
peuvent perpétuer le racisme biologique).*® Bien que
I'étude ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) ait suggéré que
les personnes identifiées comme noires subissent une
baisse atténuée de la PA avec le lisinopril par rapport aux
participants identifiés comme blancs,* la directive de
pres de 20 ans visant a adapter le traitement en fonction
de la race n’a pas amélioré la qualité du traitement pour
les patients racialisés.>*” En réalité, la thérapie combinée
a faible dose est plus efficace et mieux tolérée que la
monothérapie a dose standard, et elle est souvent sous-
prescrite. Les bithérapies comprenant des IECA, des ARA,
des inhibiteurs calciques de la dihydropyridine ou un
diurétique thiazidique (ou de type thiazidique) semblent
avoir une efficacité similaire pour réduire le risque de
MCV dans tous les sous-groupes de patients.?* L'utilisation
d'approches basées sur la race pour la prescription

peut contribuer a un biais épistémique et a des lignes
directrices trop compliquées; les approches combinant
un seul comprimé sont tres efficaces et devraient étre
utilisées dans une plus large mesure.

Organisation des soins aux patients

Les soins de santé communautaires et les modeéles de
soins multidisciplinaires qui permettent une mesure
précise de la PA en cabinet et hors cabinet, des protocoles
de traitement clairs pour la gestion thérapeutique et

le titrage des médicaments, et des contacts fréquents
avec un professionnel de la santé (médecin, infirmiére
et/ou pharmacien) sont tres efficaces pour promouvoir

la réduction de la PA au niveau de la pratique et de la
communauté.®®*° La structure et le processus des soins
aux patients sont fondamentaux pour la qualité des soins

et sont souvent peu abordés dans les lignes directrices de
pratique clinique,* méme s'ils sont fortement étayés par
des preuves. Les modéles de financement, les organismes
de réglementation professionnelle et d’agrément qui
déterminent le champ d’application de la pratique, et la
formation des professionnels de la santé doivent tous
s'aligner pour permettre a des équipes multidisciplinaires
de fonctionner de maniére optimale. Lorganisation des
soins aux patients a un impact direct sur les fournisseurs
de soins primaires, mais leur pouvoir d'influence sur le
résultat final est limité.

Lorsque les premiéres lignes directrices d’Hypertension
Canada ont été lancées il y a prés de 30 ans, elles
n'étaient qu’un facteur parmi d’autres dans le cadre
d'une approche d'amélioration de la qualité basée sur

la population et visant a optimiser les soins relatifs a
I'hypertension. Plusieurs stratégies de mise en ceuvre
ont été déployées, notamment I'autonomisation du
dépistage de I'hypertension au sein de la communauté
(dans les casernes de pompiers et les épiceries locales,
par exemple) et I'utilisation de pairs champions

pour faciliter la sensibilisation a I'hypertension et la
participation au dépistage.®® 342 En outre, plusieurs
programmes de formation médicale continue (FMC) et
initiatives de renforcement des capacités ont été élaborés
pour aider a propulser le Canada au rang de leader
mondial dans la prise en charge de I'hypertension.® Les
communautés, en particulier celles ou les professionnels
de la santé sont sous-représentés, mais ou le risque
d’hypertension et de ses complications est élevé, doivent
étre habilitées a prendre soin de leur population et
encouragées a déterminer comment soutenir des soins
primaires de haute qualité auxquels ces communautés
font confiance. Cela n'a jamais été aussi urgent.

Messages clés

v L'hypertension est un probleme clinique qui fait I'objet
de plusieurs interventions efficaces; cependant, son
ampleur et sa portée ne cessent de croitre.

v Il est urgent de permettre aux communautés d'étre
des partenaires actifs dans le dépistage, I'éducation
et la prévention de la PA.

v Sur le lieu de soins, veiller a ce que la tension
artérielle soit mesurée de maniere cohérente et
appropriée.

v Lerisque CV doit étre réguliérement examiné,
discuté et pris en charge de maniere optimale.

v Veiller a ce que les thérapies combinées a pilule
unique soient prescrites a un stade précoce.

v’ Prévoir un suivi régulier avec un professionnel de la
santé (médecin, pharmacien ou personnel infirmier).
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