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Traitement moderne de 
l’hypertension artérielle



Plan de l’exposé

 Quelle mesure de la pression artérielle ?

 Quelle pression artérielle-cible ?

 Quel choix de médicament ?

 Quel bénéfice de la « technologie thérapeutique » ?



Les commandements de l’automesure

 Utiliser un appareil validé ( dableducational.org)

 2 mesures matin et soir pendant 7 jours

 Faire la moyenne des 6 derniers jours

 Mesurer tous les deux à trois mois et avant chaque 
consultation



Et si on définissait le seuil en fonction de la morbidité ?
Niiranen Hypertension 2013;61:27-34

Seuil OBP Seuil HBP

Optimale 120/80 120/75

Préhypertension 130/85 125/80

Hypertension stade 1 140/90 130/85

Hypertension stade 2 160/100 145/90



Valeur pronostique du monitoring ambulatoire
Kikuya et al Circulation 2007;115:2145-2152

Cabinet ABPM 24 h ABPM jour ABPM nuit

120/80 mmHg

Optimale

115/75 mmHg 120/80 mmHg 100/65 mmHg

130/85 mmHg

Normale

125/75 mmHg 130/85 mmHg 110/70 mmHg

140/90 mmHg

Hypertension

130/80 mmHg 135/85 mmHg 120/70 mmHg



Objectifs tensionnels
< 140/90 mmHg

130-139/80-85 mmHg

Viser une PA encore plus basse est probablement
sage dans les situations suivantes:
• Néphropathie chronique
• Haut risque CV
• Diabète
Reappraisal of European guidelines on HTN; J. Hypertens 2009; 27:2121-58





Etude MDRD: ce qu’on oublie …

Usual 
MAP

Usual BP Low MAP Low BP

18- 60 yrs < 107 
mmHg

< 140/90 
mmHg

< 92 
mmHg

125/75 
mmHg

> 61 yrs < 113 
mmHg

< 160-90 
mmHg

< 98 
mmHg

<135/80 
mmHg



Guidelines ESH 2013



SPRINT (NEJM 2015)
We randomly assigned 9361 persons of 50 years or more with a SBP of 130 mmHg
or higher and an increased cardiovascular risk, but without diabetes or previous
stroke, to a SBP target of less than 120 mm Hg or a target of less than
140 mm Hg.



Etude SPRINT
NEJM 2015;373:2103-2116





Etude SPRINT
NEJM 2015;373:2103-2116



Etude HOPE-3 bras pression artérielle
NEJM 2016;374:2009-2020



Recommandations ESH
Choix des médicaments antihypertenseurs

6412 M

Bénéfice principal dû à la diminution tensionnelle en soi
(largement indépendant du médicament utilisé)

Classes majeures de médicaments qui conviennent pour 
l’initiation de/ la maintenance du traitement

- Thiazides
- Beta-bloquants  
- Antagonistes calciques
- IEC
- Sartans



Etude ASCOT



Etude ASCOT



Etude ACCOMPLISH



Etude ACCOMPLISH





Beta-blockers versus others: stroke
(mainly Atenolol)

Lindholm L et al., Lancet 2005; 366:1545-53



Encore une place pour les betabloquants ?

 Angor & post-infarctus
 Décompensation cardiaque
 Tachyaryhtmie
 Migraine
 Périopératoire
 Grossesse
 Médicaments plus récents métaboliquement plus 

sûrs ( celiprolol, carvedilol,nébivolol)



NICE guidelines



Multiple antihypertensive agents 
are often needed to achieve 

target BP

Reprinted from Am J Kidney Dis, 36, Bakris GL et al., 646–661, copyright (2000), with permission from the National Kidney Foundation

AASK MAP <92

Target BP (mm Hg)
Average number of antihypertensive agents

1

UKPDS DBP <85

ABCD DBP <75

MDRD MAP <92

HOT DBP <80

Trial 2 3 4

IDNT SBP/DBP 135/85
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2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) - J Hypertension 2013;31:1281-1357

Possible combinations of classes of antihypertensive drugs

Green continuous lines: preferred combinations; green dashed line: useful combination (with some limitations); black 
dashed lines: possible but less well tested combinations; red continuous line: not recommended combination. Although 
verapamil and diltiazem are sometimes used with a beta-blocker to improve ventricular rate control in permanent atrial 
fibrillation, only dihydropyridine calcium antagonists should normally be combined with beta-blockers.

Thiazide diuretics

β-blockers Angiotensin-receptor
blockers

Other
antihypertensives

ACE inhibitors

Calcium
antagonists



Les thiazides sont efficaces en IRC

Dussol B et al NDT 2005;20:349-353



J Clin Hypertens 2012;40:32-37



Pas de ≠ de tension artérielle



PATHWAY-2 (Lancet 2015)



Effect of time of day of treatment on
ABP pattern in RH

Hermida R et al., Hypertension  2005;46:1053-1059

N=578



What about Star Wars ?
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Esler M. et al. Lancet 2010

Symplicity HTN-2
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SYMPLICITY HTN-3

Bhatt et al., NEJM 2014



Stimulation du barorécepteur



Effet de la stimulation du barorécepteur
Bisognano et al JACC 2011;58:76-83



Effet d’une FAV iliaque sur la pression artérielle



Effet tensionnel de la création d’une FAV iliaque
Lobo et al Lancet; 385:1634-1641



Résection unilatérale du corps carotidien
Narkiewicz et al  JACC Basic Trans Science 2016; 1:313-324



Take home message

 Utilisons ( convenablement) l’automesure
 Objectif  < 140/90 mmHg et plus bas si toléré chez 

patients à haut risque et insuffisants rénaux
 Prudence chez le sujet âgé
 Intérêt des associations fixes
 Importance diurétiques et spironolactone
 Hypertension pas ( encore) une branche de la 

cardiologie interventionnelle


