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Définition de l’HTA et classification de la pression 
artérielle (mmHg) 

 
Catégorie                                          Systolique                        Diastolique 
 
Optimal      < 120     < 80 
Normal      120-129    80-84 
Normal haute      130-139    85-89 
Hypertension de Grade 1 (légère)   140-159    90-99 
Hypertension de Grade 2 (modérée)   160-179  100-109 
Hypertension de Grade 3 (sévère)   ≥ 180    ≥ 110 
Hypertension systolique isolée   ≥ 140    < 90 
 
Lorsque la pression systolique et la pression diastolique d’un patient se situent dans des catégories différentes, la 
catégorie la plus élevée est d’application.. L’hypertension systolique isolée peut également être gradée (grades 1,2,3) 
en fonction de la tension artérielle systolique dans les marges indiquées, si les valeurs diastoliques sont < 90. 

HTA= PA> ou = 140 et/ou 90 mmHg 

ESH 2013 
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Qu’apportent ces nouvelles mesures? 

• 1. Nouvelle définition de l’HTA 
• 2. Mesures de PA strictes 
• 3. Prise en charge selon le risque CV 
• 4. Nouvelles cibles de PA 
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• Appareil utilisé doit être calibré  
• Le patient ne doit pas avoir fumé, pris du café 30’ avant la mesure, il 

doit avoir vidé sa vessie et  être assis depuis 5’ au calme. 
• Le bras doit être soutenu, le brassard de taille correcte placé  au 

niveau du cœur, pas de mesure au dessus des vêtements.  
• Prendre la mesure aux 2 bras et garder la plus élevée, moyenne de  ≥ 

2 mesures obtenues ≥ 2 occasions différentes  
• Heure de la prise du traitement anti HTA notée  

 
 
 
 



• Patient doit être formé à l’utilisation du matériel fourni 
• Position de mesure correcte : patient assis, au repos, brassard au niveau du pli du coude 
• Idéalement: 2 mesures à 1’ d’intervalle chaque matin avant traitement et chaque soir 

avant diner. 1 semaine de mesures; 2 semaines après changement de traitement et/ou 1 
semaine avant RDV suivant.  

• Bien noter les mesures (mieux appareil avec mémoire interne) 
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Evolution des cibles en PA sur 50 ans 

New US 
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Nov 2017  ? 



ESH−ESC and JNC 7 Summary: Target BP Goals (2003 and 2007) 

Type of hypertension BP goal (mmHg) 
Uncomplicated  <140/90 
Complicated 

Diabetes mellitus <130/80 
Kidney disease <130/80 
Other high risk (stroke, myocardial 
infarction) 

<130/80 

Task Force of ESH–ESC. J Hypertens 2007;25:1105−87 
Chobanian et al. JAMA 2003;289:2560−72 

*Lower if proteinuria is >1 g/day 

Présentateur
Commentaires de présentation







SPRINT 
Pas de placebo 

PA à initiation 140/78 
Différence PA en fin 
étude 15/8 mmHg 



SPRINT 2015 



SPRINT 2015 



SPRINT 2015 



Différence CVD en fin étude 

SPRINT 2015 



SPRINT 2015 



HOPE3 
Contre placebo 

PA à inclusion 138/82 
Différence de PA en 
fin étude 6/3 mmHg 



Pas de différence CVD 



Intensive SBP 121 
mmHg 

Standard 135 
mmHg  

Intensive SBP 128 
mmHg 

Placebo 134 
mmHg  



Donc Sprint chez les patients à haut risque est bénéfique 
si cible PA <130 mmHg 

•Si patients à risque faible à modéré (HOPE3), 
bénéfice pour une cible < 140 mmHg 
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Cible PA<130/80 
mmHg 
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PA entre 120 et 139/ 80 et 90 
mmHg et risque CV à 10 ans 

<10%: règles H-D 
 

PA entre 130-139/80-89 et 
risque CV 10 ans > 10%: règles 

H-D et 1 médicament 
 

 PA >140/90 mmHg: règles H-D 
et 2 médicaments 
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ESH-ESC 2013 recommendations (IA) 

• Restrict Salt (5-6g/d) 
• Moderate your alcohol intake  
• Eat more vegetables, fruits, low 

fat dairy products 
• Practice exercise (5-7 d/ w) 
• Reduce your weight if BMI > 25 

Kg/m²  
• Quit smoking 
• (Manage your Stress) 





Salt and BP 

A very controversial topic 



CV disease 

Etudes TOHP 1 and 2 









Théorie de 
Guyton 



Nouvelle 
théorie 











Traitement pharmacologique de la PA  
• En association avec des modifications dues à l’hygiène de vie, le 

traitement pharmacologique diminue la PA mais diminue surtout par 
là le risque CV, les AVC et les décès, 

• Toutes les molécules sont efficaces mais celles qui diminuent les 
évènements cliniques doivent être utilisées préférentiellement 
(thiazides, IEC, sartans et antagonistes calciques) 

• Combinaison d’office pour les patients HTA stade 2, avec des 
molécules de familles différentes 

• Combinaisons fixes stimulent l’adhérence au traitement   



Classe thérapeutique C/I absolues C/I relatives  

Diurétiques (thiazides) goutte Syndrome métabolique 
Intolérance glucidique 
Grossesse 
Hypercalcémie 
Hypokaliémie 

Béta-bloqueurs  Asthme 
BAV (2ème,3ème degré) 

Syndrome métabolique 
Intolérance glucidique 
Athlètes/sportifs 
BPCO (sauf BB vasodilatateurs) 

Antagonistes calciques (dihydropiridines) Tachyarythmie 
Insuffisance cardiaque 

Antagonistes calciques  BAV (2ème,3ème degré) 
Dysfonction ventricule droit sévère 
Insuffisance cardiaque 

Inhibiteurs enzyme de conversion Grossesse 
Œdème angioneurotique 
Hyperkaliémie 
Sténose d’a. rénale bilatérale  

Désir de grossesse 

Bloqueurs des récepteurs de l’angiotensine II Grossesse 
Hyperkaliémie 
Sténose d’a. rénale bilatérale  
 

Désir de grossesse 
 

Anti-aldostérone  IRA/IRC (eGFR < 30ml/min) 
Hyperkaliémie 
 



Que conclure? 

• L’HTA est fréquente, continue à causer des dégâts et à tuer 
• Le dépistage est important en insistant sur les mesures en dehors de 

la consultation pour le diagnostic et pour le suivi 
• Les règles H-D sont primordiales agissant sur la PA et certains autres 

FRCV et donc à appliquer chez TOUS 
• Toujours calculer le risque CV d’un patient avant de traiter avec un 

médicament, avec une cible de PA individuelle 
• L’encouragement avec un suivi régulier permet d’améliorer l’adhésion 

au traitement 



Finalement quelle cible adopter? 
Nouveau consensus? 





Défenseurs du 
140/90 mmHg 





No evidence of a difference in total mortality and serious adverse events was 
found between treating to a lower or to a standard blood pressure target in 
people with hypertension and cardiovascular disease. This suggests no net 
health benefit from a lower systolic blood pressure target despite the small 
absolute reduction in total cardiovascular serious adverse events. There was 
very limited evidence on adverse events, which lead to high uncertainty. At 
present there is insufficient evidence to justify lower blood pressure targets 
(≤ 135/85 mmHg) in people with hypertension and established 
cardiovascular disease.  

Cochrane Database Syst Rev. 2017 Oct 11;10:CD010315. doi: 
10.1002/14651858.CD010315.pub2. 
Blood pressure targets for the treatment of people 
with hypertension and cardiovascular disease. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29020435
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29020435


Et chez le patient CKD? 



ESH 2013 

ESH 2013 
Cible PA <140 mmHg 

chez la majorité 
<130 si protéinurie 



New US guidelines Nov 2017 



 



<130 vs <140 mmHg 

CV 

Death 

Kidney 
outcome 









132 vs 140 
mmHg 





Que réellement conclure 

• Importance de la détection correcte de l’HTA et de son risque associé 
• Importance des règles hygiéno-diététiques 
• Importance d’un choix individuel d’une cible selon le risque CV et des 

médicaments selon les comorbidités 
• Garder le principe de primum non nocere 
• Stimuler l’adhésion au traitement et encourager le patient à 

persévérer dans son approche thérapeutique 
• Cible au moins <140/90 mmHg 
• Si on peut aller plus bas sans trop d’effort, probablement y aller mais 

pas trop bas, 
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