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En raison de la forte prévalence de I’hypertension artérielle
dans la population générale, le praticien est fréquemment amené
a proposer un traitement antihypertenseur dont Iobjectif est
de normaliser la pression artérielle et réduire le risque cardio-
vasculaire. Au stade initial, plusieurs questions doivent étre
posées: «Un traitement pharmacologique est-il nécessaire?>,
«Quelles sont les pressions cibles?» et «Avec quel médicament
antihypertenseur faut-il commencer?»

Le but de cet article est de donner aux praticiens quelques outils
pour les guider dans la prise en charge initiale des patients
hypertendus.

How to start an antihypertensive treatment:
from evidence to personalized choice

Considering the high prevalence of hypertension among general
population, the general practitioner is frequently challenged to start
an antihypertensive therapy, which aims to lower blood pressure
and to reduce the cardiovascular risk. At the initial stage, several
critical questions must be asked: «Is a pharmacological treatment
necessary?», « Which are the target blood pressures?» and « Which
antihypertensive drug should be chosen to start therapy?»

The aim of this article is to give general practicioners some practi-
cal tools to guide them in the initial management of hypertensive
patients.

INTRODUCTION

Lhypertension artérielle (HTA) est la maladie chronique la
plus fréquente dans le monde. Elle augmente le risque de
morbidité et de mortalité cardiovasculaires (CV)." Le traite-
ment antihypertenseur permet de controler la pression arté-
rielle et surtout de diminuer le risque de complications CV.?

La prise en charge initiale du patient hypertendu devrait se
fonder sur une réflexion basée sur ’évidence disponible et ne
pas étre laissée a la seule intuition du médecin. Chaque pa-
tient hypertendu doit bénéficier d’une personnalisation de sa
prise en charge par la mise en place de mesures hygiéno-dié-
tétiques dans tous les cas, associées ou non a un traitement
antihypertenseur pharmacologique. Depuis plus de vingt ans,
ce ne sont plus uniquement les valeurs de pression artérielle
(PA) qui déterminent le choix du traitement antihypertenseur,
mais également les comorbidités et le risque CV global du pa-
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tient. Ce concept repose sur le fait que la plupart des patients
hypertendus présentent plusieurs facteurs de risque CV
et souvent plusieurs autres maladies qui amplifient 'impact
de 'HTA. Cette approche est aujourd’hui universellement
acceptée et a été intégrée dans les recommandations des
Sociétés européennes d’hypertension et de cardiologie (ESH-
ESC 2013),? qui ont été reprises par le consensus de la Société
suisse d’hypertension (SSH).

L’algorithme proposé pour I'initiation d’un traitement anti-
hypertenseur repose donc sur I'analyse du risque CV global
du patient, qui est influencé par trois facteurs: 1) le niveau
de la pression artérielle systolique et diastolique; 2) la pré-
sence de facteurs de risque CV et 3) la présence d’un diabete
ou l’existence d’une atteinte d’organes cibles, par exemple
une insuffisance rénale chronique (IRC), un accident vas-
culaire cérébral (AVC) ou une insuffisance cardiaque
(tableau 1).

Dans cet article, nous allons discuter la prise en charge ini-
tiale des patients hypertendus sur la base de certaines situa-
tions cliniques fréquentes, afin de mieux comprendre quels
facteurs déterminent notre approche thérapeutique.

LE JEUNE PATIENT HYPERTENDU EN BONNE
SANTE
O\

Vignette clinique

Un jeune homme de 31 ans en léger surpoids présente
une HTA essentielle de degré 1 (141/99 mmHg, moyenne
de 3 valeurs au cabinet médical). Il n’a pas de signes
d’atteinte cardiaque ou rénale.

Un traitement pharmacologique est-il nécessaire?

11 faut tout d’abord s’assurer que le patient ne présente pas
une HTA de type blouse blanche. Si ’hypertension est confir-
mée par des valeurs hors du cabinet, la prise en charge d’'un
patient avec un seul facteur de risque CV (le genre masculin!)
autre que ’HTA et une HTA essentielle de degré 1 sans signes
d’atteinte d’organes cibles, devrait commencer par une
approche non pharmacologique, en particulier la perte de
poids, la baisse de consommation de sel (des apports exces-
sifs sont souvent associés au surpoids!) et une augmentation
de Pactivité physique.
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TABLEAU 1 Recommandations pour la prise en charge de PHTA selon ESH-ESC 2013

AO: atteinte d’organe; FR: facteur de risque; HTA: hypertension artérielle; IRC: insuffisance rénale chronique; MCV: maladie cardiovasculaire avérée; MHD: mesures
hygiéno-diététiques; PA: pression artérielle; PAS: pression artérielle systolique; PAD: pression artérielle diastolique; TP: traitement pharmacologique.

Stratification du risque CV global: M tres élevé mi élevé - modéré M faible.

Pression artérielle (mmHg)

Normale/élevée HTA degré 1 HTA degré 2 HTA degré 3
PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
et ou ou
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2 110
Aucun FR Pas d’intervention v/ MHD (quelques semaines) | v" MHD

v ..puis TP >
cible < 140/90

v/ TP immédiat >
cible < 140/90

1-2FR v/ MHD (quelques semaines) | v" MHD (quelques semaines) | v" MHD
v ..puis TP > v ..puis TP > v/ TP immédiat >
cible < 140/90 cible < 140/90 cible < 140/90
23FR v MHD v/ MHD (quelques semaines) | v" MHD v/ MHD
v ..puis TP > v/ TP immédiat > v/ TP immédiat >
cible < 140/90 cible < 140/90 cible < 140/90
AO, diabéte ou v MHD v MHD v MHD
IRC stade 3 v TP immédiat > v TP immédiat >
cible < 140/90 cible < 140/90
Diabéte avec AO/FR, MCV

ou IRC stade 2 4

Quelles sont les pressions cibles?

En cas d’HTA persistante apres quelques semaines de mise en
place des mesures hygiéno-diététiques, I'initiation d’un traite-
ment pharmacologique s’impose avec pour cible thérapeutique
une PA <140/90 mmHg au cabinet médical et < 135/85 mmHg
a domicile.

Avec quel médicament antihypertenseur
faut- il commencer?

Le choix du premier médicament déterminera la prise en

charge ultérieure. Elle doit donc étre bien réfléchie, sur la base

des principes suivants:

1. Efficacité dans la prévention des complications CV
Les trois classes d’antihypertenseurs qui ont démontré une
efficacité dans la prévention des complications CV chez les
hypertendus peuvent étre utilisées dans I'initiation du trai-
tement.? Par ordre d’ancienneté, il s’agit: a) des diurétiques
thiazidiques; b) des antagonistes calciques et ¢) des bloqueurs
du systeme rénine-angiotensine (SRA), qui comprennent
les inhibiteurs de 'enzyme de conversion (IEC) et les anta-
gonistes des récepteurs de ’angiotensine II (ARA). Les bé-
tabloquants sont aussi efficaces pour abaisser la PA, mais
leur capacité a prévenir les AVC est moins bonne que les
trois classes citées ci-dessus.’®

2. Comorbidités
Le choix du traitement pharmacologique devra tenir compte
des comorbidités. Il est maintenant démontré que les diffé-
rentes classes d’antihypertenseurs n’ont pas la méme effi-
cacité sur la prévention des complications CV.* Le concept
voulant qu’il existe un pouvoir de protection «au-dela de la
baisse de la PA» est aujourd’hui confirmé, mais il a aussi été
montré qu'une protection spécifique d’organe est observée
selon la classe pharmacologique. Il existe donc certaines
préférences pour le premier médicament antihypertenseur
selon les maladies associées comme indiqué dans le tableau 2.

3. Effets secondaires

Le but de la thérapie est qu’elle soit efficace, mais aussi bien
tolérée. Les antihypertenseurs peuvent s’accompagner
d’effets secondaires, presque toujours réversibles a l'arrét

TABLEAU 2 ’C,Iasses pharmgcolo.glque.s a
préférer selon la situation clinique

AC: antagonistes calciques; A-Aldo: antagonistes de I'aldostérone; ARA: anta-
gonistes des récepteurs a I'angiotensine 2; BB: bétabloquants; D: diurétiques;
IEC: inhibiteurs de 'enzyme de conversion; FC: fréquence cardiaque.

Situations cliniques Classes pharmacologiques

Atteinte d’organe asymptomatique

Hypertrophie ventriculaire gauche AC, ARA, IEC
Athérosclérose AC, ARA, IEC
Microalbuminurie ARA, IEC
Insuffisance rénale chronique ARA, IEC

Atteinte d’organe avérée

Accident vasculaire cérébral Pas de préférence
Infarctus myocardique ARA, BB, IEC

Angor BB, IEC

Insuffisance cardiaque A-Aldo, IEC, ARA, BB, D
Anévrisme de I'aorte BB

Fibrillation auriculaire, prévention A-Aldo, AA, BB, IEC

Fibrillation auriculaire, controle de la FC | AC de type non dihydropyridine, BB

Insuffisance rénale chronique avancée ARA, IEC

Artériopathie périphérique AC, IEC

Autres situations

Hypertension artérielle systolique isolée | AC, D, IEC
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Syndrome métabolique ARA, IEC, AC
Diabéte ARA, IEC
Grossesse AC, BB, méthyldopa
Origine africaine AC,D
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du traitement. Certaines situations cliniques peuvent donc
contre-indiquer le choix d’une classe pharmacologique (ta-
bleau 3). Il existe des contre-indications absolues comme la
prescription d’un bloqueur du SRA dans la grossesse.
4. Persistance du traitement chronique

Linitiation du traitement par un ARA ou un IEC est associée
a une meilleure persistance du traitement par rapport aux
autres classes médicamenteuses, pour des raisons a la fois
defficacité et de tolérance, les antagonistes calciques étant
en position intermédiaire.” Dans la mesure ou il s’agit d’'un
traitement de longue durée, cet aspect est tres important.

En conclusion

Dans le cas particulier de notre patient qui présente un exces
pondéral, des antihypertenseurs neutres au niveau métabo-
lique comme les anticalciques ou les bloqueurs du SRA sont
indiqués pour linitiation du traitement. Les diurétiques
et les bétabloquants risquent de favoriser le développement
d’un diabete et devraient étre utilisés en 3¢ intention.

LE PATIENT AGE HYPERTENDU «SAIN>
/0)

Vignette clinique

Un homme de 71 ans en bonne santé habituelle présente
une HTA essentielle de degré 1 (PA moyenne 154/60 mmHg
au cabinet médical). Il n’a pas de signes d’atteinte car-
diaque ou rénale.

Un traitement pharmacologique est-il nécessaire?

Cela dépend du niveau de PA. Chez des patients hypertendus
agés entre 60 et 80 ans, une diete pauvre en sodium est utile

HYPERTENSION

dans le controle de la PA.f Plusieurs études randomisées
controlées évaluant 'efficacité des antihypertenseurs chez les
sujets 4gés (dont une incluant aussi des sujets agés > 80 ans)’
ont montré un bénéfice en termes de réduction des événe-
ments CV dans le bras actif de traitement. Toutefois, il est
internationalement reconnu que chez un «sujet agé» il faut
tolérer un seuil tensionnel plus élevé pour entamer un traite-
ment. Il faut noter que la définition du «sujet agé» varie selon
les continents: on est «vieux» des 60 ans aux Etats-Unis
(Joint National 8), deés 8o ans en Europe.

Quelles sont les pressions cibles?

Dans les études interventionnelles conduites chez les per-
sonnes agées, les PA systoliques atteintes en cours d’étude
n’étaient que rarement < 140 mmHg au cabinet médical a ’ex-
ception de ’étude SPRINT.? Deux études japonaises®"’ com-
parant deux cibles tensionnelles n’ont pas montré de bénéfice
d’une baisse de la PA systolique a < 140 mmHg. Au contraire,
une sous-analyse de I’étude FEVER"' semble suggérer que les
sujets agés bénéficieraient d’une baisse de la PA systolique a
< 140 mmHg (par rapport a 145 mmHg) en termes d’événe-
ments CV. Récemment, ’étude SPRINT® a démontré un béné-
fice clair d’une baisse de la PA a 120/80 mmHg chez des
patients de > 75 ans en bon état général. Dans les recomman-
dations européennes, le seuil d’intervention a été déplacé de
140 a 160 mmHg pour les sujets agés de > 80 ans, et la cible du
traitement de < 140 mmHg a 140-150 mmHg (tableau 4).

Avec quel médicament antihypertenseur
faut- il commencer?

11 faut d’abord rappeler que les mesures hygiéno-diététiques
trouvent leur application a tout age. La limitation des apports
en sel et la réduction du poids ont fait preuve d’efficacité sur
la baisse tensionnelle et ont été bien tolérées dans une

TABLEAU 3

Contre-indications a Putilisation des classes pharmacologiques

ARA: antagonistes des récepteurs a I'angiotensine 2; BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive; eGFR: fonction de filtration glomérulaire estimée;
IEC: inhibiteurs de 'enzyme de conversion; IRA: insuffisance rénale aigué; IRC: insuffisance rénale chronique; BB: bétabloquants.

Classe pharmacologique

Contre-indication absolue

Contre-indication relative

Anticalciques dihydropyridines
(amlodipine, nifédipine, lercanidipine, félodipine)

« Insuffisance cardiaque aigué
« Tachyarythmie

Anticalciques
non dihydropyridines
(vérapamil, diltiazem)

« Bloc atrioventriculaire du 2¢ ou 3¢ degrés
« Insuffisance cardiaque aigué
« Dysfonction ventriculaire gauche sévere

Bétabloquants

* Asthme
« Bloc atrioventriculaire du 2¢ ou 3¢ degrés

« Patients athlétiques

« Intolérance au glucose

« Syndrome métabolique

« BPCO (sauf BB vasodilatateurs)

Diurétiques
(thiazidiques, diurétiques de F'anse de Henlé)

« Goutte

« Grossesse

« Hypercalcémie (thiazidiques)
« Hypokaliémie

« Intolérance au glucose

« Syndrome métabolique

IEC/ ARA

« Grossesse

*IRA

« Hyperkaliémie

« (Edéme angioneurotique

* (pas ARA)

« Sténose bilatérale de Iartere rénale

» Femmes en age de procréer

Antialdostérone

*IRA ou IRC sévere
« Hyperkaliémie
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Seuil tensionnel d’intervention et cible
du traitement selon PESH-ESC 2013

* valeurs tensionnelles au cabinet médical; AVC: accident vasculaire cérébral;
ESH-ESC: Sociétés européennes d’hypertension et de cardiologie.

TABLEAU 4

Seuil Cible
d’intervention* du traitement*

(mmHg) (mmHg)
Tous les sujets
Hugt ot > 140/90 < 140/90
Sujets de > 80 ans
« > 80 ans en bonne santé > 160/90 < 150/90
« > de 80 ans fragiles Aucune Aucune

recommandation,
selon appréciation

recommandation,
selon appréciation

En conclusion

Dans le cas présenté d’un patient agé hypertendu en bon état
général, un thiazide pourrait étre une option, car il réduit le
risque de fracture en plus de diminuer les événements CV
dont PAVC et l'insuffisance cardiaque. Il faut toujours s’assu-
rer de la bonne tolérance sur les plans subjectif et biologique
(électrolytes, fonction rénale) quelques jours apres 'introduc-
tion du traitement ou apres chaque changement de posologie.
Le sujet de la prise en charge de 'HTA chez les individus agés
a fait 'objet d’un article publié dans cette revue en 2015."

LE PATIENT DIABETIQUE ET INSUFFISANT RENAL
/O)

du médecin du médecin . ..
Vignette clinique
Diabéte sucré > 140/90 < 140/85
Un patient de 45 ans, avec une insuffisance rénale chro-
Insuffisance rénale nique modérée d’origine diabétique, présente une HTA
G essentielle de degré 1 (PA moyenne 146/93 mmHg au
« Protéinurie < 1 g/24h > 140/90 < 140/90 cabinet médical).
« Protéinurie > 1 g[24h > 140/90 130/80 . . o .
inurie > 1 g/ 2 140 <130 Un traitement pharmacologique est-il nécessaire?
Avec antécédents d’AVC > 140/90 < 140/90 . . . L
Oui, un traitement s’impose. Qu’elle soit primaire ou secon-
Grossesse daire a la perte de fonction rénale, PHTA est 'un des facteurs
. de risque les plus importants pour la survenue d’événements
« Non compliquée >160/110 < 140/90 . L ,
CV et pour la progression de la maladie rénale. D’autre part,
« Compliquée (gestose, le diabete est la cause la plus fréquente d’IRC, et I’association
atteinte asymptomatique > 150095 <140/90 entre diabete et HTA augmente exponentiellement le risque

d’organe cible,
HTA symptomatique)

population de plus de 60 ans.! Pour ce qui concerne l’ap-
proche pharmacologique de 'HTA systolique du sujet agé,
trois classes thérapeutiques ont démontré leur efficacité: les
diurétiques, " les antagonistes calciques® et les IEC.’

Pour résumer, la prise en charge de 'HTA chez les patients

agés doit respecter trois principes essentiels:

1. Considérer la catégorie d’dge, I’état de santé général et les comor-
bidités
Il n’est jamais trop tard pour initier un traitement, mais
le seuil d’intervention et 'objectif tensionnel doivent
étre adaptés a la catégorie d’age (< ou = 80 ans), a I’état
global du patient (il n’y a pas d’évidence qu’un sujet agé
fragile et polymorbide puisse bénéficier d’un baisse de la
PA) et a la présence ou ’absence de comorbidités impor-
tantes.

2. Traiter avec prudence les patients dgés
11 faudrait débuter le traitement par une monothérapie
a faible dose, puis adapter la thérapie de maniere progres-
sive, sans imposer de restriction sodée trop stricte au vu du
risque accru de déshydratation, particulierement lors de
canicule. 11 est préférable de ne pas associer plus de trois
médicaments antihypertenseurs.

3. Penser a I’hypotension orthostatique
Chez les patients agés, il faut toujours s’assurer de 1’ab-
sence d’une hypotension orthostatique en mesurant la PA
artérielle assis et une minute apres le passage de la position
assise a debout."

d’IRC. De plus, 'IRC s’associe fréquemment a une perturba-
tion du rythme circadien (HTA nocturne, perte du dipping,
c’est-a-dire de la baisse physiologique nocturne de la PA), qui
représente un facteur de risque indépendant d’événements
CV." Le bénéfice du contréle tensionnel chez le patient
diabétique hypertendu est double: il permet de réduire
la survenue des événements CV et de ralentir la progression
de la dysfonction rénale et de la protéinurie."” Le seuil d’inter-
vention recommandé est 140/90 mmHg, a la fois pour les pa-
tients diabétiques (sans ou avec IRC) et pour les patients
avec une IRC, indépendamment de I’étiologie de la maladie
rénale et du degré de protéinurie.”

Quelles sont les pressions cibles?

Le discours est ici bien plus complexe pour la cible tension-
nelle. Deux études - HOT' et UKPDS™ - ont montré un avan-
tage a réduire la PA diastolique entre 80-85 mmHg chez le pa-
tient diabétique, raison pour laquelle une cible tensionnelle
< 140/85 mmHg est recommandée chez les diabétiques.” La
cible thérapeutique a atteindre chez les patients avec une IRC
est plus controversée. Selon les recommandations KDIGO
2012 (Kidney Disease: Improving Global Outcomes),” il fau-
drait adapter la cible selon la présence d’une protéinurie, et
notamment viser des PA cibles plus basses (< 130/80 mmHg)
en présence d’une albuminurie > 30 mg/24 heures, indépen-
damment de P’étiologie diabétique ou non diabétique de la
maladie rénale” (tableau 4). Au contraire, ’ESH propose de
viser des PA < 140/90 mmHg chez tous les patients avec une
IRC, indépendamment du degré de protéinurie.? De fait, une
récente revue systématique” n’a pas réussi a mettre en
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évidence de bénéfices a atteindre des PA < 130/80 mmHg par
rapport a < 140/90 mmHg,.

Avec quel médicament antihypertenseur
faut- il commencer?

Chez un patient diabétique sans IRC, on a le droit d’initier la
thérapie avec n’importe quel médicament des trois classes
(bloqueurs du SRA, diurétiques, anticalciques). Néanmoins,
un bloqueur du SRA, au choix un IEC ou un ARA, doit faire
partie de l'arsenal thérapeutique de tout patient diabétique
avec une IRC a partir du stade de microalbuminurie (albu-
minurie > 30 mg/24 heures). Les bloqueurs du SRA per-
mettent non seulement de baisser la PA, mais également de
réduire la protéinurie et de freiner la progression de I'IRC,
indépendamment de leur effet antihypertenseur. Il a été
démontré que la baisse de la protéinurie est prédictive
d’une réduction du risque d’événements CV et rénaux.”
La décision de prescrire un bétabloquant au patient diabé-
tique doit étre bien pesée, car il y aurait une association
entre bétabloquants et risque accru d’événements CV et
d’hypoglycémies séveres.?

En conclusion

Le controdle de la PA chez un patient a haut risque CV, diabé-
tique ou en IRC, nécessite souvent ’association de plusieurs
classes pharmacologiques, méme en cas d’HTA de degré 1.
Les associations les plus efficaces sont celles d’un bloqueur
du SRA avec un anticalcique de type dihydropyridine (amlo-
dipine, nifédipine, lercanidipine, félodipine).” L’association
d’un bloqueur du SRA et d’un diurétique thiazidique (ou un
diurétique de l’anse de Henlé si ’eGFR est < 30 ml/
min/1,73 m?) peut étre un bon choix chez les patients en sur-
charge hydrosodée. Tres souvent, les patients avec une IRC
ont besoin des trois classes qui peuvent étre prescrites
en un seul comprimé. Un article publié¢ dans cette revue
en 2014 était dédié au sujet de la prise en charge de ’'HTA
dans 'IRC.*

HYPERTENSION

CONCLUSIONS

Chaque patient hypertendu nécessite une personnalisation
de son traitement. Le premier pas est de considérer le risque
CV global du patient, le niveau tensionnel et ’age, pour déter-
miner si le patient nécessite un traitement pharmacologique
en association aux mesures hygiéno-diététiques. Le deuxieme
pas est de considérer les comorbidités du patient, pour choi-
sir Pantihypertenseur le plus approprié en tenant compte de
P'indication a un antihypertenseur spécifique d’une part et de
la présence d’une contre-indication a un traitement spé-
cifique. De fait, le but du traitement est qu’il permette
d’atteindre les valeurs cibles de maniere durable et donc qu’il
soit bien toléré afin de réduire le risque CV et favoriser la per-
sistance sur le longue terme.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relations
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Lobjectif du traitement de I’hypertension artérielle
est la prévention du risque d’événements cardiovasculaires

m Trois classes pharmacologiques d’antihypertenseurs

ont démontré une efficacité dans la prévention des complications
cardiovasculaires et sont adaptées a I'initiation du traitement:

les diurétiques, les anticalciques et les bloqueurs du systeme
rénine-angiotensine

= Le seuil tensionnel d’intervention pharmacologique dépend
du risque cardiovasculaire global et de I'dge du patient

= Dans le choix de la classe pharmacologique, il faut considérer
les comorbidités du patient et le profil des effets secondaires
des médicaments

= Lacible thérapeutique préconisée est < 140/90 mmHg
au cabinet médical (< 135/85 mmHg a domicile), sauf rares
exceptions
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