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Patient de 49 ans, fumeur, BMI 33 kg/m2, consulte à votre cabinet. 
Vous mettez en évidence une TA à 133/86mmHg.

• Sur la base de cette valeur, le patient est-il hypertendu?

• Quel suivi de la TA proposez-vous?

• Comment affirmer/écarter le Dx d’HTA?

Vignette clinique 



ISH Guidelines 2020 



Définitions 
hypertension 

Cabinet de 
consultation

HTA si ≥ 140/90 mmHg

MAPA moyenne jour HTA si ≥ 135/85 mmHg

MAPA moyenne de 
nuit

HTA si ≥ 120/70mmHg 

MAPA moyenne de 
24h

HTA si ≥ 130/80mmHg 

Automesure HTA si ≥ 135/85 mmHg

Diagnostic de l’hypertension: Où, quand, comment? 



MAPA Vs automesures   
MAPA 

• Détection HTA blouse blanche et masquée 

• Valeur pronostique validée 

• Mesures nocturnes, conditions «réelles»

• Evaluation phénotype de TA (dipping, 
variabilité, …) 

Mais 

• Examen couteux 

• Inconfortable

Automesures 

• Détection HTA blouse blanche et masquée

• Bon marché, facilement accessible 

• Engagement du patient 

• Mesures sur plusieurs jours 

Mais 

• Mesures statiques

• Erreurs de mesure  Instructions!

• Pas de mesures nocturnes  

Williams, Mancia et al; J Hypertens and Eur Heart J, 2018

Automesures: Appareil validé, instruction/éducation, mesure 6-7 jours consécutifs, 2 fois matin, 2 fois le 
soir avant la consultation www.swisshypertension.ch



Stergiou et al, Journal of Hypertension, July 2021 



Stergiou et al, Journal of Hypertension, July 2021 



Patient de 49 ans, fumeur, BMI 33 kg/m2

Au cabinet: TA  133/86mmHg, 138/91mmHg, 137/90mmHg 

MAPA: HTA stade I 

• Quels examens complémentaires pour ce patient hypertendu?

Vignette clinique 



Tests de base pour détecter AOC Indication et interprétation

ECG 12-dérivations Dépistage HVG et autres anomalies cardiaques 
FC, rythme

Rapport albumine/créatinine (spot) Détection albuminurie indiquant possible 
maladie rénale 

Créatinine plasmatique et eDFG Détection maladie rénale

Examen fond d’oeil Détection rétinopathie hypertensive, surtout 
dans les stade 2 et 3 d’hypertension

Williams, Mancia et al; J Hypertens and Eur Heart J, 2018 

AOC: atteinte d’organe cible; HMOD: hypertension-mediated organe damage

Bilan d’atteinte d’organe cible (screening de base)



Examen Indication et interprétation

Echocardiographie Evaluation structure et fonction cardiaque, si cette information 
influence la décision de traiter

US doppler carotido-
vertébral

Recherche plaques et sténoses carotidiennes, surtout si maladie
cérébro-vasculaire ou autre atteinte vasculaire 

US doppler rénal et 
abdominal

-Taille (asymétrie) et structure des reins (cicatrices)
-Doppler artères rénales (sténose)
-Recherche dilatation anévrysmale de l’aorte abdominale 
-Masse surrénalienne (CT, IRM)

PWV (vitesse onde de 
pouls)

Index de rigidité aortique et ATS sous-jacente

ABI (index bras cheville) Recherche maladie artérielle périphérique

Test fonction cognitive Evaluation fonction cognitive si symptômes suggestifs

Imagerie cérébrale Recherche lésion ischémique ou hémorragique surtout si 
antécédents cérébro-vasculaires ou déclin cognitif

Bilan d’atteinte d’organe cible (screening détaillé)



Risque très 
élevé

MCV documentée: Cardiopathie ischémique, 
revascularisation artérielle, AVC, AIT, anévrysme aortique, 
IAMI; plaques ATS significatives (sténose ≥ 50%)

DM II + AOC (protéinurie) / Dyslipidémie, HTA stade 3

Maladie rénale chronique sévère: DFG < 30 ml/min/1.73m2

SCORE à 10 ans ≥ 10%

Risque 
élevé

1 FR↑↑: cholestérol >8 mmol/l (ou familiale),  HTA stade 3

DM II

Hypertrophie ventricule gauche

Maladie rénale chronique modérée: DFG 30-59  
ml/min/1.73m2

SCORE à 10 ans 5 - 10%

Risque 
modéré

HTA stade 2, Sujets d’âge moyen

SCORE à 10 ans 1 - 5%

Risque faible SCORE à 10 ans < 1 %

SCORE http://www.escardio.org http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator

Importance d’évaluer le risque CV global 

http://www.escardio.org/


Patient de 49 ans, fumeur, BMI 33 kg/m2

Au cabinet: TA  133/86mmHg, 138/91mmHg, 137/90mmHg 

MAPA: HTA stade I 

Bilan: absence d’atteinte d’organe, prédiabète

• Introduisez-vous un traitement antihypertenseur?

• Quelles valeurs tensionnelles visez-vous? 

Vignette clinique 



FRCV, AOC, 
Maladie 
associée

Pression artérielle (mmHg)

Normale hte
PAS 130-139
PAD 85-89

Stade 1        
PAS 140-159 
PAD 90-99

Stade 2        
PAS 160-179 
PAD 100-109

Stade 3        
PAS ≥180
PAD ≥110

Ø autre FR Ø TTT MHD et TTT
après 3-6 mois

MHD + TTT MHD + TTT

1-2 FR MHD   Ø TTT MHD + TTT MHD + TTT MHD + TTT

≥ 3 FR MHD   Ø TTT MHD + TTT MHD + TTT MHD + TTT

AOC, MRC st. 
3, DM II sans 
AOC

MHD  + TTT MHD + TTT MHD + TTT MHD + TTT

MCV, MRC st. 
≥ 4, DM+ AOC

MHD + TTT MHD + TTT MHD + TTT MHD + TTT

Obtenir contrôle en 3 mois
Seuils pour initier le traitement



Sujets âgés

Williams, Mancia et al; J Hypertens and Eur Heart J, 2018 



N= 9’000 à haut risque CV. Exclu diabétiques, antécédents d’AVC, DFG <20 ml/min/1.73 m2.
Alloués 2 cibles TAS <140 vs <120 mmHg . Arrêt précoce

-0.25%  endpoint primaire
IM non fatal+ sy coron. aigu + AVC + IC hosp + décès CV

-0.27% décès toute cause 

N Engl J Med 2015;373:2103-16.

Cibles tensionnelles - Etude SPRINT

Unattended measure of BP 

les valeurs rapportées dans SPRINT ont été recalibrées à TAS 130-140 (intense) vs 140-150 (standard)).



Scission des cibles sur l’âge !!

Williams, Mancia et al; J Hypertens and Eur Heart J, 2018 

Cibles tensionnelles ESH 2018 



Cibles tensionnelles USA  2017

Cibles tensionnelles ISH 2020

RECOMMENDATION ON TARGET BLOOD PRESSURES

The WHO recommends a target blood pressure treatment 

goal mof <140/90 mHg in all patients with hypertension 

without comorbidities.

Strong recommendation, moderate-quality evidence

The WHO recommends a target systolic blood pressure 

treatment goal of <130 mmHg in patients with 

hypertension and known cardiovascular disease (CVD).

Strong recommendation, moderate-quality evidence

The WHO suggests a target systolic blood pressure 

treatment goal of <130 mmHg in high-risk patients with 

hypertension (those with high CVD risk, diabetes mellitus, 

chronic kidney disease).

Conditional recommendation, moderate-quality evidence

Cibles tensionnelles WHO 2021



Et les cibles hors cabinet?...



Patient de 49 ans, fumeur, BMI 33 kg/m2

Au cabinet: TA  133/86mmHg, 138/91mmHg, 137/90mmHg 

MAPA: HTA stade I 

Bilan: pas d’atteinte d’organe, prédiabète

• Quels conseils hygiéno-diététiques?

• Quel médicament introduisez-vous en premier? 

Vignette clinique 



S Zisimopoulou, A Pechère, M Burnier, RMS 2016 





• Surtout si HTA st 2 ou si TA>20/10mmHg au-dessus de la cible

• De préférence en combinaison fixe, dans un seul comprimé

• Exceptions: personnes âgées, patients à bas risque CV et TA <150mmHg

Moins d’effets secondaires!

Meilleure observance!

TA cible atteinte plus rapidement!

Commencer le traitement avec une bithérapie! 



ESH 2018: Algorithme de traitement 

Williams, Mancia et al; J Hypertens and Eur Heart J, 2018 



Unger et al, Journal of Hypertension, June 2020 

ISH 2020: Algorithme de traitement 



• Sujets avec HTA résistante 

(sous 3ttt standard)

• Randomisés spironolactone, 
doxazosin, bisoprolol, placebo

• 280 patients dans chaque bras ,  
cross over, rotation en aveugle

Williams B et al., Lancet 2015



Dans diverses pathologies : HTA résistante, insuffisance cardiaque, syndrome 
métabolique, maladies rénales chroniques

ET

Chez les sujets noirs 

Sécrétion inappropriée d’aldostérone malgré une rétention hydrosodée

HTA sensibles au sel!

Diminution apport en sel/augmentation apports en potassium efficaces!!

Diurétiques efficaces!!!

Lesquels? Tous…Thiazidiques et thiazidiques-like, diurétiques de l’anse si IRC 
avancée, spironolactone, amiloride

Sensibilité au sel, implications cliniques



Burnier et al, Journal of Hypertension, 2019 

Thiazidiques, sont-ils tous équivalents?



Burnier et al, Journal of Hypertension, 2019 



Nadal et al, Curr Hypertens Rep, 2018

• Incidence 13-30%

• Peut être sévère

• FR: âge, sexe féminin, faible IMC

• Susceptibilité individuelle 

• Eviter réintroduction, risque de 
réapparition rapide 

Filippone et al, AJKD, 2020

Hyponatriémie et diurétiques thiazidiques 



Unger et al,  Hypertension, June 2020 

ISH 2020, prise en charge des commorbidités



• Après instauration du traitement, revoir le patient min 1x dans les 2 
premiers mois pour évaluer les effets du ttt

• On attend une réduction de la tension dans les 2 semaines, qui peut 
continuer à baisser dans les 2 mois 

• Vérifier à 3 - 6 mois

• Bilan atteinte organes cible et FRCV 1x/2 ans minimum

• HTA blouse blanche: BOC, suivi 1x/année, MHD

Suivi du patient hypertendu 



Suivi de l’atteinte des organes cibles 

Williams, Mancia et al; J Hypertens and Eur Heart J, 2018 



Patient de 59 ans, fumeur, BMI 34 kg/m2, dyslipidémie 

Pour sa TA:

-combinaison fixe IEC/AC/diurétique 

Reste hypertendu, TA cabinet 147/95mmHg, 143/93mmHg 

• Proposition? Rajout spironolactone? Autre?

Parmi les patients hypertendus traités <50% atteignent la cible de < 140/90mmHg

Résistance 5-10%

Vignette clinique 



• Médicaments? Drogues? Réglisse?
• Excès de sel? (rétention sodée, apport alimentaire riche en sel, IRC) 

• Hypertension 2ère?
- Patients jeunes, AF +
- Atteinte d’organes disproportionnée à la durée/au niveau de l’HTA 
- Elévation sévère de la TA, aggravation/début brutal 
- Absence de dipping nocturne 
- Hypokaliémie (aussi sous diurétiques), ATCD infections urinaires hautes
- Eléments cliniques suggestifs de SAOS
- HTA gestationnelle /PEC 

HTA résistante 



Unger et al, Hypertension, June 2020 

HTA secondaire  



HTA secondaire  

Unger et al, Hypertension, June 2020 



• La 1ère cause de résistance au traitement est la non adhésion médicamenteuse 

• 57%: le taux d’adhésion thérapeutique 2 ans après l’instauration d’un ttt pour prévention CV 

• 54% des patients qui se disent adhérents ont des taux sériques d’antihypertenseurs 
indétectables…

• Réduction de 37% du risque de complication CV avec la prise du traitement antiHTA, risque 
proportionnel aux jours de prise du ttt

Am J Hypertens 2006, Am J Med 2012, J Am Coll Cardiol 2014, J Hypertens 2011

Adhésion thérapeutique 

Corrao G et al, Journal of Hypertension 2008  



• Mesures tensionnelles hors cabinet 

• Prise en charge de l’hypertension selon le RCV global 

• Initier le ttt avec une bithérapie pour la majorité des patients

• Single pill strategy

• Algorithmes simplifiés de traitement

• Cibles tensionnelles selon âge et comorbidités 

• Détection de la mauvaise observance 

…

Les concepts principaux



Merci de votre attention!

 eshonline.org
 www.swisshypertension.ch
 Stratégies SMPR: modalités pratiques HTA, Guide interprétation MAPA 

http://www.swisshypertension.ch/
http://www.swisshypertension.ch/

