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diagnostic et au traitement de I'hypertension pulmonaire

Silvia Ulrich et Markus Schwerzmann

La révision des lignes directrices sur I'hypertension pulmonaire (HTP) datant de 2015
a été présentée I'été dernier. Outre la revue critique de la littérature actuelle, les lignes
directrices comprennent désormais aussi des questions PICO (Population, Interventi-
on, Control, Outcome), qui répondent a des questions cliniques pertinentes selon une
méthodologie stricte. Ces questions portent sur les points suivants: stratégies théra-
peutiques initiales dans I'HTP du groupe 1; bénéfice des inhibiteurs de la phosphodie-
stérase-5 (PDE-5) oraux dans I'HTP du groupe 2 (avec pathologie cardiaque gauche)
et du groupe 3 (avec pneumopathie); bénéfice des médicaments vasoactifs pulmona-
ires dans I'HTP thromboembolique chronique avant une angioplastie par ballonnet.

Les principaux points des nouvelles
lignes directrices, notamment en ce qui
concerne I'hypertension artérielle pulmo-
naire (HTAP) et I'HTP thromboembolique
chronique, sont les suivants:

1. Nouvelles valeurs limites pour le dia-
gnostic de I'hypertension pulmonaire
L'HTP est désormais définie par une pres-
sion artérielle (PA) moyenne > 20 mm Hg
au repos. La définition de I'HTAP requiert
en outre une résistance vasculaire pulmo-
naire (RVP) > 2 unités Wood (UW) et une
pression artérielle pulmonaire d‘occlusion
(PAPOQ) < 15 mm Hg. Ce changement ré-
sulte du fait que, dans les études de popu-
lation, la limite supérieure de la pression
artérielle pulmonaire moyenne (PAPm) se
situe @ 20 mm Hg - et non a 25 mm Hg
comme dans Iancienne définition. La li-
mite de 25 mm Hg avait déja été choisie il
y a plus de 50 ans dans le but d‘identifier
les patients souffrant d'une HTAP certaine.
Entre-temps, nous savons qu‘a partir d'une
PAPm > 20 mm Hg, la mortalité augmente.
Pour des raisons similaires, la limite de la
RVP a également été abaissée de 3a 2 UW.

A présent, I'HTP d'effort a également été
réintroduite dans les criteres diagnos-
tiques. Les principales raisons de réali-
sation d‘un cathétérisme cardiaque droit

d'effort sont |'évaluation des patients pré-
sentant une dyspnée d‘effort inexpliquée
et une hémodynamique normale au repos,
en particulier en présence de facteurs de
risque tels que la sclérodermie ou des an-
técédents familiaux, et la possibilité de dé-
terminer s'il existe une dysfonction cardia-
que gauche latente avec augmentation des
pressions de remplissage durant I'effort. A
cet égard, il est particulierement important
de préter attention a I'augmentation de la
pression par litre d'augmentation du débit
cardiaque, c'est-a-dire a la raideur de la
pente de cette courbe de résistance («slo-
pe»). Une augmentation de la PA moyenne

Tableau 1.
Définitions hémodynamiques de I'hypertension pulmonaire

Definition Haemodynamic characteristics

PH mPAP > 20 mmHg

mPAP >20 mmHg
PAWP < 15 mmHg
PVR>2 WU

mPAP >20 mmHg

Pre-capillary PH

Isolated post-

capillilary PH PAWP > 15 mmHg
PVR<2WU

Combined mPAP > 20 mmHg

pre- and post- PAWP >15 mmHg

capillary PH PVR>2 WU

Exercise PH mPAP/CO slope between rest

and exercise > 3 mmHg/L/min
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>3 mm Hg/I/min est utilisée comme dé-
finition de I'HTP; une augmentation de la
pente de la PAPO > 2 mm Hg/I/min est en

revanche plutot évocatrice d‘une dysfonc-
tion cardiaque gauche.

2. Processus diagnostique simplifié
L'algorithme diagnostique a été simplifié
en un schéma en trois étapes: suspicion
(par les médecins installés en cabinet) -
détection (principalement par échocardio-
graphie) - confirmation par cathétérisme
cardiaque droit.

3. Chronic thromboembolic pulmonary
disease (CTEPD)

Chez les patients ayant été victimes
d‘embolies pulmonaires, des défauts de
perfusion sont souvent encore constatés
a la scintigraphie de ventilation-perfusion
aprés 3 mois d‘anticoagulation suffisante.
Le terme CTEPD englobe les patients sym-
ptomatiques présentant de telles anomalies
et des thrombi fibrotiques marginaux (par
ex. sténoses en forme d‘anneau, «websy,
occlusions totales chroniques) - indépen-
damment du fait que la pression pulmonaire
soit augmentée au repos ou non. Siune HTP
est en outre présente, le terme de CTEPH
(pour «chronic thromboembolic pulmonary
hypertension») est utilisé. Lintroduction de
ce terme doit permettre de mieux évaluer
|'évolution naturelle aprés des embolies pul-
monaires et de définir des stratégies théra-
peutiques pour les patients présentant des
symptomes aprés une embolie pulmonaire
sans HTP supplémentaire.

4. Stratification du risque lors de la
pose du diagnostic et au cours de
I'évolution de I'HTAP

Lors du diagnostic initial d'une HTAP, le
schéma éprouvé a trois strates vert/jau-



ne/rouge est toujours utilisé pour la stra-
tification du risque en termes de prono-
stic. Al'aide de différents parametres, la
mortalité a 1 an est désormais classée
en risque faible (<5%), risque intermédi-
aire (5-20%) et risque élevé (>20%), et la
stratégie thérapeutique est adaptée en
conséquence. Environ 60-70% de tous
les patients avec un nouveau diagnostic
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d‘HTAP appartiennent au groupe de ris-
que intermédiaire.

Un modele de risque simplifié est a présent
utilisé au cours de I'évolution chez les pati-
ents sous traitement. Sur la base de 3 pa-
ramétres faciles a mesurer cliniquement
(classe fonctionnelle, distance de marche
sur 6 minutes, BNP/NT-proBNP), les pati-
ents sont dorénavant répartis en 4 classes
de risque, avec une mortalité observée a
1 an de 0-3% (risque faible), 3-7% (risque
intermédiaire-faible), 9-19% (risque inter-
médiaire-élevé) et >19% (risque élevé) (cf.
Tableau 2). Il convient toutefois de mention-
ner que des examens complémentaires, tels
que l'échocardiographie, la spiroergométrie,
la gazométrie sanguine et le cathétérisme
cardiaque, continuent d'étre recommandés
au cours de |'évolution. Ils sont importants
pour un traitement individualisé.

L'objectif thérapeutique pendant le suivi
est de maintenir les patients dans une ca-
tégorie de risque aussi basse que possible,
tout en sachant que cela n'est pas réalisa-
ble pour tous les patients en fonction de
|'étiologie de I'HTAP et des comorbidités.

5. Traitement

Le principal changement par rapport aux
lignes directrices de 2015 concernant le
traitement général de I'HTAP est qu‘un
entrainement physique ciblé est désor-
mais recommandé. L'algorithme pour le
traitement spécifique a été simplifié. De

fagon inchangée, le test de vasoréacti-
vité au cours du cathétérisme cardiaque
droit et l'orientation vers un centre expert
restent en téte de liste et sont considé-
rés comme trés importants (cf. Figure).
Alors que les patients présentant des
comorbidités cardiopulmonaires peu-
vent encore recevoir une monothérapie
initiale, il est désormais clairement re-
commandé que les patients sans comor-
bidités - les patients souffrant d'HTAP ty-
piques - regoivent d'emblée un traitement
d'association. Ce dernier consiste en un
traitement oral en cas de risque initial fai-
ble ou intermédiaire, auquel est ajouté un
prostanoide parentéral en cas de profil de
risque initial élevé. Les patients doivent
étre étroitement suivis aprés l'initiation
du traitement, c'est-a-dire au minimum
apres 3-6 mois, en appliquant la strati-
fication du risque simplifiée mentionnée
ci-dessus. Les patients qui présentent
toujours un profil de risque faible peuvent
rester sous traitement d‘association par
voie orale, tandis que déja chez ceux qui
présentent un risque intermédiaire-faible
(schéma a 4 strates), il convient soit de
compléter le traitement par un analogue
de la prostaglandine par voie orale, soit
de passer d'un inhibiteur de la PDE-5 a un
stimulateur de la guanylate cyclase solu-
ble. Tous les patients présentant un profil
de risque intermédiaire-élevé ou élevé do-
ivent recevoir une prostaglandine paren-
térale, soit par voie sous-cutanée, soit par
voie intraveineuse, et doivent étre évalu-

Tableau 2. Variables incluses dans I'outil d'évaluation des risques simplifié a 4 strates

Determinants of Low risk Intermediate- Intermediate- Hiah risk
prognosis low risk high risk 9
Points 1 3

WHO-FC lorll? ]

6MWD, m >440 320-440 165-319

BNP or <50 50-199 200-800

NT-proBNP,? ng/L <300 300-649 650-1100
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és simultanément en vue d'une transplan-
tation pulmonaire. Les lignes directrices
montrent ainsi qu‘une escalade thérapeu-
tique doit avoir lieu tot dans I'évolution de
la maladie et que cela n'est bien sir pos-
sible que si les patients sont surveillés de
fagon adéquate.

L'algorithme thérapeutique pourla CTEPH
a également été simplifié. Une anticoagu-
lation a vie est ici indispensable et ces
patients doivent également étre évalués
par une équipe d'experts multidiscipli-

naire dans un centre spécialisé. Si cela
est morphologiquement et cliniquement
possible, une endartériectomie chirurgi-
cale doit étre réalisée. Pour les formes in-
opérables ou les HTP persistantes aprés
endartériectomie, des traitements mé-
dicamenteux et une angioplastie pulmo-
naire par ballonnet sont disponibles au
centre spécialisé; un suivi régulier a long
terme est recommandé.

Les lignes directrices contiennent
d‘autres aspects intéressants concernant

le diagnostic, la classification et le traite-
ment des différentes classes d'HTP, no-
tamment I'HTP associée a des maladies
pulmonaires et cardiaques et I'HTP dans
des situations spécifiques, en particu-
lier chez les enfants. Malheureusement,
il n‘est pas possible d'aborder tous les
aspects ici, faute de place, et nous vous
recommandons donc vivement de lire les
lignes directrices.

Références disponibles sur www.sgph.ch/newsletter.html

Cet article est un résumé des ESC/ERS Guidlines for the diagnosis and
treatment of pulmonary hypertension publiées en 2022.
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Digression | Soutien a l'autogestion: soutien aux patients souffrant
d‘hypertension pulmonaire

Le groupe de travail PH-Nurse de la SSHP
a élaboré un journal de santé et deux bro-
chures pour soutenir les patients souf-
frant d‘hypertension pulmonaire, avec
des informations et des possibilités de
se confronter activement a la maladie.
L'objectif de ces trois publications est
de promouvoir la capacité des patients
a gérer leur santé au sens d'un soutien a
['autogestion. Le soutien a l'autogestion
est défini comme la mise a disposition
systématique par le personnel de santé
de formations et de mesures de soutien
visant a renforcer les capacités person-
nelles ainsi que la confiance en soi des
personnes concernées dans la gestion de
leurs propres problémes de santé. Il s'agit
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notamment d'évaluer régulierement les
progres et les problémes, de fixer des ob-
jectifs et d'aider a trouver des solutions
[1]. Les études menées jusqu'a présent
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ont montré que I‘encouragement des per-
sonnes concernées a s‘engager active-
ment dans leur maladie a conduit a une
amélioration des résultats cliniques dans
de nombreuses maladies chroniques,
telles que le diabete, I'obésité, la BPCO et
I'insuffisance cardiaque (cf. Park LG, et al.
2017) 2, 3].

Le journal de santé et leux brochures
«HTP et voyages» et «<HTP et diurétiques»
ont été récemment publiées en trois lan-
gues (de, fr et it). Il est possible de les
commander en envoyant un e-mail a
ssph@imk.ch. Elles seront aussi bientot
disponibles en version numérique a té-
|écharger sur le site internet de la SSHP.

[1] Collins C and Rochfort A, Promoting Self-Management and Pa-
tient Empowerment in Primary Care Chapter 2: Primary Care in
Practice - Integration is Needed, IntechOpen, 2016.

[2] Ballester M, et al. Comparing the effectiveness and costef-
fectiveness of self-management interventions in four high-pri-
ority chronic conditions in Europe (COMPAR-EU): a research
protocol, BMJ Open 2020;10:e034680. doi:10.1136/bmjo-
pen-2019-034680

[3] Park LG, et al. Symptom Diary Use and Improved Survival for
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