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Successivement au mois de juin 2013 et fin de l’année 2013 sont apparues trois recommandations 
sur la prise en charge de l’hypertension artérielle. La première relevait de la Société Européenne 
d’Hypertension et les deux autres de sociétés américaines et internationales. 

Ces directives accordaient toutes une importante place aux mesures de pression artérielle (PA) en 
dehors du cabinet de consultation (automesure et mesure ambulatoire de pression sur 24 heures).  
Elles ont voulu aussi simplifier les cibles de PA à viser qui apparaissent beaucoup moins exigeantes 
qu’auparavant.  Chez les patients âgés, les cibles sont différentes de celles des patients plus jeunes et 
l’initiation du traitement est d’ailleurs moins rapide.  Les bêtabloquants ont été réhabilités dans la 
stratégie de traitement possible lorsqu’on initie un médicament en présence d’une hypertension 
artérielle considérée comme nécessitant un médicament antihypertenseur et enfin une stratégie un 
peu plus claire a été proposée pour l’hypertension artérielle résistante. 

Le diagnostic de l’hypertension artérielle repose toujours, au cabinet de consultation, sur la mesure  
répétée des pressions égales ou supérieures à 140 mmHg.  Par les techniques en dehors de 
consultations, les pressions de jour ou en automesure considérées comme étant anormales 
dépassent ou sont égales à 135/85 mmHg.  

La mesure ambulatoire sur 24 heures détermine des pressions anormales si elles dépassent sur 24 
heures 130/80 mmHg et la nuit si elles sont égales ou supérieures à 120/70 mmHg. 

Quand initier le traitement ? 

Essentiellement si l’hypertension a été validée au cabinet au-delà ou égale à 160/100 mmHg après 
quelques semaines de stimulation des règles hygiéno-diététiques.  Dans l’hypertension de grade I on 
peut aussi initier le traitement antihypertenseur en présence d’un risque cardiovasculaire élevé, de 
lésions au niveau des organes cibles, de diabète ou encore d’insuffisance rénale. 

Chez les patients âgés de plus de 80 ans, il est recommandé de ne démarrer le traitement 
antihypertenseur que si la pression systolique est égale ou supérieure à 160 mmHg de façon répétée 
et confirmée par les techniques d’automesure. 

La cible antihypertensive recommandée chez tous les adultes en-dessous de 80 ans est de 140/90 
mmHg, mais chez les personnes de plus de 80 ans la pression idéale devrait se situer entre 140 et 
159 mmHg.  

En ce qui concerne la cible de PA chez les diabétiques, auparavant elle était en-dessous de 130/80 
mmHg, maintenant on recommande de viser une pression moins stricte, de 140/85 mmHg. 

Parmi les associations thérapeutiques antihypertensives, il ne faut plus utiliser un double blocage du 
système rénine-angiotensine.  Les associations de choix comprennent un inhibiteur du système 



rénine-angiotensine avec un diurétique ou un antagoniste calcique.  Lorsqu’il est nécessaire d’utiliser 
une trithérapie, le trio gagnant consiste à prendre un inhibiteur du système rénine-angiotensine, un 
antagoniste calcique dihydropyrine et un diurétique thiazide. 

Dans l’hypertension résistante, c’est-à-dire une hypertension persistante malgré au moins 3 
médicaments antihypertenseurs dont un diurétique à bonne dose, il faut éliminer les pseudo-
hypertensions (hypertension de la blouse blanche), rechercher des interférences médicamenteuses 
comme la prise d’anti-inflammatoires ou des gouttes sympathicomimétiques, éventuellement 
réfléchir à nouveau sur la présence d’une hypertension secondaire possible en pensant notamment 
au syndrome d’apnée du sommeil, à l’insuffisance rénale ou à l’hyperaldostéronisme primaire.  Dans 
ce contexte et après quelques essais thérapeutiques utiles, on envisage d’associer à la trithérapie 
initialement prévue un inhibiteur du récepteur minéralocorticoïde comme la spironolactone.  On 
peut aussi envisager d’associer au thiazide de l’amiloride ou encore de recourir à un alpha-1 
bloquant.  

En ce qui concerne la dénervation rénale, celle-ci avait été proposée à un moment donné.  Elle est 
remise en question en raison de la relative inefficacité observée à 6 mois dans la dernière étude 
contre «placebo » appelée SIMPLICITY 3. 

Les directives américaines publiées fin de l’année 2013 insistent pour ne pas envisager trop vite le 
traitement antihypertenseur chez les personnes entre 60 et 80 ans, mais les cibles de PA 
recommandées sont fort proches de celles des Sociétés Européennes de Cardiologie et 
d’Hypertension. Cette modification de l’attitude américaine aura un impact sur le nombre de 
patients hypertendus à traiter puisque les cibles tensionnelles sont moins strictes et l’initiation du 
traitement moins rapide chez les personnes notamment au-delà de 60 ans.  Grâce à ces cibles moins 
strictes le pourcentage de personnes considérées bien contrôlées va augmenter mais ceci ne doit pas 
nous empêcher d’insister sur les règles hygiéno-diététiques à toujours stimuler dans la prise en 
charge de l’hypertension artérielle en tentant de réduire le risque cardiovasculaire par une approche 
globale de ce risque. 

En conclusion 

On accorde de plus en plus d’intérêt aux mesures de pression en dehors du cabinet de consultation.  
Les cibles de PA sont simplifiées, moins exigeantes.  Le démarrage du traitement chez la personne de 
80 ans et plus en bonne forme sera plus tardif avec une cible moins stricte.  Les bêtabloquants sont 
réhabilités.  La place pour les règles hygiéno-diététiques est toujours largement importante et doit 
notamment être particulièrement revue et renforcée dans la prise en charge de l’hypertension 
résistante pour laquelle la dénervation rénale, après un engouement massif, vacille un peu quant à 
son réel intérêt.  
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