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Mise en place du traitement antihypertenseur

• Connaître les différences d’efficacité des différents 
moyens de traitement chez l’hypertendu naïf 

• Faut-il débuter par une monothérapie ou une 
multithérapie pharmacologique ?

• Sur quels critères faire le choix de la classe 
pharmacologique pour débuter le traitement ?

• Pour quelle durée prescrire le premier traitement ?



Les moyens de traitement de l’hypertension artérielle 
Hypertension non traitée

Pression 
Systolique

Pression 
Diastolique

ARA 21 -13,3 (-7,9 à -17,7) -7,8 (-5,0 à -9,2)

HCTZ 12,5 mg/j1 - 6,5 (-5,3 à -7,7) - 4,5 (-3,1 à -6,0)

Restriction sodée2 - 4,2 (-5,1 à -3,3) - 2,0 (-2,5 à -1,3)

Activité physique3 - 3,9 (-2,7 à -5,0) - 2,6 (-1,8 à -3,3)

Perte de poids4 - 3,2 (-9,1 à +4,1) - 2,0 (-9,2 à +6,1)

Limitation alcool5 - 1,2 (NS) - 0,7 (NS)

1 - J Am Coll Cardiol 2011;57:590–600 1 2 - Am J Hypertens 2012;25:1–15 3 - Ann Intern Med. 2002;136:493-503 
4 - Hypertension 2009;54:756-762 5 - Arch Intern Med 1998;158: 1197–120



Efficacité des moyens pharmacologiques de traitement  
de l’hypertension artérielle  (non traité)

Evaluation en 
MAPA

Pression 
Systolique

Pression 
Diastolique

ARA 21 -13,3 (-7,9 à -17,7) -7,8 (-5,0 à -9,2)

IEC1 -12,9 (-11,4 à -14,4) -7,7(-6,5 à -8,9)

CA1 -11,8 (-6,1 à -15,9) -8,1(-3,7 à -12,5)

BB1 - 11,2 (-8,7 à -13,7) - 8,5 (-4,5 à -12,5)

Diurétique (HCTZ)1 - 6,5 (-5,3 à -7,7) - 4,5 (-3,1 à -6,0)

Restriction sodée2 - 4,2 (-5,1 à -3,3) - 2,0 (-2,5 à -1,3)

1 - J Am Coll Cardiol 2011;57:590–600 1 2 - Am J Hypertens 2012;25:1–15 



Effet d’une restriction sodée de 5 g
sur la PAS/PAD

Normotendu Hypertendu

PAS -1,27 (-1,76 à -0,77) -4,18 (-5,08 à - 3,27) 

PAD - 0,54 (-0,94 à -0,14) -1,98 (-2,46 à -1,32)

Une revue COCHRANE  basée sur une recherche bibliographique 
allant de 1966 à 2002 

Am J Hypertens 2012;25:1–15



L’effet sur la pression artérielle systolique 
de la restriction sodée est rapide

DAHS Hypertension. 2003;42:459-467.



La sensibilité au sel est plus 
fréquente chez les hypertendus

Sensible 
au sel

Insensible 
au sel

Inclassable

Normotendus 20% 33% 47%

Hypertendus 41% 20% 39%

DAHS Hypertension 2003;42:459



Deux fois plus de consommateurs 
excessifs de sel chez les hommes

J Hypertens. 2015;33 Suppl 1:e71.



La moitié des consommateurs excessifs 
de sel sont des obèses
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Dépistage d’une consommation excessive de sel 
test ExSel® 

http://www.comitehta.org/testez-vous/consommez-vous-du-sel-en-exces-test-exsel

Pour réaliser 

ce test 

Flasher ce QR 

code

Ann Cardiol Angeiol. 2015;64:124-7 



Evaluation du test ExSel® pour le dépistage d’une 
consommation excessive de sel (≥12g/j) chez l’hypertendu 

Ile-de-France - consultation hospitalière

AUC = 0.94

Pour un score de 5 ou plus le diagnostic d’une consommation excessive de sel 
a une sensibilité de 0,63 - spécificité de 0,95

une VPN à 0,92 - une VPP à 0,75
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Natriurèse des 24 heures après la réalisation du test ExSel® 
consultation de médecine générale - Ile-de-France

La natriurèse des 24 heures a été réalisée par 63% des sujets avec HTA traitée

Consommation excessive de sel chez 13,6 % des hypertendus traités
(19,4% des hommes et 4,9% des femmes).

N = 104

Ann Cardiol Angeiol. 2016



Les réponses au test ExSel® 
consultation de médecine générale - Ile-de-France

Ann Cardiol Angeiol. 2016;65:142_5



3 g de sel = 7 litres



6,8 g de sel par 
brique soit 
1,7 g de sel 

pour une assiette 
de 250 ml



Le secret du bouillon Kub®

3,7 g de sel par 
tablette de 10 g



44 g de sel pour 
70 g d’Aromat®



Connaître le «Vegeta»
Valeur pour 100g Glucides: 32g Protéines: 8,5g 

Sel: 56,9g

Ingrédients : Sel de cuisine, 
légumes deshydratés 15.5% 
(carotte, panais, pomme de 
terre, oignon, CELERI, persil), 
exhausteurs de goût (glutamate 
monosodique, inosinate 
disodique), sucre, épices, 
amidon de MAIS, colorant 
(riboflavine) 



Les conseils pour le « sel » 
chez l’hypertendu sans insuffisance cardiaque

• Pas de régime « sans sel » 

• Consommation modérée de pain, fromage, 
charcuterie

• Pas de « bouillon cube »

• Limiter les aliments  riches en « sel caché » : 
pizza, quiche, burger, crevettes, poisson fumé, 
olives, chips, plat cuisiné par un traiteur. 

• Favoriser la consommation des aliments 
naturellement riches en potassium : fruits, 
légumes, graines



Mettre en place les mesures 
hygiéno-diététiques (et leur suivi) :

� réduire une consommation excessive de sel,
� pratiquer une activité physique régulière,
� réduire le poids en cas de surcharge pondérale,
� réduire une consommation excessive d'alcool,
� privilégier la consommation de fruits et de légumes,
� interrompre une intoxication tabagique.

Avant de débuter le traitement



Efficacité des moyens thérapeutiques dans 
l’HTA, la dyslipidémie et le diabète

HTA Dyslipidémie Diabète

Médicaments Nutrition Exercice

Nutrition Médicaments Nutrition

Exercice Exercice Médicaments

+++

++

+

X Girerd 2017



Mise en place du traitement  
antihypertenseur

Faut-il débuter par une mono 
ou une multithérapie ?



Monotherapy or combination therapy for initiation
2013 ESH/ESC guidelines

Journal of Hypertension 2013, 31:1281–1357

Moving from a less intensive to a more intensive therapeutic strategy 
should be done whenever BP target is not achieved.



Associer deux antihypertenseurs est plus efficace sur la 
baisse de la PA qu’augmenter les doses des monothérap ies

Wald et al. Am J Med 2009;122:290–300

Mean (95% CI) ratio of observed to expected increme ntal BP-lowering effects
of adding a drug or doubling the dose according to the class of drug
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http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2016/10/SFHTA_HAS_Fiche-Memo-HTA_Algorithme-HTA.pdf



http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2016/10/SFHTA_HAS_Fiche-Memo-HTA_Algorithme-HTA.pdf



http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2016/10/SFHTA_HAS_Fiche-Memo-HTA_Algorithme-HTA.pdf

Fiche mémo : Prise en charge de l’HTA de l’adulte
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Utilisation des anti-hypertenseurs en 2014 
Analyse de l’utilisation des classes pharmacologiques sur les ordonnances

Enquête FLAHS 2014- French League Against Hypertension Survey
Analyse pour 1057 hypertendus traités

FLAHS 

2014

(45%) (33%)(35%) (28%) (27%) (% des patients

traités)

(6%) (3%) (1%)(2%)

www.comitehta.org Ann Cardio Angio 2015 

1,8±0,9
médicaments/ordonnance



Comparaison de l’efficacité anti-hypertensives des 
AA2  selon la posologie

Int J Clin Pract, May 2009, 63, 5, 766–775

Prospective double-blind randomised controlled trials (RCTs); with at least 
one ARBs monotherapy arm with no or forced titration;



Utilisation des antihypertenseurs en 2014 
Stratégie d’usage des classes pharmacologiques

Enquête FLAHS 2014 - French League Against Hypertension Survey
Analyse pour 1057 hypertendus traités

FLAHS 

2014

36%

5%

45%

15%

Monothérapie

Bithérapie

Trithérapie

Quadrithérapie ou + 

Ann Cardio Angio 2015 



Mise en place du traitement  
antihypertenseur

Sur quels critères faire le 
choix de la classe 

pharmacologique pour 
débuter le traitement ?



Critères pour le choix de la classe pharmacologique 
pour débuter le traitement antihypertenseur

• démonstration sur la prévention des complications,

• efficacité antihypertensive attendue,

• crainte d’un effet secondaire spécifique,

• qualité de la persistance au long cours,

• existence de combinaisons fixes pour l’adaptation 
du traitement



Prévention des complications de l’HTA selon la classe 
pharmcologique par comparaison au Placebo

J Hypertension 2015, 33:1312–1341

Complication Antihypertenseur

AVC

Diurétique
Beta bloquant
Antagoniste calcique
IEC
AA2  

Insuffisance 
cardiaque

Diurétique
Beta bloquant
IEC
AA2

Cardiopathie 
ischémique

Diurétique
IEC



Prévention spécifique des complications de l’HTA
selon la famille d’antihypertenseur

J Hypertension 2015, 33:1312–1341

Complication Antihypertenseur

Insuffisance 
cardiaque

Diurétique

Bloqueurs du SRA

AVC Diurétique

Antagoniste calcique

Cardiopathie 
ischémique

IEC



Les antihypertenseurs évalués dans les essais de 
morbi-mortalité et pour le traitement de l’ HTA

Selon la recommandation du JNC 8 

JNC 8 JAMA. 2014;311(5):507-520.



Persistance aux traitements antihypertenseurs
en France après primo prescription

• Les ARAII sont caractérisés par la persistance et 
l’observance les plus élevées. La différence est 
cependant faible avec les IEC.

• Les diurétiques sont caractérisés par la persistance 
et l’observance les plus faibles, avec les 
bétabloquants.

• La période la plus vulnérable en terme de 
persistance est la première année, voire les 
premiers mois de traitement.

www.has-sante.fr2011



Individualiser le choix du premier traitement 
antihypertenseur 

selon la persistance

Forte Moyenne Faible
AA2
IEC

Antagoniste 
calcique

Diurétique
Bêta-bloquant

Dans les 6 premiers mois

Presse Med. 2013;42(5):819–25.



Bénéfices et effets secondaires des classes 
d’antihypertenseurs dans les essais de prévention 

cardiovasculaire

J Hypertens 2016; 34:1921–1932

Les AA2 sont la seule classe montrant une prévention cardiovasculaire 
sans augmenter les effets secondaires



Mise en place du traitement  
antihypertenseur

Pour quelle durée prescrire le 
premier traitement ?



Tous les AA2 n’ont pas la même efficacité sur la 
rapidité du contrôle de la pression artérielle

Journal of Hypertension 2016, 
34:1218–1223



Bithérapie fixe après la monothérapie

� Si la monothérapie ne permet pas le contrôle de la 
pression artérielle après un mois de traitement, associer 
deux principes actifs préférentiellement en un seul 
comprimé (bithérapie fixe), 

� L’association de 2 bloqueurs du système rénine 
angiotensine (IEC, ARA2, inhibiteur de la rénine) n’est pas 
recommandée.

� L’association bétabloquant - diurétique augmente le 
risque de diabète.

Dans les 6 premiers mois



En cas d’objectif tensionnel non atteint, plusieurs combinaisons 
(en termes de dose et de composition) peuvent être essayées 
avant le passage à une trithérapie antihypertensive.

Adapter la bithérapie avant la trithérapie 

Dans les 6 premiers mois

x 2 x 2

Presse Med. 2013;42(5):819–25.



http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2016/10/SFHTA_HAS_Fiche-Memo-HTA_Algorithme-HTA.pdf

Les cibles tensionnelles sont différentes selon l’âge 
Fiche mémo 2016 : Prise en charge de l’HTA de l’adulte


