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Fifty years ago, at the beginning of the era 

of antihypertensive therapy,  important but 

simple question:  

Is antihypertensive treatment 

better or worse than no treatment? 



The lower, the better? (Staessen et al Lancet 2001) 



Définition 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. 



Quand démarrer le traitement antiHTA? 

(Selon ESH 2007) 

• HTA grade 1 (entre 140/90 et 159/99 mmHg) 

• PA N haute (entre 130/85 et 139/89 mmHg) si 

diabète, risque CV> 

 

Décisions reposant sur des preuves? 



ESH 2007: Objectifs du traitement 

• Chez les patients hypertendus, la pression 

artérielle cible est < 140/90 mmHg. 

• La PA cible est <130/80 mmHg chez les 

diabétiques et les patients à risque élevé ou très 

élevé (en particulier AVC, infarctus du 

myocarde, dysfonction rénale, protéinurie) 

Ces cibles sont-elles fondées sur l’évidence? 

 

 



Ces cibles sont-elles fondées sur 

l’évidence?  

 Non pour la Cochrane collaboration 2009!  

Points abordés: 

• HTA non compliquée 

• HTA sujet âgé 

• HTA avec antécédent CV 

• HTA et Diabète 

• HTA et IRC (protection rénale) 







• PA initiale 163/90 mmHg 

• PA « usual »: 136/79 vs PA « intensive »: 132/77 mmHg 

Lancet 2009 



Ces cibles sont-elles fondées sur 

l’évidence? 

• HTA non compliquée: PA< 140/90 mmHg 

(OK jusque 120/75 mmHg) 

• HTA sujet âgé 

• HTA avec antéc CV 

• HTA et Diabète 

• HTA et IRC 



>65y 



HTAS isolée sujet âgé 



Ces cibles sont-elles fondées sur 

l’évidence? 

• HTA non compliquée: PA< 140/90 mmHg 

(jusque 120/70 mmHg) 

• HTA sujet âgé: PA <150/80 mmHg       

(jusque 140-70 mmHg) 

• HTA avec antécédent  CV 

• HTA et Diabète 

• HTA et IRC 



>60y 



Cruickshank J.M.. et al., Lancet 1987, 581-584. 

J curve 
900 pts (54 ans) 

Aténolol 

Suivi 10 ans 

91 décès (40 IM) 





Messerli F. et al., Ann Intern Med 2006,. 

ETUDE INVEST  

(22576 pts coronariens) 

Si A.P. Infarctus Myocarde:  

Min de risque pour récidive 

entre 145/85 et  

135/75 mmHg 

Vérapamil 

vs aténolol 



PAS avec 

Min de risque 

130 mmHg 



Ontarget NEJM 2008 

Risque CV 

Idéal 

PAD 72-82  

mmHg 

 



Ces cibles sont-elles fondées sur 

l’évidence? 

• HTA non compliquée: PA< 140/90 mmHg 
(jusque 120-75 mmHg) 

• HTA sujet âgé: PA <150/80 mmHg    
(jusque 140/70 mmHg)                           

• HTA et antécédent CV: PA<140/85 mmHg 
(jusque PA 130/75 mmHg) 

• HTA et Diabète 

• HTA et IRC 





SBP 

ADVANCE BP reduction in context: 
UK Prospective Diabetes Study 

UKPDS ADV 

UKPDS BMJ 1998 

PA finale 

134/75 

mmHg 

Diminution des 

events CV 15% 

et rénaux 20% 

The Lancet, Published online 
September 2, 2007 ADVANCE 



Ces cibles sont-elles fondées sur 

l’évidence? Protection CV 

• HTA non compliquée: PA< 140/90 mmHg  
(jusque 120-75 mmHg) cible confirmée 

• HTA sujet âgé: PA <150/80 mmHg             
(jusque 140/70 mmHg)  cible moins sévère                        

• HTA et antécédent CV: PA<140/85 mmHg          
(jusque PA 130/75 mmHg) cible moins sévère 

• HTA et Diabète: PA< 135/85 mmHg           
(jusque 130/75 mmHg) cible moins sévère 

• HTA et IRC 



Relation PA et risque d’insuffisance rénale 



MDRD,  Klahr et al NEJM 1994 

125/75 

140/90 



ADVANCE: protection rénale  

jusque PAS de 110 mmHg 



 

Jafar et al.  Ann Intern Med 2003 



Best CV 

Protection  

130/80 

mmHg 

Mortalité CV 

Infarctus Myocarde 



Ces cibles sont-elles fondées sur 

l’évidence? 
• HTA non compliquée: PA< 140/90 mmHg  

(jusque 120-75 mmHg) cible confirmée 

• HTA sujet âgé: PA <150/80 mmHg             
(jusque 140/70 mmHg)  cible moins sévère                        

• HTA et antéc CV: PA<140/85 mmHg          
(jusque PA 130/75 mmHg) cible moins sévère 

• HTA et Diabète: PA< 135/85 mmHg           
(jusque 130/75 mmHg) cible moins sévère 

• HTA et IRC: PA< 130/85 mmHg (jusque 110/75) 
cible confirmée pour le rein, à individualiser 
pour le CV 



Que dit l’évidence sur quand démarrer le traitement? 

Mancia et al ESH 2009 

• HTA grade 2 (PA > 159/99 mmHg). 

• HTA grade 1, SANS FR, après qq semaines 

de règles H-D. 

• PAN haute et diabète si µalbuminurie ou 

protéinurie. 

• PA N haute et risque CV> , pas de preuve 

de devoir démarrer un antiHTA! 

 



Cible tensionnelle recommandée en 2009 
Mancia et al J HTA Nov 2009 

• < 140/90 mmHg chez la majorité des 

hypertendus 

• Viser une PA plus basse quand haut risque 

CV, diabète, CKD est probablement sage  

• Idéal actuel: 130-139/80-85 mmHg 

• Agir sur les autres FR associés! 

• Quand HTA systolique isolée, ne pas diminuer 

la PAD sous 70 mmHg, stt si coronarien ou 

fumeur. 


