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HYPERTENSION

Hypertension artérielle  
diastolique isolée :  

faut-il encore s’en préoccuper ?

L’hypertension artérielle diastolique (HTAD) isolée, définie par 
une élévation de la pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mmHg 
et d’une pression artérielle systolique (PAS) < 140 mmHg est une 
entité parfois rencontrée en pratique médicale. Bien que dans la 
population âgée, le risque cardiovasculaire attribué à l’HTA soit 
le mieux corrélé à la PAS et à la pression pulsée (PP), il est 
aujourd’hui évident que l’HTAD isolée est également associée à 
un risque d’événement cardiovasculaire, particulièrement dans 
la population jeune (<  50  ans). Elle ne doit de ce fait pas être 
négligée. Un suivi rapproché de ces patients avec instauration de 
mesures d’hygiène de vie et parfois pharmacologiques est abso-
lument nécessaire.

Isolated diastolic hypertension :  
do we still have to care about it ?

Isolated diastolic hypertension (IDH), defined as a diastolic blood 
pressure (DBP) >  90  mmHg and a systolic blood pressure (SBP) 
<  140  mmHg, is a common situation in medical practice. In the 
elderly, the cardiovascular risk is clearly associated with the level of 
systolic BP and pulse pressure. However, diastolic BP is also associa-
ted with an increased risk of cardiovascular event, in particular 
among young hypertensive patients (<  50  years old). Therefore, 
isolated diastolic hypertension should not be neglected. A careful 
follow-up of patients with IDH should be put in place with lifestyle 
changes. Sometimes, a pharmacological treatment must be started 
to control DBP.

INTRODUCTION
A propos d’un cas clinique
Il s’agit d’un patient de 32 ans, informaticien, qui consulte au 
cabinet de son médecin traitant pour un contrôle de santé. Ce 
patient est en bonne santé habituelle et l’anamnèse est sans 
particularité. Les facteurs de risque cardiovasculaire associés 
sont un tabagisme actif à 10 unités-paquet-année (UPA), un 
comportement sédentaire et un surpoids (IMC : 29,1 kg/m2). 
L’anamnèse familiale est sans particularité. Le patient est 
normocarde avec une première mesure de pression artérielle 
(PA) au cabinet à 146/97 mmHg, une deuxième à 145/97 mmHg 
et une troisième à 143/95 mmHg, symétriques aux deux bras. 
Le reste de l’examen clinique est dans la norme. Dans le but 
d’exclure un potentiel effet blouse blanche, une mesure ambu-
latoire de la pression artérielle (MAPA) est effectuée et retrouve 

une hypertension diastolique isolée dans tout le nycthémère 
avec des moyennes sur 24  heures de 130/93  mmHg et noc-
turnes de 118/83 mmHg. Un ECG réalisé ne retrouve pas d’ar-
gument pour une hypertrophie ventriculaire et le laboratoire 
est dans la norme. Le bilan biologique retrouve également une 
intolérance au glucose. Faut-il traiter ce patient ? Quel est son 
risque cardiovasculaire ?

Définition

L’hypertension artérielle diastolique (HTAD) isolée est carac-
térisée par une élévation de la pression artérielle diastolique 
(PAD) >  90  mmHg et d’une pression artérielle systolique 
(PAS) < 140 mmHg sur des mesures répétées.

Epidémiologie

L’HTAD isolée est fréquente chez la population jeune (âge 
moyen de 40 ans), de sexe masculin et présentant un syndrome 
métabolique.1,2 L’influence de l’âge sur la PA est illustrée dans 
les études de la Framingham (figure 1). L’augmentation de la 
PA avec l’âge est plus importante pour la PAS qui croît de ma-
nière progressive (traduisant une rigidification des artères liée 
à l’âge) que pour la PAD qui augmente jusqu’à 50-60 ans pour 
ensuite diminuer (courbe en « U inversé »). La baisse de la PAD 
avec l’âge est également la conséquence de l’augmentation de 
la rigidité artérielle. En revanche, chez le sujet jeune, en l’ab-
sence de rigidité de l’aorte et de ses branches principales, 
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FIG 1 Influence de l’âge sur la pression artérielle (PA)

(Adaptée de réf.7).
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l’augmentation isolée de la pression diastolique est surtout 
liée au fait que l’onde de pression réfléchie par les différents 
embranchements de l’arbre artériel retourne vers l’aorte as-
cendante au moment de la diastole. La prévalence de l’HTAD 
isolée, indépendamment de l’âge, varie selon les études mais 
se trouve autour de 4-6 % de la population générale.3,4 Parmi la 
population de patients hypertendus de < 50 ans, l’HTAD isolée 
est le type d’HTA le plus fréquent, représentant plus de 50 % 
des cas.5,6 La figure 2 illustre bien la variation des différents 
phénotypes d’hypertension survenant avec l’âge.

Il existe aussi une différence entre les sexes : chez les 
femmes, la PA est initialement plus basse que chez les 
hommes, mais a tendance à les rattraper autour de 50-60 
ans pour la PAS mais demeure toutefois inférieure pour la 
PAD.7

Mesure de la pression artérielle diastolique

Elle s’effectue par deux méthodes différentes classique-
ment, soit par la méthode auscultatoire (disparition des 
bruits IV ou V de Korotkoff), soit de manière automatique 
ou semi-automatique par oscillométrie (extrapolation de la 
PAD à partir de la pression artérielle moyenne). Il s’agira 
toutefois de noter que les erreurs de mesure lors de l’utilisa-
tion de la méthode auscultatoire sont plus fréquentes pour 
la mesure de la PAD que la PAS en raison de la plus grande 
difficulté à percevoir la disparition des bruits IV et V de 
Korotkoff.8 Il faut aussi noter que la mesure de la PAD bra-
chiale, par rapport à la PAS brachiale, est un meilleur mar-
queur de la PA centrale (aorte ascendante) car sa mesure 
n’est pas faussée par le phénomène de l’amplification de la 
PA. Ce phénomène est lié au fait que la PAD reste constante 
le long de l’arbre artériel alors que la PAS augmente progres-
sivement en s’éloignant de la valve aortique en raison de 
l’augmentation croissante de la rigidité des artères avec 
l’éloignement du cœur.9

HYPERTENSION ARTÉRIELLE DIASTOLIQUE ISOLÉE 
ET RISQUE CARDIOVASCULAIRE, UN PEU D’HISTOIRE…
Jusqu’à la fin des années 1960, il était globalement accepté 
que la PAD était le meilleur prédicteur du risque cardio
vasculaire associé à l’hypertension, et c’est sur cette valeur 
principalement, que les décisions thérapeutiques étaient con
sidérées. Lors des premiers essais cliniques sur le traitement 
de l’hypertension dans les années 1960-1970, l’HTAD était 
également utilisée comme critère principal d’inclusion et 
comme marqueur de l’efficacité du traitement, comme par 
exemple dans la Veteran Admninistration Cooperative and 
the Hypertension Detection and Follow-up Program study.10 
L’origine de cette croyance est difficile à retracer. Le lien, 
connu depuis longtemps, entre une PAD élevée et la survenue 
d’hypertension maligne (encéphalopathie hypertensive par 
exemple) a vraisemblablement contribué à la genèse de ce 
dogme. De même, la physiopathologie de l’HTA, comme 
mentionnée ci-dessus, qui anciennement était comprise uni-
quement comme une augmentation des résistances périphé-
riques (qui mène à une élévation de la PAD principalement) 
et moins comme une entité physiopathologique multifacto-
rielle, y a également contribué.

Ainsi, la PAS était souvent négligée, considérée uniquement 
comme un phénomène normal lié au vieillissement des ar-
tères et à leur rigidification, sans impact sur le risque cardio-
vasculaire. De façon étonnante, malgré l’acceptation de ce 
dogme dans les années 1960, aucune étude n’avait pu claire-
ment démontrer une supériorité de la PAD par rapport à la 
PAS comme prédicteur de morbi-mortalité cardiovasculaire 
liée à l’hypertension.

C’est dans le début des années 1970 qu’un changement de pa-
radigme a lieu avec la Framingham Heart Study,5 une cohorte 
de 5127 patients suivis pendant 14 ans, qui a été la première 
étude épidémiologique à démontrer que la PAS semblait être 
supérieure à la PAD comme prédicteur d’événements et de 
mortalité cardiovasculaires.

Ce paradigme a été confirmé par de nombreuses études par la 
suite et depuis lors, la PAS a pris une importance considérable 
dans l’évaluation du risque cardiovasculaire au détriment cer-
tain de la PAD qui a été déconsidérée et dont certains ont 
même parfois suggéré d’en abandonner la mesure.11 Et ainsi, 
dès les années 1990, la plupart des essais cliniques se sont 
principalement intéressés à la PAS.

Cependant, avec la modification du style de vie, la sédentari-
té et l’obésité croissante, la prévalence de l’hypertension n’a 
cessé d’augmenter surtout parmi la population jeune adulte 
et avec elle, la prévalence de l’HTAD isolée. En effet, il a été 
démontré que dans les stades précoces de l’HTA (et donc 
dans la population jeune adulte), l’hypertension diastolique 
prédomine pour les raisons physiopathologiques mention-
nées ci-dessus. Les auteurs de la Framingham Heart Study1 
avaient en effet déjà montré qu’avec l’avancement de l’âge, a 
lieu un déplacement graduel de la PAD vers la PAS comme 
principal prédicteur de risque cardiovasculaire. Ainsi dans le 
groupe des < 50 ans, la PAD était considérée comme le meil-
leur prédicteur de maladie coronarienne. Dans le groupe 
50-59 ans, le risque était comparable entre PAD et PAS et dans 

FIG 2 Prévalence des différents phénotypes 
d’hypertension artérielle par groupe d’âge

(D’après réf.28).
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le groupe > 60 ans, la PAS était positivement liée à l’augmen-
tation du risque cardiovasculaire alors que la PAD était même 
inversement proportionnelle au risque cardiovasculaire. 
D’autres auteurs avaient déjà observé cette tendance dans des 
travaux antérieurs.12-14

Depuis les années 1990 à nos jours, la relevance clinique de 
l’HTA diastolique isolée reste sujet à débat, notamment en 
raison du fait que les évidences associant l’HTAD au risque 
cardiovasculaire restent peu nombreuses et que les résultats 
d’études sur le sujet sont souvent mitigés. Ainsi, plusieurs 
études ont montré que le risque cardiovasculaire associé à 
l’HTAD est indissociable de celui lié à l’HTA systolique, et est 
donc inexistant en cas d’HTAD isolée. Ceci a été par exemple 
démontré dans une cohorte finlandaise (2002) comprenant 
3267 patients de sexe masculin, d’âge moyen, initialement en 
bonne santé habituelle, normo-tendus et suivis pendant 
32 ans, qui a montré que les patients avec HTAD (n = 1013) 
n’avaient pas d’augmentation significative de la mortalité en 
l’absence de l’élévation concomitante de la PAS.15 Une autre 
étude populationnelle polonaise incluant 4895  participants 
entre 35-64  ans, a montré que le risque cardiovasculaire 
n’était pas augmenté dans la population souffrant d’HTAD 
isolée.16

Cependant, deux études observationnelles asiatiques de 
grande ampleur, ont confirmé une association significative 
entre l’HTAD isolée et le risque cardiovasculaire.17,18 Par la 
suite, en 2014, une étude finlandaise prospective conséquente 
avec un suivi médian de 11,2  ans (de 2001 à 2012) de 1924 
patients de 44-74 ans, avec mesure de la PA au cabinet et au 
domicile a démontré que les patients avec HTAD isolée (n = 114) 
avaient un risque d’événement cardiovasculaire plus élevé 
(risque relatif par rapport au groupe normotendu de 1,94) 
dans tout groupe d’âge, de sexe confondu et que la mesure de 
PA soit faite au cabinet ou à domicile. Deux grandes méta-
analyses ont également exploré l’association entre le risque 
cardiovasculaire et l’HTAD. The Prospective Studies Collabo-
ration, incluant 958 074 patient issus de 61 cohortes a retrou-
vé une relation proportionnelle entre la mortalité cardiovas-
culaire et la PAD, et cela à partir de valeurs de 75 mmHg de 
PAD.19 La deuxième méta-analyse (The Asia Pacific Cohort 
Studies Collaboration), avec 94 147  patients issus de 16  co-
hortes a montré que le risque d’AVC et de maladie corona-
rienne était lié de manière similaire à la PAD et à la PAS.20 
Finalement, il est intéressant de noter que, même si certaines 
études ont décrit que le risque cardiovasculaire lié à l’HTAD 
est uniquement dépendant de l’HTAS, il a été démontré, dans 
la Framingham Study (2005), que la population jeune souf-
frant d’HTAD isolée avait un risque majoré de 23 fois de déve-
lopper une hypertension artérielle systolo-diastolique par 
rapport à la population normotendue, ce qui laisse suggérer, 
dans tous les cas, que l’HTAD ne peut être considérée comme 
un phénomène bénin.21

HTA DIASTOLIQUE ISOLÉE : DOIT-ON LA TRAITER ?
Si la relation entre la PAD et le risque cardiovasculaire est 
claire, le seuil de PAD nécessitant un traitement pharmacolo-
gique est encore débattu. Pour illustrer le doute persistant, il 
a été démontré que les patients atteints d’HTAD reçoivent 

moins souvent un traitement antihypertenseur que ceux pré-
sentant une HTA systolique isolée ou systolo-diastolique.22,23

De fait, très peu d’études prospectives, randomisées, contrôlées 
ont évalué l’impact bénéfique d’un traitement spécifique de la 
PAD, en termes de risque cardiovasculaire. Pratiquement, on 
peut en relever deux.

La première est une étude interventionnelle randomisée, 
l’étude HOT (Hypertension Optimal Treatment), parue dans 
The Lancet en 1998. L’étude a inclus 18 790  patients hyper
tendus (PAD initiales comprise entre 100 et 115 mmHg) issus 
de 26 pays différents, pour lesquels trois différentes cibles de 
PAD (≤ 90 mmHg, ≤ 85 mmHg et ≤ 80 mmHg) étaient visées. 
Cette étude n’a pas montré de différence en termes de ré
duction du risque cardiovasculaire entre les trois cibles de 
pression artérielle, hormis chez les patients diabétiques. Une 
analyse secondaire a cependant montré qu’une réduction de 
la PAD en dessous de 82,4  mmHg était associée à la dimi
nution du risque d’événements cardiovasculaires majeurs la 
plus significative.24

La deuxième est l’étude PROGRESS (Perindopril pROtection 
aGainst REcurrent Stroke Study) publiée également dans The 
Lancet en 2001 et de multiples analyses post-hoc dont l’une 
s’est portée sur les patients avec une hypertension diastolique 
isolée. Dans cette étude, 4283  patients hypertendus ou non 
hypertendus, avec des antécédents d’accident vasculaire cérébral 
ou d’ischémie cérébrale transitoire ont été randomisés pour 
recevoir soit une combinaison de perindopril/indapamide, soit 
un placebo. Dans l’analyse en fonction du type d’hypertension 
artérielle, les résultats ont montré une diminution du risque 
relatif d’événements cardiovasculaires majeurs de 28 % (inter-
valle de confiance 95 %) chez les patients avec une HTAD 
isolée contre 27 % chez les patients avec HTAS isolée. Les effets 
étaient comparables lorsqu’ajustés aux différents groupes 
d’âge et de sexe. Ces données montrent donc qu’il existe cer-
tainement une justification à traiter les patients avec une 
HTAD isolée et des antécédents d’atteinte cérébrovasculaire 
et que les bénéfices sont pratiquement similaires à ceux de 
traiter les patients souffrant d’HTAS isolée.25

Actuellement, selon les nouvelles recommandations euro-
péennes, une cible tensionnelle de PAD < 80 mmHg devrait 
être considérée pour tout patient hypertendu, indépendam-
ment de ses autres facteurs de risque cardiovasculaire et de 
ses comorbidités (European Society of Hypertension 2018, 
recommandations de grade IIa). Cette adaptation des cibles 
diastoliques découle principalement de l’étude SPRINT (Sys-
tolic Pressure Reduction Intervention Trial) qui comme son 
nom l’indique visait des cibles de PAS différentes, mais égale-
ment des méta-analyses récentes qui ont été publiées.26,27

Solution au cas clinique

Il s’agit donc d’une HTA diastolique isolée confirmée par 
MAPA, chez un patient jeune (< 50 ans) en surpoids, séden-
taire et tabagique, ce qui lui confère un risque cardiovascu-
laire modéré. La prise en charge débute avec des mesures 
d’hygiènes de vie les six premiers mois. Par la suite, en cas de 
persistance de son hypertension artérielle, un traitement 
pharmacologique serait nécessaire.



REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

12 septembre 20181610

CONCLUSION

L’HTA diastolique isolée est indéniablement liée à une aug-
mentation du risque cardiovasculaire. Cette forme d’hyper-
tension artérielle est particulièrement prévalente dans la 
population jeune (<  50  ans), et ne doit pas être considérée 
comme un phénomène bénin. S’agissant essentiellement de 
sujets jeunes, la mise en place de mesures hygiéno-diété-
tiques est souvent nécessaire. L’initiation d’un traitement 
pharmacologique dépendra du niveau de PA et du risque 
cardiovasculaire associé (autres facteurs de risque cardio
vasculaire, atteinte d’organes cibles, présence de maladie 
cardiovasculaire avérée). Si un traitement médicament est 
entrepris, un suivi régulier doit être appliqué. Les nouvelles 
recommandations européennes proposent d’obtenir une PAD 
< 80 mmHg mais > 70 mmHg chez tout patient hypertendu et 
cela indépendamment de son niveau de risque cardiovasculaire.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 L’hypertension artérielle diastolique isolée est associée 
à une augmentation du risque cardiovasculaire, particulièrement 
dans la population jeune adulte

	 Les patients souffrant d’hypertension artérielle diastolique 
isolée nécessitent un suivi rapproché et une prise en charge 
incluant des mesures d’hygiène de vie et parfois un traitement 
médicamenteux

	 Les nouvelles recommandations suggèrent de cibler une pression 
artérielle diastolique inférieure à 80 mmHg
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