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PRISE EN CHARGE DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE -
VALEURS-CIBLES

Ces guidelines reprennent I'essentiel des guidelines européennes et américaines actuelles. Le
lecteur est invité a les consulter pour plus de détails.

L'hypertension artérielle est le facteur de risque numéro 1 pour I'AVC ischémique et
hémorragique et un facteur de risque important pour les autres maladies vasculaires et
l'insuffisance cardiaque.

Etant donné l'importance de cette maladie, il est recommandé de prendre la tension & chaque
visite avec examen physique au début aux 2 bras. Chez les sujets obeses un brassard plus large
doit étre utilisé. Il faut prendre la tension au repos en mettant le bras au niveau du ceeur.

La moitié des sujets avec une tension entre 13,0-13,9/8,5-8,9 va développer une hypertension
endéans des 2 ans suivants. Il faut les contréler au moins une fois par an.

Plus que la moitié des patients avec une « white coat hypertension » vont développer une
hypertension artérielle endéans les 6 mois.

Il faut les contrdler tous les 3-6 mois.

On propose pour l'autocontréle 3 mesures par jour pendant 3 jours avant la consultation
médicale.

Chaque individu (sauf des rares exceptions comme p. ex. I'éclampsie, I'AVC aigu et les sujets
agés qui le tolérent mal) devrait avoir une tension artérielle inférieure a 14/9 cmHg mesuré 2 fois
conventionnellement (ou des valeurs moyennes de 24 heures de 13,0/8,0 cmHg ou des valeurs
moyennes diurnes de 13,5/8,5 cmHg).

Des valeurs cible plus basses dans des populations particulieres ont été abandonnées, sauf
aprés AVC lacunaire ou dans les diabétiques (voir tableau ci-dessous). On ne traite pas ici des
conditions particuliéres comme I'AVC aigu ou la grossesse.

Quelques jours avant la publication de ces guidelines, I'étude SPRINT est parue dans le New
England Journal of Medicine. Dans cette étude 9361 patients avec un risque cardiovasculaire
élevé ont été randomisés a des valeurs systoliques cible inférieurs soit a 14 soit a 12cmHg.
Aprés une période d’observation médiane de 3.26 ans, il y avait une nette réduction d’un
endpoint composé dans le groupe avec traitement intensif, surtout causé par une réduction
d’insuffisance cardiaque (RRR -38%) de mort cardiovasculaire (-43%) et de mortalité de toute
cause (-27%). Il n’y avait pas d’augmentation de chutes avec blessure sous le traitement intensif.
Pour l'inclusion au moins un des critéres suivants était nécessaire : 4ge = 75 ans, insuffisance
rénale chronique (filtration glomérulaire 20 — 59 ml/min/1.73m2), infarctus du myocarde, sténose
artérielle = 50% ou apres intervention artérielle (coronaires, carotides, arteres des membres
inférieures), hypertrophie ventriculaire gauche (ECG ou échographie). Des critéres d’exclusion
importantes étaient age <50 ans, diabéte, AVC dans les antécédents, résidence dans une
maison de soins. Pour les criteres précis veuillez consulter I'appendice supplémentaire de
I’'étude. Pour le moment il n’est pas clair si 'on peut transférer cette recommandation sur d’autres
populations.
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Tension cible inférieure a

Population générale 14/9 cmHg (la-11b)

(correspond a des valeurs moyennes diurnes
de 13,5/8,5 cmHg ou des valeurs moyennes de
24 heures de 13,0/8,0 cmHg dans le Holter

tensionnel)
Patients a haut risque cardiovasculaire, 12 cmHg systolique (Ib)
mais sans diabéte et sans AVC, ne résidant
pas dans une maison de soins
Apres AVC lacunaire 13/8 cmHg (Ib)
Diabétiques 14/8,5 cmHg (la)

(pas inférieure & 13/8 comme dans les
guidelines précédentes) (Ib)

Sujets agés qui tolérent mal ces limites 15 cmHg systolique (l1b)

En général, la prise de la tension artérielle par méthode conventionnelle soit par le patient lui-
méme soit par le médecin/une infirmiére est suffisante. Dans les cas suivants, un enregistrement
continu sur 24 heures peut étre utile:

Suspicion d’une résistance au traitement antihypertenseur

suspicion de « white coat hypertension » pour obtenir des valeurs dans le milieu normal

valeurs inconstantes

suspicion d'hypertension nocturne

suspicion d'hypotension sous traitement

dysfonction autonome

risque vasculaire élevé

Des le diagnostic de I'hypertension les régles hygiéno-diététiques suivantes sont essentielles :

arrét du tabagisme

poids idéal

exercice physique

alimentation équilibrée, notamment diminution de la consommation de sel. La réduction du sel

diminue la tension, néanmoins une réduction d’événements cérébro-cardiovasculaires n’a pas
pu étre démontrée et est discutée.

On a observé des résultats probants dans I'ensemble des essais comparatifs versus placébo des
grandes classes thérapeutiques d'antihypertenseurs: diurétiques, bétabloquants, inhibiteurs
calciques, inhibiteurs de I'lEC et sartans. Le choix de l'antihypertenseur reste individuel en
fonction des comorbidités et des effets secondaires du produit en question. Dans les sujets de
race noire, le traitement initial devrait comprendre un thiazide ou un antagoniste calcique. Chez
le sujet jeune non-noir (<55 ans) un inhibiteur d'IEC ou un sartan et aprés AVC un sartan ou la
combinaison inhibiteur d'IEC/diurétique sont particulierement recommandés. Aprés la phase
aigué (environ une semaine) d’'un AVC, la réduction de la pression artérielle est recommandée.
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Les alpha-bloquants (p.ex. doxazosine) ne sont recommandés qu'en cas d'une hypertrophie de
la prostate concomitante. Il n’y a pas d’étude ayant démontré une efficacité d’aliskiren sur les
endpoints cliniques.

Fréguemment une combinaison de différents médicaments sera nécessaire pour obtenir les
valeurs cible. La combinaison d’'un IEC avec un sartan n’est pas recommandée. L'utilisation de 2
ou 3 médicaments dans un comprimé (« polypill ») est encouragée pour améliorer 'adhérence
des patients.

Un ECG, la fonction rénale (créatinine) et un test pour protéinurie (a la bandelette) devraient étre
fait chez chaque individu hypertendu. D’autres examens complémentaires a la recherche d’'une
atteinte des organes cible (ETT, EDVC, fond d’ceil...) dans un sujet hypertendu sont a envisager
en fonction du contexte clinique (age, symptémes, comorbidités, réponse au traitement...).
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