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Rangs	A	

Connaitre	l’épidémiologie	de	l’HTA	

Connaitre	la	définiAon	de	l’Hypertension	artérielle	(HTA)	

Savoir	mesurer	une	pression	artérielle	

Proposer	une	évaluaAon	iniAale	à	un	paAent	hypertendu,	clinique	et	paraclinique	

Connaître	les	complicaAons	de	l’HTA	et	son	retenAssement	sur	les	organes	cibles		

Connaitre	les	principales	causes	d’HTA	secondaires	et	leurs	signes	d’orientaAon		

Reconnaitre	une	urgence	hypertensive	

Connaitre	les	objecAfs	de	la	consultaAon	d’annonce	

Connaitre	les	stratégies	du	traitement	médicamenteux,	leurs	principaux	effets	indésirables	
et	contrindicaAons	

Connaitre	les	parAcularités	du	traitement	anAhypertenseur	du	sujet	âgé	>	80	ans	



Épidémiologie	

•  30	%	de	la	populaAon	adulte	française	(BEH	2018)	
	

•  1	des	principaux	FDRCV		
•  Indépendamment	associé	à	l’IDM,	l’AVC,	démence	et	décès	
	

• DiminuAon	10	mmHg	de	PAS	et	5	mmHg	PAD	:		
•  DiminuAon	RR	22	%	maladie	coronaire	en	1	an		
•  DiminuAon	RR	32	%	AVC	en	1	an	(BMJ	2009)	



Défini-on	et	mesures	

•  140/90	
	

•  Appareil	électronique	validé,	2	à	3	fois,	moyenne,	chaque	bras	
	

•  PaAent	assis	ou	allongé,	3	minutes	de	repos	
•  Biais	appareil	(électronique,	anéroïde)	
•  Biais	du	paAent	(ACFA,	PA,	etc.)	
•  Biais	observateur	(préférences	numériques,	etc.)	
	

•  Palier	les	biais	:	AMT	la	règle	des	3-3	
•  MAPA	
•  135-85		



HTA	vraie	/	HTA	de	consulta-on	/	HTA	masquée 
•  HTA	vraie	:		

•  en	cs	≥	140/90	;	mesures	ambulatoires	≥	135/85		
	

•  HTA	de	cs	(blouse	blanche)	:		
•  en	cs	≥	140/90	;	mesures	ambulatoires	<	135/85		
•  13	%	(9-16	)	des	paAents	
•  Risque	=	normotendus	
•  PEC	:	surv	
	

•  HTA	masquée	:		
•  en	cs	<	140/90	;	mesures	ambulatoires	≥	135/85		
•  13	%	(10-17)	des	paAents	
•  Risque	proche	HTA	vraie	
•  PEC	=	HTA	vraie	

HAS	2016.		



Évaluation initiale 
• Cs	d’annonce	maladie	chronique	;	représentaAons	;	décision	partagée	
• Recherche	HTA	secondaire	et	aoeinte	organe	cibles	
• RCV	(Score)	
•  Tests	urinaires	à	la	recherche	de	sang	et	de	protéine	;	
•  Électrolytes	sanguins,	créaAninémie	et	esAmaAon	du	débit	de	
filtraAon	glomérulaire	(DFG)	;	

• Glycémie	à	jeun	;	
• Cholestérol	total	;	HDL	et	LDL	calculé	;	
•  Électrocardiogramme	(ECG)	de	repos.	



HTA	secondaire	suspectée	en	cas	de	

• HTA	sévère	(PAS	≥	180	ou	PAD	≥	110	mmHg)	;	
• HTA	avant	l’âge	de	30	ans	;		
• HTA	à	PAS	≥	160	ou	PAD	≥	100	mmHg	avant	l’âge	de	40	ans	;	
• HTA	associée	à	une	hypokaliémie	;	
•  SituaAon	clinique	évocatrice,	telle	qu’une	faible	réponse	à	un	
traitement	médicamenteux	(HTA	résistante),	ou	une	aoeinte	des	
organes	cibles	disproporAonnée	au	regard	de	l’ancienneté	de	l’HTA.	



Les	principales	causes	d’HTA	secondaires	

•  L’alcool	et	autres	toxiques	comme	les	drogues	ou	les	médicaments	
(corAcoïdes,	anAdépresseurs,	AINS,	anA-VEGF,	uAlisaAon	prolongée	
de	vasoconstricteurs	nasaux,	œstrogènes,	etc.)	;	

	
• Plus	rarement	:	les	maladies	rénales,	l’hyperaldostéronisme	
primaire	/	le	phéochromocytome,	la	sténose	de	l’artère	rénale,	ou	le	
syndrome	de	Cushing.	

	
• Avis	2e	ou	3e	recours	



Urgences	hypertensives	

• HTA	sévère	≥		180	et	≥		110	
•  +	Grossesse	
•  +	Souffrance	viscérale	:		

•  insuffisance	cardiaque	congesAve,		
•  ischémie	coronarienne,		
•  encéphalopathie,		
•  signes	neurologiques	focaux,		
•  réAnopathie	stade	3	ou	4,		
•  dissecAon	aorAque	aiguë		

• Urgence	secteur	terAaire	

Williams	B,	Mancia	G,	Spiering	W,	et	al.	2018	ESC/ESH	Guidelines	for	the	management	of	arterial	hypertension.	Eur	Heart	J	
2018;39(33):3021-104.	
	



Crise hypertensive 
•  HTA	sévère	sans	souffrance	viscérale	

•  Céphalée	légère	à	modérée,		
•  Épistaxis,		
•  AgitaAon,		
•  Dyspnée	légère,		
•  Douleur	thoracique		
	

•  PEC	soins	primaires	
•  Repos,	contrôle	régulier	
•  Recherche	éAologique	:	globe	vésicale,	douleurs,	etc.		
•  Parfois	un	calcium	bloqueur	
•  Chute	brutale	à	éviter	

Unger	T,	Borghi	C,	Charchar	F,	et	al.	2020	InternaAonal	society	of	hypertension	global	hypertension	pracAce	guidelines.	
Hypertension	2020;75(6):1334‑57.	



Modifica-ons	du	mode	de	vie	
•  AP	régulière	et	adaptée	aux	possibilités	du	paAent		

•  ex.	:	plus	de	30	minutes	d’exercice	physique	dynamique	par	jour	;		
•  La	réducAon	du	poids	en	cas	de	surcharge	pondérale		

•  IMC	ou	Indice	de	Masse	Corporelle	<	25	kg/m2	;	
•  La	suppression	ou	la	réducAon	de	la	consommaAon	d’alcool		

•  ≤	2	verres/jour,	sans	dépasser	10	verres	par	semaine	;	
•  Une	réducAon	de	l’apport	sodé		

•  <	5g	par	jour	;	
•  L’arrêt	du	tabac	++++	;	
•  Une	alimentaAon	privilégiant	la	consommaAon	de	fruits,	de	légumes	et	
d’aliments	peu	riches	en	graisses	saturées		

•  ex.	:	le	régime	méditerranéen	

HAS	2016.	



Stratégies	médicamenteuses	

•  En	cas	d’absence	de	normalisaAon	de	la	PA	malgré	les	modificaAons	
du	mode	de	vie	au	bout	de	6	mois,	un	traitement	médicamenteux	
peut	être	instauré.	

	

•  4	classes		
•  Les	inhibiteurs	calciques	;	
•  IEC	et	ARA2	;	
•  Les	diuréAques	thiazidiques	;	
•  Les	bêta	bloquants	(en	2e	intenAon	dans	le	cadre	d’une	monothérapie).	
•  Efficacité	équivalente	
•  Choix	/	préférences	du	paAents	et	comorbidités	



Objec-fs	

•  ÉvaluaAon	RCV	:	Score	
	

• ObjecAfs	tensionnels	:		
•  PAS	:	130	et	139	mmHg	;	PAD	<	90	mmHg		
•  Au	cabinet	médical	6	mois	après	le	début	ou	la	modificaAon	du	traitement,	
•  Confirmées	par	des	mesures	au	domicile	(AMT	ou	MAPA	<	135/85	mmHg)		
	

• DNID	<	65	ans	PAS	120	et	129	mmHg	proposée		
	

•  SPRINT	



Personnes	de	plus	de	80	ans	

• PAS	<	150/90	mmHg,	voire	160	mmHg	
• Peu	d’études	:	exclusion	
• Hypotension	orthostaAque	-	chutes	
• PA	fragiles	:	baisse	de	10	mmHg	de	la	PAS	:		

•  AugmentaAon	de	la	mortalité	globale	(hazard	raAo	[HR]	=	1,29	;	IC95	=	
1,12-1,46	;	p	<	0,001),		

•  AccéléraAon	du	déclin	cogniAf	mesuré	par	(MMSE)	:	0,35	point	par	an	(IC95	:	
0,11-0,60	;	p	=	0,004)		

		
Streit	S,	Poortvliet	RKE,	Gussekloo	J.	Lower	blood	pressure	during	anAhypertensive	treatment	is	associated	with	higher	all-cause	
mortality	and	accelerated	cogniAve	decline	in	the	oldest-old.	Data	from	the	Leiden	85-plus	Study.	Age	Ageing	2018;47:545‑50.		
	



	Contre-indica-ons/	

Classes		

Absolues	 Rela-ves	

Diuré-ques	(thiazides/

thiazide-like)	

Gouoe	 Syndrome	métabolique	

Hyperglycémie		

Grossesse	

Hypercalcémie	

Hypokaliémie	

Bêtabloquants	 Asthme	

Bloc	auriculo-

ventriculaire	2e	et	3e	°	

Bradycardie	<	60/min	

Syndrome	métabolique	

Hyperglycémie		

Athlètes	



Antagonistes	 calciques	

(dihydropyridines)	

		 Tachyarythmie	

Insuffisance	 cardiaque	

non	contrôlée	

Pathologie	 veineuse	

d e s 	 m e m b r e s	

inférieurs	

Antagonistes	 calciques	

(vérapamil,	dil-azem)	

Bloc	auriculo-

ventriculaire	2e	et	3e	

degré	

Insuffisance	cardiaque	

sévère	(FE	<	40	%)	

Bradycardie	<	60/min	

ConsApaAon	



Inhibiteurs	 de	 l’enzyme	

de	conversion	(IEC)	

Grossesse	

Œdème	angioneuro-que	

sous	IEC	

Hyperkaliémie	

(potassium	>	5,5mmol/L)	

Sténose	des	artères	

rénales	bilatérale	

Femmes	 en	 âge	 de	

p r o c r é e r 	 s a n s	

contracep-on	efficace	

A n t a g o n i s t e s 	 d u	

r é c e p t e u r 	 à	

l’angiotensine	

Grossesse	

H y p e r k a l i é m i e	

(potassium	>	5,5mmol/L)	

Sténose	 des	 artères	

rénales	bilatérale	

Femmes	 en	 âge	 de	

p r o c r é e r 	 s a n s	

contracepAon	efficace	









Rang	B	

Connaitre	la	définiAon	d’une	HTA	
résistante	

Connaitre	les	situaAons	cliniques	
parAculières	pouvant	orienter	le	
choix	du	traitement		

Savoir	proposer	un	plan	de	soins	à	
long	terme	accompagné	des	
modalités	de	suivi	du	paAent	



HTA	résistante	

• RHD	+	trithérapie	avec	thiazidique	à	dose	opAmale	
•  Spironolactone	(InternaAonal	society	of	hypertension	ISH)	

	
• Non-adhésion	thérapeuAque,	interacAon	médicamenteuse	ou	
substances	hypertensives,	apports	de	sel	excessif,	syndrome	d’apnée	
du	sommeil,	dépression,	consommaAon	excessive	d’alcool	

• Pluriprofessionnalité	(pharmacien,	IDE,	2e	ou	3e	recours)	



Divergences	stratégiques	
• Mono,	bi,	tri	
	

•  42	%	de	non	contrôlés		
•  Bi	thérapie	d’emblée	Calcium	bloqueurs	et	IEC	
•  Non	contrôlés	:	ajout	thiazidique-like	
	

• Cochrane	thiazidiques	et	IEC	plus	efficients	
•  Thiazidiques	+	efficaces	que	IEC	et	Calcium	bloqueurs	
•  Thiazidiques	like	+	efficaces	que	thiazidiques	

• AA2	:	pas	montré	réducAon	mortalité	CV	ou	toutes	causes	
	
Wright	JM,	Musini	VM,	Gill	R.	First-line	drugs	for	hypertension.	Cochrane	Database	Syst	Rev	2018;4:CD001841.		
8.	Suchard	MA,	Schuemie		
Strauss	MH,	Hall	AS.	Angiotensin	receptor	blockers	do	not	reduce	risk	of	myocardial	infarcAon,	cardiovascular	death,	or	total	mortality:	further	evidence	for	the	arb-
mi	paradox.	CirculaAon	2017;135(22):2088-90.		
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Soins I Recommandé pour exercer

Hypertension artérielle
Hypertension

RECOMMANDATIONS

La Société internationale d’hy-
pertension (International Society of 

Hypertension   : ISH) a publié de nou-
velles recommandations concernant 
la prise en charge de l’hypertension 
artérielle (HTA) sous une forme ori-
ginale1. Elles sont développées en 2 
niveaux de prise en charge : une ver-
sion reprenant les éléments « essen-
tiels » et une version pour une prise 
en charge « optimale ».

Le seuil diagnostic d’HTA est fixé 
à 140/90 mmHg au cabinet, mesu-
ré par la moyenne des 2 dernières 
mesures sur 3 faites à 1 min d’inter-
valle. Le diagnostic doit être confir-
mé par une mesure ambulatoire de 
la pression artérielle sur 24 heures 
(MAPA) ou des automesures tension-
nelles (2 mesures à 1 min d’intervalle, 
le matin avant prise du traitement et le 
soir pendant 3 à 7 jours). Les auteurs 
rappellent que certains traitements 
courants sont pourvoyeurs d’HTA 
iatrogène comme les contraceptions 
œstroprogestatives, les antidépres-
seurs (inhibiteurs de la recapture de 
la sérotonine et de la noradrénaline) 
et le paracétamol.

Le bilan initial recommandé com-
prend systématiquement  : iono-
gramme sanguin, créatininémie, 
bandelette urinaire à la recherche de 
protéinurie et ECG. Les auteurs sug-
gèrent de le compléter par une éva-
luation des anomalies lipidiques, une 
glycémie à jeun et, éventuellement, 
un dosage de l’uricémie et un bilan 
hépatique. Le reste du bilan n’est 
recommandé qu’en cas de suspicion 
d’atteinte d’organe cible. Il faut noter 
que le dosage de la thyréostimuline 
(TSH) fait partie du bilan d’HTA secon-
daire. Enfin, les critères faisant suspec-
ter une HTA secondaire sont les sui-
vants : diagnostic d’HTA avant 30 ans, 
hypokaliémie spontanée ou induite 

par les diurétiques, HTA résistante 
(c’est-à-dire non contrôlée par une 
trithérapie comprenant un diurétique 
thiazidique), urgence hypertensive ou 
atteinte d’organe cible.

Les objectifs tensionnels sont clai-
rement énoncés. En « prise en charge 
essentielle  », les auteurs recom-
mandent une baisse de 20/10 mmHg, 
idéalement pour atteindre 140/90. 
En « prise en charge optimale », il est 
recommandé d’atteindre une pres-
sion artérielle inférieure à 130/80, 
mais supérieure à 120/70 chez les 
patients de moins de 65 ans. Chez les 
patients de plus de 65 ans, l’objectif 
tensionnel est de 140/90, mais il est 
possible d’avoir un objectif plus strict 
si les traitements sont bien tolérés et 
en l’absence d’hypotension. Une bithé-
rapie est recommandée d’emblée avec 
une association en 1 comprimé sauf 
si les mesures tensionnelles sont 
inférieures à 160/100 et en l’absence 
d’autre facteur de risque (âge > 65 ans, 
fréquence cardiaque > 80 bat/min, 
indice de masse corporelle > 25, dia-
bète, dyslipidémie, antécédent familial 
cardiovasculaire, ménopause précoce, 
tabagisme, contexte psychosocial 
défavorable).

Les auteurs recommandent en pre-
mière ligne un traitement par un inhi-
biteur de l’enzyme de conversion (IEC) 
ou sartan associé à un inhibiteur cal-
cique à faible dose puis à pleine dose 
si besoin. En cas d’objectif non atteint, 
la trithérapie mise en place s’obtient 
en ajoutant un thiazidique-like (comme 
l’indapamide) plutôt qu’un thiazidique. 
En cas d’HTA résistante, les auteurs 
proposent l’ajout de la spironolac-
tone si la kaliémie est inférieure à 
4,5 mmol/L et si le débit de filtration 
glomérulaire estimé est supérieur 
à 45  mL/min. Les autres principes 
actifs proposés si la spironolactone 
est contre-indiquée ou insuffisante 
sont l’amiloride, la doxazosine (hors 

Alexandre Malmartel

Département de médecine générale, 
université de Paris, 75014 Paris, France

METHODS Team, CRESS, INSERM, INRA, 
Université de Paris, 75004 Paris, France

Auteur du blog « Médicalement Geek », 
https://medicalement-geek.blogspot.com/

a.malmartel@exercer.fr

exercer2021;170:86-7.
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Sprinter pianissimo
Essai randomisé comparant un contrôle intensif 
de la pression artérielle versus le contrôle  
recommandé

Sprint pianissimo
A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure controls

Analyse et commentaires de Denis Pouchain 
D’après une publication de SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial) Research Group. 

N Engl J Med 2015;373:2103-16.

exercer 2016;125:117-9. denis.pouchain@free.fr

Contexte

Les études observationnelles en population générale 
ont montré que le risque de mortalité cardiovasculaire 
augmentait à partir d’une pression artérielle systolique 
(PAS) ! 115 mmHg1. En 2013, la recommandation de 
la Société française d’hypertension préconisait une cible 
de pression artérielle systolique < 140 mmHg pour tous 
les hypertendus et < 150 mmHg pour ceux âgés de 
80 ans et plus2. Cependant, ces cibles étaient le fruit 
d’un consensus d’experts, car une revue Cochrane 
publiée en 2009 avait conclu qu’une cible de pression 
artérielle " 140-160/90-100 mmHg chez les hyperten-
dus n’avait pas d’effet sur la mortalité cardiovasculaire3. 
Plusieurs essais de cible de PAS ont été menés chez 
les patients diabétiques de type 2 (DT2). Les résul-
tats d’une telle comparaison étaient négatifs dans 
ACCORD (PAS < 120 mmHg vs < 140)4, positifs dans 
UKPDS 38 (150/85 mmHg vs 180/105), agrémentés 
d’un très faible niveau de preuve5, et contrastés dans 
une méta-analyse récente6. De ce fait, la cible optimale 
de PAS à atteindre pour les patients hypertendus non 
diabétiques était indéterminée.

Objectif
Évaluer l’effet d’un contrôle intensif de la PAS (< 120 mmHg) 
comparativement à la cible classiquement recomman-
dée (< 140 mmHg) sur les complications cardiovascu-
laires cliniques des patients hypertendus traités.

Méthode
Essai randomisé en ouvert d’une durée maximale de 
six ans avec adjudication des événements cliniques en 
insu de la randomisation. Pour être inclus, les patients 

devaient avoir une HTA traitée, une PAS comprise entre 
130 et 180 mmHg, être âgés d’au moins 50 ans et, 
soit avoir un haut risque cardiovasculaire défini par un 
score de Framingham à dix ans ! 15 %, soit un débit 
de filtration glomérulaire (DFG) compris entre 20 et  
60 mL/min/1,73 m2 (selon la formule Modification of Diet 
in Renal Disease [MDRD]), soit des antécédents de mala-
die cardiovasculaire (sauf accident vasculaire cérébral 
[AVC]), soit un âge ! 75 ans. Les quatre principaux cri-
tères de non-inclusion était le DT2, un antécédent d’AVC, 
l’insuffisance rénale sévère (DFG < 20 mL/min/1,73 m2) 
et l’insuffisance cardiaque (symptomatique ou fraction 
d’éjection systolique ventriculaire gauche < 30 %). Les 
patients ont été randomisés soit dans un groupe témoin 
standard (cible PAS < 140 mmHg), soit dans un groupe 
traitement intensif (cible PAS < 120 mmHg). Le traite-
ment médicamenteux a été ajusté (trimestriellement) 
pour atteindre ces cibles selon l’algorithme utilisé dans 
ACCORD4. La pression artérielle (moyenne de 3 évalua-
tions) a été mesurée avec un tensiomètre électronique 
après cinq minutes de repos en position assise.
Le critère de jugement principal composite comprenait 
les infarctus du myocarde (IDM), les syndromes coro-
naires aigus sans IDM, les AVC, les décompensations 
d’insuffisance cardiaque et les décès cardiovasculaires. 
Les critères de jugement secondaires étaient chaque 
composant du critère principal, la mortalité totale, et le 
critère principal + la mortalité totale. Sur la base d’un 
taux de 2,2 % d’événements par an dans le groupe 
standard et pour observer une réduction de 20 % 
des événements sur le critère principal dans le groupe 
intensif avec une puissance de 88,7 % et un risque 
alpha < 5 %, il fallait inclure 9 250 patients. L’analyse 
statistique a été faite en intention de traiter à l’aide 
d’un modèle de Cox proportionnel stratifié sur les 
102 centres investigateurs.



 
SPRINT	(Systolic	Blood	Pressure	Interven-on	Trial)	
Research	Group.	N	Engl	J	Med	2015;373:2103-16. 
•  Ajouter	un	médicament	anAhypertenseur		

•  À	des	hypertendus	traités		
•  Non	diabéAques,		
•  >	50	ans,		
•  À	haut	risque	cardiovasculaire	(20	%	à	dix	ans)		
•  PAS	est	>	130	mmHg		
le	risque	absolu	de	:	

•  RRA	1,6	%	pour	les	complicaAons	cardiovasculaires	en	3,3	ans	;	
•  RRA	0,8	%	pour	l’incidence	de	l’insuffisance	cardiaque	;	
•  RRA	0,6	%	pour	la	mortalité	cardiovasculaire	;	
•  RRA	1,2	%	pour	la	mortalité	totale	;	
•  Au	prix	d’une	augmentaAon	absolue	de	1,8	%	des	épisodes	IRA	(RR	:	71	%)	
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Recherche I  HTA

Médicaments anti-
hypertenseurs en prévention 
primaire ou secondaire selon 
différents niveaux de pression 
artérielle à l’inclusion 
Méta-analyse sur données individuelles

Pharmacological blood pressure lowering for  
primary and secondary prevention of cardiovascular 
disease across different levels of blood pressure. 
An individual participant-level data meta-analysis

MÉTHODE

Méta-analyse sur données indi-
viduelles de 51 essais randomisés 
ayant évalué les bénéfices cliniques 
des médicaments antihyperten-
seurs versus placebo, ou autre 
antihypertenseur, ou encore selon 
l’intensité de la réduction de la PAS 
versus cible standard, avec au moins 
1 000 patients/année de suivi dans 
chaque groupe5. Les patients ont été 
stratifiés selon 2 axes  : prévention 
primaire (pas d’antécédent d’événe-
ment cardiovasculaire) ou secondaire 
(antécédent de maladie coronaire 
ischémique clinique ou d’accident 
vasculaire cérébral [AVC]) pour le 
premier axe, et PAS à l’inclusion 
par tranches de 10 mmHg allant de 
< 120 mmHg à ! 170 mmHg pour le 
second. Les essais ayant exclusive-
ment inclus des patients insuffisants 
cardiaques ou ayant un antécédent 
d’infarctus du myocarde (IdM) récent 
n’ont pas été retenus. Les patients 
insuffisants cardiaques à l’inclusion 
dans les essais retenus ont été écar-
tés de l’analyse finale. Le critère de 
jugement principal (CJP) composite 
hétérogène comprenait l’incidence 
des IdM fatals ou non, des AVC 
fatals ou non et des insuffisances 
coronaires ou cardiaques aiguës 

nécessitant une hospitalisation. Les 
critères secondaires étaient la mor-
talité totale, la mortalité cardiovas-
culaire et chaque composant du CJP. 
L’analyse statistique non hiérarchi-
sée a été faite en intention de traiter 
pour chaque différence de 5 mmHg 
entre groupe intervention et groupe 
témoin (placebo, comparateur actif 
ou cible de PAS standard) à l’aide d’un 
modèle de Cox proportionnel. Les 
résultats sont présentés en rapport 
de risques (hazard ratio : HR) avec un 
intervalle de confiance à 95 % (IC95). 

RÉSULTATS

Sur les 51 essais présélectionnés, 
48 contenaient toutes les données 
nécessaires à la méta-analyse. Les 
trois autres ont été écartés pour 
des motifs conformes à la méthode 
préspécifiée5. En prévention primaire 
(n = 186 988) comme en prévention 
secondaire (n = 157 728), les caracté-
ristiques de patients inclus dans les 
essais poolés étaient similaires entre 
les groupes intervention et témoin. 
La PA moyenne à l’inclusion était de 
157/89 mmHg en prévention pri-
maire et 146/84 mmHg en prévention 
secondaire. La médiane de suivi était 
d’un peu plus de quatre ans en pré-
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CONTEXTE

Même si la prévalence dans une 
patientèle varie selon l’âge du méde-
cin et la démographie populationnelle 
du lieu d’exercice, l’hypertension arté-
rielle (HTA) est (de loin) le premier motif 
de consultation en soins primaires1. 
Que ce soit en prévention primaire 
ou secondaire, les médicaments 
antihypertenseurs ont formellement 
démontré leur bénéfice clinique sur des 
critères importants pour les patients 
(événements cardiovasculaires aigus 
et décès)2. Cependant, ces bénéfices 
restent incertains chez les patients 
ayant une pression artérielle systolique 
(PAS) considérée comme subnormale 
(140 mmHg) voire inférieure à cette 
« norme » du diagnostic d’HTA3,4.

OBJECTIFS

Évaluer l’efficacité des antihy-
pertenseurs en prévention primaire 
ou secondaire sur les événements cli-
niques selon la PAS des patients inclus 
dans les essais randomisés.
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Changement	de	paradigme	?		

• Métanalyse	sur	51	ECR	
	
• Quelle	que	soit	la	PA	à	l’inclusion	
	
• RéducAon	de	5	mmHg		
	
• RéducAon	d’IDM,	AVC,	Insuffisance	coronarienne	à	4	ans	
	
•  Y	compris	si	PA	<	à	PA	cible	à	l’inclusion	



En	fonc-on	des	comorbidités	

Comorbidités Choix préférentiel 
Patient diabétique à partir du stade 

microalbuminurie ou insuffisance rénale 
IEC ou ARA2 

Patient avec une insuffisance rénale ou 

une protéinurie 
IEC ou ARA2 

Patient insuffisant cardiaque IEC ou ARA2, bêtabloquants ayant l’AMM 

dans cette indication, diurétiques 
Patient coronarien IEC, bêtabloquants 
Patient post-AVC Diurétiques thiazidiques, IEC (ou ARA2), et 

inhibiteurs calciques 


