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Mise au polint

diagnostic

Hypertension masquée
Le piege

HTA CONTROLEE HTA BLOUSE BLANCHE

En mesurant au cabinet médical la pression artérielle Pronostic
des patients traités - et apparemment controlés -
avons-nous une vision erronée pres d’une fois sur
deux ? Oui, s'il s'agit d’une hypertension artérielle
masquée : associée a une augmentation importante
de la morbi-mortalité cardiovasculaire, celle-ci ne pronceto i) proncets il
peut étre reconnue qu’avec une mesure ambulatoire.

Pronostic

HTA NON CONTROLEE

HTA MASQUEE
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es études épidémiologiques et les essais théra-

peutiques initiaux de ’hypertension artérielle

(HTA) reposent sur la mesure conventionnelle

de la pression artérielle (PA) en milieu médical,
en utilisant la méthode auscultatoire avec un sphygmo-
manometre a mercure ou anaéroide. La grande variabilité
de la PA a conduit a développer des méthodes de mesure
complémentaires, telles que la mesure ambulatoire de
pression artérielle (MAPA) et 'automesure tensionnelle
(AMT). Au cours de ces quinze derniéres années, il
a d’abord été montré que MAPA et AMT étaient mieux
corrélées a I’atteinte des organes cibles que la mesure
conventionnelle. Puis plusieurs études ont montré que
MAPA et AMT prédisaient mieux la morbi-mortalité car-
diovasculaire ou I'insuffisance rénale terminale que la
mesure au cabinet. Cela est vraisemblablement di & une
moindre variabilité de la mesure tensionnelle, liée a la
multiplication du nombre et a la standardisation des cir-
constances de mesure. En d’autres termes, les méthodes
ambulatoires sont plus précises que la mesure ponctuelle
en cabinet médical.

SEUILS DE CONTROLE AU CABINET OU EN MESURE
AMBULATOIRE : CE NE SONT PAS LES MEMES

La définition de la PA normale ou de son contréle par le
traitement différe selon la méthode utilisée : un sujet est
considéré comme controlé si ses chiffres de PA sont infé-
rieurs 4 140/90 mmHg pour la mesure clinique etinférieurs
4 135/85 mmHg pour la moyenne diurne de la MAPA ou
de PAMT. 'utilisation combinée des deux méthodes
(mesure conventionnelle et AM'T, ou mesure convention-
nelle et MAPA) aboutita I'identification de quatre groupes::
— les sujets ayant une PA normale pour les deux méthodes,
étiquetés « normotendus » (ou « contrdlés » si traités) ;
—les sujets ayant une PA élevée en mesure conventionnelle
et avec 'autre méthode, étiquetés « hypertendus » (ou
« non controlés ») ;

—les sujets ayant une PA élevée en mesure conventionnelle,
mais normale avec 'autre méthode, étiquetés « HTA de
consultation » (ou « hypertension blouse blanche ») ;

— les sujets ayant une PA normale en mesure convention-
nelle, mais élevée avec I'autre méthode, étiquetés « hyper-
tension masquée ».

Ce qui signifie, en d’autres termes, que "HTA ou son
mauvais controle sont méconnus tant que MAPA ou auto-
mesure tensionnelle ne sont pas réalisées.

Récemment, plusieurs revues systématiques de la littéra-
ture et méta-analyses ont précisé certaines caractéristiques de
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I’hypertension masquée et posé les questions en suspens .
Le premier constat concerne la méthodologie des études : il
existe de trop nombreuses différences entre les populations
étudiées, les méthodes de mesure et les valeurs seuils utili-
sées pour pouvoir les comparer et donner une définition
claire de 'hypertension masquée. Il faudra standardiser les
méthodes de mesure et leurs seuils, et, surtout, différencier
I’hypertension masquée des populations cliniquement appa-
remment normotendues de celles des hypertendus traités,
dont ’'HTA semble cliniquement controlée. La reproducti-
bilité de 'hypertension masquée a été peu étudiée.

UN PATIENT SUR DEUX, VOIRE UN SUR QUATRE,
CONCERNE

Malgré ces réserves méthodologiques, plusieurs conclu-
sions peuvent étre tirées :
—la prévalence de ’hypertension masquée est importante :
del’ordre de 17 %, pouvant atteindre 50 % chez les hyper-
tendus traités. Cela signifie que chaque fois qu’un hyper-
tendu traité apparait cliniquement contr6lé, on a un risque
sur deux d’affirmer a tort le controle tensionnel !
—il semble qu’il n’y ait pas de différence significative de
prévalence de I'hypertension masquée selon que I"on uti-
lise la MAPA ou ’automesure tensionnelle ;
— ’hypertension masquée est fréquemment associée
a d’autres facteurs de risque cardiovasculaire. Dans plu-
sieurs études ayant utilisé des analyses multivariées, les
hommes, les fumeurs et les sujets a indice de masse corpo-
relle élevé sont plus a risque d’hypertension masquée ;
— toutes les études sont concordantes : I'atteinte des orga-
nes cibles est quasiment aussi fréquente en cas d’hyperten-
sion masquée qu’en cas d’hypertension, en tout cas bien
supérieure a celle des normotendus.
Enfin et surtout, les méta-analyses des études de cohortes
montrent que ’hypertension masquée est associée a une
augmentation importante de la morbi-mortalité cardiovas-
culaire, approximativement double de celle des sujets nor-
motendus (ou controlés) et proche de celle des sujets hyper-
tendus (ou non controlés). Cela est vraisemblablement dii a
la méconnaissance de I’élévation de la pression artérielle, et
donc a ’absence de prise en charge appropriée.

ENTITE CLINIQUE OU PHENOMENE STATISTIQUE ?

Les éventuels mécanismes physiopathologiques de 'hy-
pertension masquée ne sont pas connus. [Jassociation aux
facteurs de risque cités n’est pas explicative.

Chez les hypertendus traités, la faible observance ou la
durée insuffisante d’action du traitement ont été évoquées.
Dans ces deux cas, la mesure conventionnelle est faite au
pic de l"activité du traitement, alors que MAPA et autome-
sure tensionnelle incluent des mesures du matin, vingt-
quatre heures apres la derniere prise. Chez des hyperten-
dus traités, "automesure tensionnelle 2 domicile réalisée a
la méme heure que les consultations des investigateurs met
en évidence une prévalence d’hypertension masquée iden-

tique a celle observée avec 'automesure tensionnelle du
matin et du soir @, ce qui rend peu probables les hypothéses
évoquées qui — de toutes fagons — ne pouvaient expliquer
I’hypertension masquée constatée en population générale
non traitée. Uinfluence du stress potentiellement généré
par 'automesure tensionnelle a également été éliminée ©.

La vraie question est donc : ’hypertension masquée est-
elle une entité clinique qui requiert une identification et
une caractérisation ? Ou est-elle un phénoméne statistique
(régression vers la moyenne de la mesure conventionnelle)
lié a la variabilité des mesures de la PA ? La constatation
qu’une PA clinique proche du seuil définissant 'HTA ou
son controle, entre 130 et 140 mmHg, est associée a I’hy-
pertension masquée, et qu'a 'inverse une PA clinique basse
estun facteur prédictif négatif d’hypertension masquée, est
en faveur d’un phénomeéne statistique.
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DEPISTAGE ET ATTITUDE THERAPEUTIQUE

Deux questions non résolues sont importantes. Com-
ment dépister les sujets ayant une hypertension masquée,
sachant qu’un dépistage généralisé au sein de la population
n’est pas faisable ? Il ne pourra étre envisagé qu’en le restrei-
gnant aux sujets a risque d’hypertension masquée (¢f- supra).

Faut-il traiter I’hypertension masquée ? La notion de
plus grande fréquence d’atteinte des organes cibles et de
surcroit de morbi-mortalité cardiovasculaire devrait
conduire 2 intensifier le traitement, mais aucun essai ran-
domisé n’a comparé les bénéfices, en termes de morbi-
mortalité cardiovasculaire, de 'adaptation du traitement
aux résultats de la mesure conventionnelle versus ceux de la
MAPA ou ceux de 'automesure tensionnelle. Il est en
revanche souhaitable de recommander l'utilisation de la
MAPA ou de "automesure tensionnelle pour le diagnostic
et 'évaluation du risque cardiovasculaire associé a ’THTA
dans la population générale ou pour 'adaptation du traite-
ment des hypertendus, au moins jusqu’a ce que les résultats
d’un essai randomisé du traitement de ’hypertension mas-
quée versus placebo (au minimum sur des critéres intermé-
diaires tels que 'hypertrophie ventriculaire gauche, la
microalbuminurie, 'épaisseur intima-media) soient dispo-
nibles. Les toutes derniéres recommandations de ’Euro-
pean Society of Hypertension vont d’ailleurs en ce sens. ¢
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