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Prévalence estimée de l’HTA en 
fonction du BMI
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Prise en Charge de l’HTA : 
étude SAHA 1



Etude IN-SALAH
Syndrome Métabolique

• PA élevée 56%
• Glycémie élevée 31% 
• HDL bas 44% 
• Triglycérides 23% 
• BMI élevé 16%

• S. Métabolique 25%

M. Temmar, A. Benetos unpublished data



HTA  : 1re cause de mortalit é
dans le monde en 2000 (1)

(1) 1) EzzatiEzzati et al.Selected major risk factors and global and regional burdeet al.Selected major risk factors and global and regional burden of disease. Lancet 2002;360:1347n of disease. Lancet 2002;360:1347--1360.1360.

Mortalité attribuable 
(En milliers ; total 55 861 000)
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Prospective Studies Collaboration. Prospective Studies Collaboration. LancetLancet. 2002;360:1903. 2002;360:1903--1913.1913.
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Figure 2. Stroke mortality rate in each decade of age versus usual blood pressure at the start of that decade Rates are 
plotted on a floating absolute scale, and each square has area inversely proportional to the effective variance

of the log mortality rate. For diastolic blood pressure, each age-specific regression line ignores the left-hand point
(ie, at slightly less than 75 mm    Hg), for which the risk lies significantly above the fitted regression line

(as indicated by the broken line below 75 mm    Hg).



PADPAS

Mancia G , et al. J Hypertens. 2002 ; 20 : 1461-64

PAS et PAD au cours des essais cliniques
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EVENEMENTS 
CORONAIRES

AVC

Les bénéfices du traitement 
sont proportionnels à la 
baisse de la PA par le 

traitement



1,81
1,94

2,09

2,96

0

1

2

3

4
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La persistance d’une PAS élevée (>140 mmHg) 
sous traitement anti-hypertenseur double le risque 

cardiovasculaire : Cohorte IPC - Paris
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cardiovasculaire chez le sujet 
âgé jusqu’à 80 ans



Objectif tensionnel : 
<140/90mmHg

• <150mmHg : chez les sujets âgés  (HAS 2005)
• <130/80 mmHg : Diabetiques, Insuffisants rénaux, 

Post-AVC
• IDM?

Exceptions



• Mesures hygiéno-diététiques

• Médicaments et stratégies 
thérapeutiques

Moyens thérapeutiques



Médicaments anti-HTA

– Bêta bloquant
– Diurétique thiazidique
– Inhibiteur calcique 
– IEC
– ARA-II

– Diurétiques de l’anse
– Anti-aldostérone
– Centraux



HAS 2005 : les 
associations 

thérapeutiques

B - ARA2 IEC

Diur Thiaz IC

Recommandations HAS juillet 2005 Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle 
essentielle.http://www.has-sante.fr/anaes/anaesparametrage.nsf



Associations 
thérapeutiques
ESH-ESC 2007



Les « paniers thérapeutiques »
• Classification des principales classes en deux « paniers 

thérapeutiques - AB/CD rule »

IEC
ARA II

ββββ-bloquants

Antag. Calciques
Diurétiques

Choix entre classes thChoix entre classes th éérapeutiquesrapeutiques

•Monothérapie : Molécule d’une classe du panier 1 ou 2
•Association d’emblée : molécule/classe du panier 1 + molécule/classe panier 2 

Panier 1Panier 1 Panier 2Panier 2



Patients sous traitement : Patients sous traitement : 
4 situations pratiques4 situations pratiques

Autre classe autre panier--

Associer avec autre panier+-

Autre classe même panier-+

Poursuite++

DécisionToléranceObjectif



Stratégies thérapeutiques 
adaptées

• Diabétique, Insuffisant cardiaque, Insuffisant Rénal : un 
médicament du SRA (IEC ou ARAII). Surveillance biologique 
++

• Coronarien : IEC, Béta- (ou IC)
• Après 65 ans, commencer avec diurétiques thiazidiques ou 

inhibiteurs calciques de type dihydropyridine.
• Au-delà de 80 ans, il est recommandé de ne pas dépasser la 

prescription de plus de 3 antihypertenseurs (dont un 
diurétique thiazidique) (évaluation et surveillance clinique+++)

Recommandations HAS juillet 2005 Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle 
essentielle.http://www.has-sante.fr/anaes/anaesparametrage.nsf



Le sujet diabétique
• Le choix du traitement est guidé par 2 objectifs: 
• la prévention CV et  la néphroprotection
• La baisse de la PA doit être associée à un contrôle strict de la 

glycémie
• Il est recommandé d’effectuer tous les ans le dosage de la 

microalbuminurie et un FO 
• Objectif < 130/80 mmHg

• Les 5 classes sont utilisables en 1ère intention
• Si microalb ou +, IEC (type 1) ou ARA (type 2)

Recommandations HAS juillet 2005 Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle.
http://www.has-sante.fr/anaes/anaesparametrage.nsf



• Cette évaluation permet de déterminer le niveau de risq ue du 
patient et de stratifier le risque cardiovasculaire :
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cardiocardiocardiocardio----
vasculairevasculairevasculairevasculaire
/ r/ r/ r/ réééénalenalenalenale

Risque moyenRisque moyenRisque moyenRisque moyen

Risque moyenRisque moyenRisque moyenRisque moyen

Risque moyenRisque moyenRisque moyenRisque moyen

Risque faibleRisque faibleRisque faibleRisque faible Risque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevéééé

Risque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevéééé

Risque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevéééé

Risque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevééééRisque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevéééé

Risque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevééééRisque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevéééé

Risque Risque Risque Risque éééélevlevlevlevéééé

Stratification du risque CV (HAS 2005)Stratification du risque CV (HAS 2005)

(1) Recommandations HAS juillet 2005 Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle.
http://www.has-sante.fr/anaes/anaesparametrage.nsf




