
 J.-M. Krzesinski 
A. Saint-Remy

introduction

L’hypertension artérielle constitue toujours, malgré de nom-
breuses campagnes d’information et de sensibilisation, ce fa-
meux «tueur silencieux».1 Depuis la fin des années 60, il est 
devenu évident que le traitement de l’hypertension artérielle 
apporte un bénéfice en termes de protection cardiovasculaire 
(CV) et rénale.2

Le seuil à partir duquel l’hypertension artérielle est considérée comme présente 
a été progressivement abaissé ; il est actuellement fixé pour des valeurs égales 
ou supérieures à 140 mmHg pour la pression systolique et/ou 90 mmHg pour la 
pression diastolique. Au cours des années 90, il a aussi été bien illustré que si 
avant 50 ans, c’est surtout l’hypertension diastolique qui est source d’un risque 
CV accru, à partir de 55 ans l’hypertension systolique devient prédominante et 
accroît de façon exponentielle ce risque CV.3,4

Les directives du traitement de l’hypertension artérielle publiées à diffé-
rentes reprises, les dernières étant celles de 2007, insistaient sur une prise en 
charge globale du patient en termes d’évaluation de son risque CV. L’initiation 
d’un traitement antihypertenseur devait s’envisager si la pression artérielle dé-
passait les valeurs de 140 et/ou 90 mmHg chez les patients sans antécédent CV 
et pour des valeurs de pression normales hautes en présence de diabète ou de 
tels antécédents.5

La cible inférieure recherchée avec le traitement antihypertenseur dépendait 
de ce risque cardiovasculaire ou de la présence de diabète. En cas d’hypertension 
non compliquée, sans risque CV nettement accru et/ou sans diabète associé, la 
cible de la pression artérielle était inférieure à 140/90 mmHg. Dans le cadre d’une 
hypertension artérielle associée à un haut risque CV et/ou à un diabète, la pres-
sion artérielle devait idéalement être abaissée en dessous de 130/80 mmHg. Ces 
directives étaient basées sur des analyses observationnelles, notamment celle 
de Lewington et coll. qui, à partir de plus d’un million de patients hypertendus 
non compliqués suivis, avaient constaté qu’à partir d’un seuil de 115/75 mmHg, 
le risque CV se majorait à mesure que la pression artérielle s’élevait.6

En juillet 2009, Arguedas et coll. publiaient dans The Cochrane Library7 une méta-
analyse portant sur sept études comprenant des patients à haut risque (22 089 
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Les directives du traitement de l’hypertension artérielle de 
2007 ont été rediscutées en 2009. Quelle que soit la patholo
gie associée à l’hypertension artérielle, la cible à atteindre est : 
130 à 139 mmHg pour la systolique et 80 à 85 mmHg pour la 
diastolique. Si le patient peut tolérer une pression plus basse, 
on ne freinera pas l’abaissement de pression. Beaucoup de 
ques tions restent cependant encore sans réelles réponses 
quant à des cibles plus basses en fonction de l’âge et de situa
tions pathologiques individuelles. Le choix des agents antihyper
tenseurs devient primordial lors d’un risque cardiovasculaire 
majeur. Il convient toujours d’appliquer des règles hygiéno
diététiques à l’ensemble de la population hypertendue et d’agir 
sur tous les facteurs de risque associés.

Quelle cible tensionnelle idéale 
pour nos patients hypertendus en 
2010 ? Revue des preuves publiées
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patients qui présentaient une hypertension essentielle-
ment diastolique). La conclusion était que rien ne prouvait 
qu’un seuil bas de pression artérielle (m 130/85 mmHg) fût 
associé à une réduction de morbi-mortalité plus importan te 
par rapport à des niveaux de pression artérielle m 140/90 
mmHg. Ceci rejoignait, dans une certaine mesure, l’avis 
émis par certains.8 Cette publication, qui a fait grand bruit, 
a motivé des experts de l’hypertension artérielle à se réu-
nir et à réévaluer fin 2009 les directives publiées en 2007 
par la Société européenne de cardiologie et d’hyperten-
sion artérielle.9

Le but de cet article est d’analyser ces nouvelles consi-
dérations quant à la manière de gérer l’hypertension arté-
rielle. Le moment est d’autant plus opportun que certai-
nes études viennent d’être publiées analysant l’impact de 
cibles tensionnelles plus strictes par rapport à des cibles 
conventionnelles.10,11 La présence d’une éventuelle comor-
bidité associée à l’hypertension artérielle sera discutée 
spécifiquement. Seront ainsi analysées certaines études 
portant sur l’hypertension non compliquée, en se focali-
sant plus spécifiquement sur l’âge (sujets hypertendus de 
moins ou de plus de 65 ans), et celles liées au diabète ou 
associées à la présence de complications CV, comme sug-
géré dans la littérature.8

hypertension artérielle non compliquée 
(sujets de moins de 65 ans)

Dans l’hypertension artérielle non compliquée de pro-
blème CV ou de diabète, différents essais ont été menés 
il y a de nombreuses années déjà (tableau 1). Ces études 
portaient sur des sujets hypertendus de plus de 50 ans 
dont les pressions artérielles systoliques et diastoliques 
initiales dépassaient 140/90 mmHg. Le traitement actif an-
tihypertenseur a diminué la pression artérielle en dessous 
de 140 mmHg pour la systolique sans que le seuil des 130 
mmHg ne soit jamais franchi. Le groupe contrôle avait une 
pression artérielle qui oscillait entre des valeurs moyennes 
de 140 à 150 mmHg. Toutes ces études ont montré une di-
minution des accidents vasculaires cérébraux et des évé-
nements CV.

En 2009, l’étude CARDIO-SIS10 avait pour but de com-
parer deux seuils cibles de pression artérielle chez 1111 
patients non diabétiques suivis pendant deux ans : le pre-
mier seuil était inférieur à 130 mmHg (traitement intensif), 

l’autre inférieur à 140 mmHg (traitement conventionnel). 
La cible atteinte dans le groupe intensif a été de 132/77 
mmHg et dans le groupe placebo 136/79 mmHg. Cette fai-
ble différence de pression artérielle, 4 mmHg pour la sys-
tolique et 2 mmHg pour la diastolique, s’est accompagnée 
d’une réduction de 50% du risque d’hypertrophie ventri-
culaire gauche et d’une diminution importante du risque 
de développer une fibrillation auriculaire ou de subir une 
revascularisation coronaire. Cette étude multicentrique ita-
lienne ne constatait pas de manifestations indésirables dans 
le groupe avec pression artérielle plus basse. Elle confirme 
donc qu’il faut proposer, à un patient hypertendu sans 
complication CV et sans diabète, un traitement antihyper-
tenseur visant une cible démontrée en termes d’efficacité 
de 130/80 mmHg, à tout le moins chez des sujets de moins 
de 65 ans. 

hypertension artérielle non compliquée 
(sujets de plus de 65 ans) (tableau 2)

Dans cette population plus âgée, de plus en plus nom-
breuse, beaucoup de travaux ont été menés pour vérifier 
l’intérêt d’un abaissement de pression artérielle. Le niveau 
initial de pression systolique dépassait 160 mmHg. Cer-
taines études portaient uniquement sur l’hypertension sys-
tolique isolée. Tous ces travaux ont démontré la réduction 
des complications CV, mais aucun n’a atteint le seuil de 
140 mmHg. La dernière étude en date12 s’est intéressée 
aux patients hypertendus de plus de 80 ans, encore en 
bonne santé. Le groupe sous traitement actif a atteint des 
valeurs de pression de 144/78 mmHg versus, dans le grou pe 
contrôle, 159/84 mmHg. L’abaissement de pression dans le 
groupe le mieux contrôlé s’est accompagné d’un bénéfice 
spectaculaire, avec même une réduction de la mortalité glo-
bale. Néanmoins, actuellement, rien ne prouve, qu’il faille 
descendre sous la barre des 140 mmHg sous traitement 
dans cette tranche d’âge de plus de 65 ans.

hypertension artérielle et antécédents 
de problème cardiovasculaire

Chez les patients hypertendus avec antécédents d’évé-
nements CV, il est recommandé, selon les directives 2007, 
d’initier un traitement si la pression artérielle dépasse 
130/85 mmHg et de viser une pression cible inférieure à 
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Etude  Age (ans)  PA initiale (mmHg)  PA sous traitement actif  PA obtenue (mmHg)   Avantages traitement actif 
      (mmHg)  groupe contrôle

OSLO 45 156/97 130/85 148/96 AVC

HDFP 51 159/101 130/82 140/87 AVC, événements CV, mortalité

AUSTRALIAN 50 158/100 146/88 150/93 Evénements CV

MRC 52 161/98 138/85 149/91 AVC, événements CV

FEVER 61 154/91 137/82 142/85 AVC, événements CV

CARDIOSIS 63 163/90 132/77 136/79 Evénements CV

HOT 61 170/105 140/81 144/85 Evénements CV

Tableau 1. Effet du traitement de l’hypertension non compliquée et valeurs de pression artérielle (PA) atteintes
(Adapté de réf. 8).
CV : cardiovasculaire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; Acronymes expliqués au tableau 5.
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130/80 mmHg.5 La majorité des travaux publiés compor-
taient des patients ayant déjà présenté un accident vascu-
laire cérébral ou ayant souffert de coronaropathie ; ils ont 
débuté le traitement antihypertenseur pour des pressions 
systoliques au-dessus de 130 mmHg (tableau 3).

Pour les patients ayant souffert d’accident vasculaire 
cérébral, tous les travaux analysant les effets du traitement 
de l’hypertension n’ont pas atteint la cible de 130 mmHg 
qui était le seuil à franchir sous médicament. Le bénéfice 
du traitement antihypertenseur en termes de protection 
CV a cependant été constaté.

Pour les patients ayant souffert de coronaropathie, quel-
ques études ont commencé le traitement juste au seuil de 
130 mmHg et ont donc obtenu, sous traitement actif, des 
pressions inférieures à cette valeur cible. Cependant, il 
faut l’admettre, les résultats des essais dans lesquels la 
pression systolique a chuté en dessous de 130 mmHg n’ont 
pas été toujours très positifs.

Chez le patient coronarien, la seconde analyse des don-
nées de l’étude INVEST (INternational VErapamil-Trandola-
pril STudy), publiée en 2006 et portant sur 22 000 patients 
hypertendus souffrant tous de coronaropathie, a constaté 
que le risque coronaire minimum correspondait à une pres-
sion artérielle de 119/84 mmHg.13 Des valeurs de pression 

diastolique plus basses peuvent exposer à une augmenta-
tion du risque d’infarctus du myocarde remettant au goût 
du jour la fameuse «J-curve» proposée dans les années 80 
par Cruickshank et coll.14 Par contre, l’accident vasculaire 
cérébral a vu son incidence diminuer au fur et à mesure que 
la pression artérielle s’abaisse et ce même bien en deçà 
de la cible 130/80 mmHg.15

Une analyse de l’étude ONTARGET (ONgoing Telmisar-
tan Alone and in combination with Ramipril Global End-
point Trial) sur le rôle de la pression artérielle chez des 
patients à haut risque CV a confirmé l’augmentation du 
risque de mortalité CV des sujets ayant des valeurs de 
base de pression systolique inférieures à 130 mmHg et 
dont la pression s’abaissait davantage sous traitement. Par 
contre, le risque d’accident vasculaire cérébral était relié 
directement au niveau tensionnel de départ et se rédui-
sait parallèlement à la chute de pression.16

hypertension et diabète

De nombreux travaux ont démontré l’intérêt d’abaisser 
la pression artérielle chez les patients diabétiques hyper-
tendus (tableau 4). Il faut remarquer que, contrairement 
aux directives 2007,5 la majorité de ces études a instauré 
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Etude  Age (ans)  PA initiale (mmHg)  PA sous traitement actif  PA obtenue (mmHg)   Réduction significative  
      (mmHg)  groupe contrôle  dans groupe actif

AUSTRALIAN 65 165/101 143/87 155/94 Non significatif

EWPHE 72 182/101 149/85 172/94 Evénements CV

SHEP 72 170/77 144/68 155/71 AVC, événements CV

STOP-HTA 76 195/102 167/87 186/96 AVC, événements CV, 
     mortalité totale

MRC (âgé) 70 185/91 152/79 167/85 AVC, événements CV

Syst-Eur 70 174/85 151/79 161/84 AVC, événements CV

SCOPE 76 166/90 145/80 148/82 AVC sans décès

HYVET 83 173/91 144/78 159/84 Evénements CV, mortalité,  
     AVC = 0,06

Tableau 2. Effet du traitement antihypertenseur sur la protection cardiovasculaire et valeurs de pression artérielle 
(PA) atteintes (mmHg) chez les sujets L 65 ans hypertendus 
(Adapté de réf. 8).
CV : cardiovasculaire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; Acronymes expliqués au tableau 5.

Etude  Age (ans)  PA initiale  PA atteinte (mmHg)  Résultats significatifs

        (mmHg)  Traitement actif  Contrôle

Post AVC
 • PROGRESS 64 147/86 132/76 141/80 AVC, événements CV
 • PROFESS 66 144/84 136/80 140/78 Non significatif

Post coronaropathie
 • HOPE 66 139/79 135/76 138/77 Evénements CV, AVC, IM, mortalité
 • EUROPA 60 137/82 128/78 133/80 IM, CV, mortalité
 • ACTION 63 151/85 135/77 142/81 AVC
 • PEACE 64 133/78 129/74 130/76 Non significatif
 • TRANSCEND 67 141/82 136/80 140/78 Non significatif
 • CAMELOT 57 129/78 124/75 130/79 Evénements CV

Tableau 3. Pressions artérielles (PA) de départ et cibles atteintes lors du traitement antihypertenseur chez les 
sujets avec antécédents cardiovasculaires
(Adapté de réf. 8).
CV : cardiovasculaire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; IM : infarctus du myocarde ; Acronymes expliqués au tableau 5.
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le traitement au-dessus d’une pression systolique de 140 
mmHg et que quasi aucun des essais thérapeutiques n’a 
atteint la cible de 130 mmHg. Seule l’étude ABCD, chez 
des sujets diabétiques normotendus au départ, a obtenu 
sous traitement actif une pression systolique de 128 mmHg.17 
Quoi qu’il en soit, malgré le fait que ces valeurs sous trai-
tement restaient au-dessus de la cible préconisée par les 
directives du traitement de l’hypertension artérielle de 
2007, ces essais médicamenteux ont donné des résultats 
favorables en termes de réduction d’événements CV et ré-
naux.

En 2007, l’étude ADVANCE18 a essayé de démontrer 
l’intérêt d’abaisser la pression artérielle de patients ayant 
au départ des valeurs de pression artérielle de 145/81 
mmHg, valeurs proches de celles obtenues lors de la cé-
lèbre étude UKPDS.19 Sous périndopril/indapamide à 
faible dose, les pressions artérielles atteintes ont été de 
135/75 mmHg versus, sous placebo, 140/77 mmHg. Ceci 
s’est accompagné d’une réduction de mortalité totale, de 
mortalité CV ou d’événements rénaux. Le seuil classique-
ment recommandé de 130/80 mmHg n’était cependant pas 
franchi.

Tout récemment, en 2010, l’étude ACCORD vient de 
confirmer le peu d’utilité d’une cible fort basse de pres-
sion artérielle systolique chez le patient diabétique.11 Elle 
concernait 4733 patients diabétiques de type 2, répartis 
en deux groupes : le premier a reçu un traitement intensif 
visant une pression systolique inférieure à 120 mmHg, le 
second a reçu un traitement visant à abaisser la pression 
selon les directives pour la population générale hyperten-
due, à savoir sous une cible de 140 mmHg pour la pression 
systolique. Le suivi a été d’un peu moins de cinq ans. Les 
pressions systoliques obtenues à la fin de l’étude étaient 
de 119/64 mmHg pour le groupe intensif et 133/70 mmHg 
dans le groupe conventionnel. Il n’y a pas eu de différence 
dans la protection CV, malgré un abaissement plus impor-
tant de pression dans le groupe intensif ; par contre, celui-
ci a montré plus d’effets secondaires. Cette étude remet 
donc fortement en question la nécessité d’une cible ten-
sionnelle systolique trop stricte à obtenir chez des pa-
tients diabétiques hypertendus. Cette étude est discutée 
plus en détail dans un autre article de la revue.20

commentaires à propos de ces études 
(tableau 5)

Cette revue de la littérature inspirée de la dernière mise 
à jour des recommandations pour le traitement de l’hyper-
tension artérielle fin 2009 9 permet de confirmer, pour l’hy-
pertension non compliquée du sujet de moins de 65 ans, 
que la cible à atteindre est bien inférieure à 140/90 mmHg 
et que, sans réels dangers, cette pression artérielle peut 
être abaissée même en dessous de 130/80 mmHg, avec un 
bénéfice d’autant meilleur que la valeur est basse. Force 
est cependant de constater que, même si d’énormes pro-
grès ont déjà été faits en ce qui concerne le contrôle de 
l’hypertension, il reste du chemin à parcourir pour abaisser 
la pression artérielle et atteindre les valeurs cibles chez 
tous les patients hypertendus.21 Une stratégie stricte est 
indispensable pour ramener le niveau de risque d’un pa-
tient hypertendu proche de celui des sujets normotendus. 
Par ailleurs, il peut y avoir aussi une difficulté à définir le 
niveau tensionnel réel d’un patient. De plus en plus, les 
patients sont sollicités à mesurer eux-mêmes leur pression 
artérielle à domicile. Ceci permet certainement d’affiner le 
diagnostic de l’hypertension artérielle et son niveau de 
sévérité. Cette amélioration de la précision du diag nos tic 
aura, sans aucun doute, un impact sur les résultats obtenus 
dans les études à venir, en éliminant l’hypertension mas-
quée et celle de la blouse blanche parmi les sujets inclus.22

Pour le patient âgé de plus de 65 ans, les divers travaux 
publiés montrent certes l’intérêt d’abaisser la pression arté-
rielle chez le patient avec hypertension (souvent systoli que 
isolée), mais la cible inférieure à 140 mmHg à atteindre n’a 
jamais été obtenue dans la littérature. Chez le sujet âgé, il 
faut être très progressif dans l’abaissement de la pression, 
en la mesurant aussi en position debout afin de repérer 
d’éventuelles hypotensions orthostatiques. Il n’est pas in-
terdit cependant de descendre la pression à un niveau in-
férieur à 140 mmHg, mais la preuve d’un bénéfice n’est pas 
établie. On a aussi constaté de moins bonnes aptitudes 
d’apprentissage chez le sujet âgé dont la pression est trop 
basse. Avant de renforcer le traitement, si on le juge né-
cessaire, il pourrait être également judicieux d’envisager 
une mesure ambulatoire de la pression artérielle sur 24 h 
(MAPA) pour écarter l’hypothèse de l’hypertension de la 
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Etude (diabétiques)  Age (ans)  PA initiale  PA atteinte (mmHg)  Avantages

    (mmHg)  Traitement actif  Contrôle  actif vs contrôle

HOT 61 169/105 140/81 144/85 Evénements CV

SHEP 70 170/75 145/70 155/72 Evénements CV

UKPDS 56 160/94 144/82 154/87 AVC, événements macro et microangiopathie

MICROHOPE 65 142/79 139/76 143/77 Evénements CV, AVC, mortalité

Syst-Eur 70 174/86 153/80 162/85 Evénements CV, AVC

ABCD-HT 57 155/98 133/78 139/86 Mortalité

ADVANCE 66 145/81 134/75 140/77 Evénements macro et micro, mortalité

ACCORD 62 139/76 119/64 133/70 Non significatif

Tableau 4. Effet du traitement antihypertenseur et pressions artérielles (PA) atteintes chez les patients diabé-
tiques hypertendus
(Adapté de réf. 8).
CV : cardiovasculaire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; Acronymes expliqués au tableau 5.
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blouse blanche et évaluer la pression artérielle nocturne 
(à la recherche d’une inversion du rythme veille-sommeil), 
deux informations intéressantes apportées par la MAPA.

Dans ce contexte de l’hypertension systolique isolée de 
la personne âgée, quel niveau de pression diastolique doit-
on éviter ? La présence de cette forme d’hypertension ca-
ractérisée par une pression pulsée accrue est définitive-
ment associée à un haut risque de complications que l’on 
peut réduire par le traitement antihypertenseur.23 Chez de 
tels patients, la paroi des grosses artères est altérée, avec 
une élévation de la vitesse d’onde de pouls témoin de la 
rigidité artérielle. La posologie de médicaments antihyper-
tenseurs pour abaisser la pression systolique devra être 
importante pour être efficace. Le danger est un abaissement 
trop important de la pression diastolique (sous le seuil 
limite du remplissage diastolique des artères coronaires). 
Dans l’étude SHEP,24 la pression diastolique limite sous 
laquelle le risque coronarien augmente a été de 60 mmHg. 
Heureusement cependant, l’usage des agents antihyper-
tenseurs dans cette forme d’hypertension systolique iso-
lée est plus efficace sur la pression systolique que sur le 
versant diastolique, comme confirmé récemment.25 Le choix 
des agents médicamenteux est probablement aussi im-
portant : losartan versus aténolol dans l’étude LIFE,26 am-
lodipine-périndopril versus aténolol-hydrochlorothiazide 
dans ASCOT,27 bénazépril plus hydrochlorothiazide versus 
bénazépril plus amlodipine dans ACCOMPLISH.28 Quoi qu’il 
en soit, il reste encore pas mal de travail à fournir en ter-
mes de comparaisons entre ces molécules dans des popu-
lations diverses et avec des cibles tensionnelles proba-
blement différentes, en s’intéressant peut-être plus encore 
à la pression centrale aortique qu’à la pression brachiale 
périphérique.

Qu’en est-il de la problématique des patients hyper-
tendus avec antécédents cardiovasculaires ou en présen-
ce d’un diabète sucré ? Si en rapport avec l’hypertension 

artérielle, ou en parallèle à cette pathologie, un diabète 
sucré ou une complication CV survient, force est de cons-
tater que l’adage «au plus bas au mieux» ne peut être 
confirmé au vu de la littérature. Si les études n’ont pas ap-
porté de réelle preuve qu’il faille démarrer le traitement 
pour des pressions en dessous de 140/90 mmHg chez les 
patients avec risque CV accru ou diabète, il n’y a pas de 
preuve non plus qu’il faille absolument abaisser la pres-
sion artérielle en dessous de 130/80 mmHg en présence 
de ces pathologies associées. Cependant, la diminution de 
la pression en dessous de 140/90 mmHg dans ce con texte 
de risque élevé ne fait aucun doute au niveau de la pro-
tection contre la macroangiopathie et la microangiopathie.

Mais quel niveau de pression artérielle doit-on éviter 
chez de tels patients ? Pour Cruikshank et coll.,14 chez le 
patient coronarien, une pression diastolique inférieure à 
85 mmHg était à éviter car elle génère un risque de réci-
dive d’accident coronarien. Pour Messerli et coll.,13 une 
pression idéale, dans ce contexte, est au plus bas 119/84 
mmHg ! Dans l’étude ONTARGET, tant attendue dans ses 
résultats que désolante dans ses conclusions, Sleight et 
coll.16 ont estimé que chez les patients coronariens avec 
une pression de base de 130 mmHg et moins, le risque de 
décès CV est élevé et s’élèvera encore plus lors d’un abais-
sement induit par médicament (bloqueur du système ré-
nine-angiotensine). Les sujets coronariens sont cependant 
souvent âgés, avec une pression pulsée accrue et ont aussi 
fréquemment une hypertrophie ventriculaire gauche. Ces 
résultats un peu décevants (puisque l’étude visait à confir-
mer le concept the lower, the better, c’est-à-dire au plus bas 
au mieux), ne doivent pas nous faire baisser les bras pour 
au moins tenter de corriger, chez de tels patients tous les 
facteurs de risque CV identifiés et stimuler l’adoption de 
meilleures règles hygiéno-diététiques. Il est possible qu’à 
partir d’un certain niveau de risque CV, il soit difficile, dans 
le cadre d’études couvrant de courtes périodes (deux à 
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ABCD Appropriate Blood Pressure Controle in Diabetes.
 2000

ACCORD Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes.
 2010

ACTION A Coronary Disease Trial Investigating Outcome
 with Nifedipine gastrointestinal therapeutic system. 
 2004

ADVANCE Action in Diabetes and Vascular disease ; Preterax
 and Diamicron-MR Controlled Evaluation. 2007

AUSTRALIAN Australian Therapeutic Trial in Mild Hypertension.
 1980

CAMELOT Comparison of Amlodipine versus Enalapril to Limit
 Occurences of Thrombosis. 2003

CARDIOSIS Cardiovascular control of systolic BP in non diabetic
 patients with hypertension. 2009

EUROPA European Trial on Reduction of Cardiac Events
 with Perindopril in Stable Coronary Artery Diseases. 
 2003

EWPHE European Working Party on High Blood Pressure in
 the Elderly. 1982

FEVER Felodipine Event Reduction. 2005

HDFP Hypertension Detection and Follow-up Program.
 1982

HOPE (micro) Heart Outcomes Prevention Evaluation. 2000

HOT Hypertension Optimal Treatment Study. 1998

HYVET Hypertension in the Very Elderly Trial. 2008

MRC (elderly)  Medical Research Council Trial of Treatment of
OSLO Mild Hypertension. OSLO study 1980

PEACE Prevention of Events with Angiotensin Converting
 Enzyme Inhibition. 2004

PROFESS Prevention Regimen for Effectively Avoiding
 Secondary Strokes. 2008

PROGRESS Perindopril Protection against Recurrent Stroke
 Study. 2001

SCOPE Study on Cognition and Prognosis in the Elderly.
 2003

SHEP Systolic Hypertension in Elderly Program. 1991

Sys-Eur Systolic hypertension in Europe. 1997

STOP-HTA Swedish Trial in Old patients with Hypertension.
 1992

TRANSCEND Telmisartan Randomized Assessment Study in
 ACE-I intolerant subjects with cardiovascular 
 Disease. 2008

UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes Study. 1998

Tableau 5. Acronymes des études citées dans le texte
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quatre ans), d’encore le réduire avec les médicaments an-
tihypertenseurs. Dans l’étude PROFESS,29 par exemple, 
les courbes de risque de récidive d’accident vasculaire cé-
rébral entre le groupe traité par telmisartan et celui ayant 
reçu le placebo semblent s’écarter en faveur du médica-
ment testé, mais en fin d’étude seulement. Par ailleurs, 
chez le coronarien, l’abaissement de pression s’accompa-
gne, même pour des niveaux bas, d’une protection main-
tenue au niveau d’autres organes cible (cerveau et rein).

Enfin, concernant le patient diabétique hypertendu, 
l’étu de ACCORD11 vient de démontrer l’absence réelle de 
bénéfice d’une pression artérielle inférieure à 120 mmHg, 
avec même une augmentation des effets secondaires pour 
les niveaux plus bas, comme discuté par ailleurs.20

conclusion

Les directives du traitement de l’hypertension artérielle 
de 2007 5 ont été rediscutées par un groupe d’experts en 
novembre 2009.9 Ce groupe préconise actuellement que, 
quelle que soit la pathologie associée à l’hypertension ar-
térielle, la cible à atteindre est de 130 à 139 mmHg pour la 
systolique et de 80 à 85 mmHg pour la diastolique. Si le 
patient peut tolérer une pression plus basse, les auteurs 
recommandent de ne pas freiner l’abaissement de pres-
sion artérielle pour autant qu’il n’y ait pas de manifesta-
tions indésirables associées. Beaucoup de questions res-
tent sans réelles réponses quant à des cibles plus basses 
en fonction de situations pathologiques individuelles. Le 
choix des agents antihypertenseurs semble, après une 
phase où la littérature ne semblait en rien distinguer ces 
produits à baisse tensionnelle quasi identique, devenir le 
plus important en présence d’un risque CV majeur.

Il convient bien sûr toujours de considérer la prise en 
charge globale de tous les facteurs de risque et de tenter 
de diminuer ainsi au mieux le risque de complications CV 
des patients de moins de 65 ans. Au-delà de cet âge, les 

preuves d’un niveau idéal de pression artérielle man-
quent. Néanmoins, on peut raisonnablement penser que 
la même cible protégerait le patient au niveau du cerveau 
et des reins en tout cas, à condition d’être progressif dans 
l’instauration de traitement. Après 80 ans chez le patient 
encore en bon état de santé, une cible probablement su-
périeure à 140 mmHg pour la pression systolique devrait 
être l’objectif premier en sachant que, chez la personne 
âgée, la pression debout doit être systématiquement me-
surée avant d’accroître la posologie du médicament anti-
hypertenseur et que, chez ces mêmes patients, une grande 
prudence est de rigueur lors de l’augmentation des poso-
logies. 
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Implications pratiques

La mesure de la pression artérielle (PA) (au cabinet, mais 
aussi à domicile) est incontournable pour la reconnaissance 
de l’hypertension artérielle systémique

Le traitement de l’hypertension artérielle (PA M 140/90 mmHg) 
passe par l’application chez tous des règles hygiéno-diété-
tiques et la prise en charge précoce des facteurs de risque 
d’athérosclérose associés

La cible de pression artérielle recommandée pour la protec-
tion cardiovasculaire est située chez les sujets de moins de 65 
ans entre 130-139 et 80-85 mmHg. Chez les patients diabé-
tiques ou ayant déjà souffert de problèmes cardiovasculaires, 
l’adage «au plus bas au mieux» n’est actuellement pas confir-
mé. Le choix du (ou des) médicament(s) semble avoir de 
l’importance dans ce contexte

Pour les sujets de plus de 65 ans, traiter l’hypertension est 
très utile, mais rien ne prouve que descendre la pression sys-
tolique sous les 140 mmHg soit bénéfique
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