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Recommandations récentes 

• 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, 
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: Executive Summary: A Report of 
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J 
Am Coll Cardiol 2018;71:2199–269. 

• 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. The Task Force for the management 
of arterial hypertension of the European Society of Cardiology and the European Society of Hypertension. 
Journal of Hypertension 2018; 36(10): 1953-2041 

• 2021 European Society of Hypertension practice guideline for office and out of office blood pressure 
measurement by Stergiou GS. et. al J Hypertens 2021  

• Hypertension Canada’s 2020 Comprehensive Guidelines for the Prevention, Diagnosis, Risk Assessment, and 
Treatment of Hypertension in Adults and Children. Canadian Journal of Cardiology 36 (2020) 596-624  

• 2019 Chinese guideline for the management of hypertension in the elderly. Journal of Geriatric Cardiology 
(2019) 16: 67-99  

•  Hypertension Pharmacological Treatment in Adults: A World Health Organization Guideline Executive 
Summary. Hypertension. 2022;79:293–301  

•  … 



Mesure de la pression artérielle 

• Matériel 
• Tensiomètre électronique 
• Marqué CE et validé 
• Brassard huméral  
• Brassard adapté à la circonférence du bras 

• Mesure 
• position assise ou couchée après quelques 

minutes de repos sans parler  
• initialement aux 2 bras (si asymétrie  valeur la 

plus élevée) 
• mesure répétée en consultation : 

• au moins 3 mesures consécutives à une minute 
d’intervalle 

• dépister l’hypotension orthostatique 
• réaliser l’automesure tensionnelle après quelques 

minutes de repos en position assise  : règle des 3 
• préférer l’automesure à la MAPA  

 

Société Française d’Hypertension Artérielle (SFHTA) - Décembre 2021  



Mesure de la pression artérielle 

• réaliser des mesures en dehors du milieu 
médical : 
• avant de débuter un traitement 

antihypertenseur  
• avant de modifier la posologie du 

traitement antihypertenseur (Classe 1, 
Niveau B),  

• en cas de suspicion d’HTA résistante pour 
éliminer un effet blouse blanche (Classe 1,  

• avant une consultation dans le cadre du 
suivi de l’hypertension artérielle traitée  

• dans le suivi des patients ayant une HTA 
blouse blanche pour dépister l’apparition 
d’une HTA permanente  

•  considérer chez l’hypertendu traité une 
HTA masquée comme une HTA non 
contrôlée 

Société Française d’Hypertension Artérielle* (SFHTA) - Décembre 2018  



Définition HTA (ESC 2018) 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



HTA : classification (ESC 2018) 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



HTA : pourquoi traiter ? 
Relation réduction des événements CV et réduction de la TA 

Zanchetti Circ Res. 2015;116:1058-1073  



Quelle valeur cible ? 

https://www.acponline.org/system/files/documents/about_acp/chapters/dc/the_sprint_study.pdf 

https://www.acponline.org/system/files/documents/about_acp/chapters/dc/the_sprint_study.pdf


HTA personnes âgées 

• Âge 
• > 60 ans 

• > 80 ans 

• « oldest old » 

• État fonctionnel & fragilité 

• Institution 

• Situations praticulières 



Vérifier réalité de l’HTA 

• Variabilité tensionelle 
• Variations nycthémérales 
• HypoTA post prandiale 

• HTA masquée 

• HTA blouse blanche 

 multiplier contrôles 
 Automesure 



HTA blouse blanche, HTA masquée 



Évaluation organes cibles : reco classes 1 

• Cœur 
• ECG 
• Écho : si anomalies ECG ou signes dysfct VG 

• Vx 
• échoDoppler carotides 

• Reins 
• Clearance créatinine 
• Calcul rapport albumine/créatinine 

• Œil 
• Si HTA grades 2 ou 3 

• Cerveau 
• IRM ou scanner cérébral si signes neurologiques ou déclin cognitif (Reco Iia) 



Évaluer le risque 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  HMOD, hypertension-mediated organ damage  



Bakris J Am Coll Cardiol 2019;73:3018–26 



Seuils pour traitement médicamenteux 
Niveau pression Tt médicamenteux 

PAS ≥ 160 mmHg 
PAD ≥ 90 mmHg 

Toujours, quel que soit l’âge  
 

Reco classe I, niveau A 

PAS 140-159 mmHg Sujet robuste (« fit ») 65 – 80 ans 
 

Reco classe I, niveau A 

PAS 130-139 mmHg 
PAD 85-89 mmHg 

Tt médicamenteux  
- d’emblée si sujet à haut risque (présence 

patho cardiovasculaire notamment 
coronarienne) 

- Après 3 à 6 mois si non contrôle avec modif 
du mode de vie 

 

Reco classe IIb, niveau A 
 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



Valeurs cibles basses : SPRINT et al 

• Sprint : PAS cible < 120 mmHg vs < 140 mmHg* 
• Ambulatoires, à risque CVD mais ni diabète, ni ATCD AVC, mesure TA automatique 
• Arrêt prématuré après 3,26 ans 

• Sous groupe > 75 ans** 
• 2636 pts, moy 79,9 ans, suivi 3,14 ans 
• Critère combiné : IDM non fatal, sd coconaire aigu sans IDM, AVC non fatal, IC 

décompensée non fatale, décès cardiovasculaire.   

           - 44% (HR=0,66 [IC 95% : 0,51-0,85]) 

•  Mortalité totale  (critère secondaire) - 33% (HR=0,67 [IC 95% : 0,49-0,91])  

• Effets secondaires graves non différents (48%) : hypoTA (2,4% vs 1,4%), syncopes 
(3,0% vs 2,4%), troubles ioniques (4,0% vs 2,7%), I rénale (5,5% vs 4,0%), chutes 
(4,9% vs 5,5%)  
 
 

*SPRINT N Engl J Med 2015;373:2103-16 
** Williamson JAMA. 2016;315(24):2673-2682. 



HTA  : Evolution des recommandations 

Fernandes Contemporary Clinical Trials 81 (2019) 44–54 



OMS 

Hypertension. 2022;79:293–301 



Quelle valeur cible ? 

https://www.acponline.org/system/files/documents/about_acp/chapters/dc/the_sprint_study.pdf 

https://www.acponline.org/system/files/documents/about_acp/chapters/dc/the_sprint_study.pdf


Lower is not always better 

• Dans ACCORD (diabétiques) le Tt intensif (à 
120 mmHg PAS) n’est pas associé à une 
réduction du risque CV par comparaison au 
Tt standard (à 140 mmHg PAS), mais les 
risque d’AVC est réduit avec le Tt intensif* 

• Dans TNT (coronariens)  on retrouve une 
courbe en J entre PA et survenue d’accident 
CV : une PA basse (<110–120/<60–70 
mmHg) étant associée à une augmentation 
du risque de survenue d’événement CV**  

*Cushman WC N Engl J Med 2010;362: 1575–1585 
** Bangalore European Heart Journal (2010) 31, 2897–2908 

Ces résultats contredisent le dicton qu’en matière de PA, le plus bas est toujours meilleur (sauf peut-être pour PAS et AVC) 
 

Risque décès 
coronarien, 
IDM non 
fatal, arrêt 
cardiaque 
récupéré, 
AVC (fatal ou 
non)** 

 



Tt intensif vs Tt standard après 80 ans 

HR population totale HR population MoCA élevé HR population MoCA bas 

Événements CV 0,66 (049-0,90) 0,40 (0,28-0,57) 1,33 (0,87-2,03) 

Mortalité  0,67 (0,49-0,93) 

MCI  0,70 (0,51-0,96) 

Pajewski J Am Geriatr Soc 68:496-504, 2020  

Après 80 ans, le Tt antiHTA intensif 
 - réduit le risque d’événement cardiovasculaire majeur, de MCI et de mortalité 
 - avec une augmentation du risque d’altération de la fct rénale 
 
Les bénéfices du contrôle tensionnel par un traitement intensif  
peuvent ne pas être observés chez les sujets ayant une altération des fonctions cognitives.  
 

MoCA : Montreal Cognitive Assessment 



étude Partage 
Multiple Blood Pressure Medications, Achieved Blood Pressure, and Mortality in 

Older Nursing Home Residents: The PARTAGE Study 

Benetos JAMA Intern Med. doi:10.1001/jamainternmed.2014.8012  

 1127 pts, 78% femmes 
 80 ans (moy 87,6 ans) 
 EHPAD France 
 Suivi > 2 ans  
 

HR = 2,09 



Benetos JAMA Intern Med. doi:10.1001/jamainternmed.2014.8012  

étude Partage 
Multiple Blood Pressure Medications, Achieved Blood Pressure, and Mortality in 

Older Nursing Home Residents: The PARTAGE Study 



Tt intensif : que penser ? 

• Pour la population générale des hypertendus, les bénéfices de tenter 
d’obtenir une valeur tensionnelle cible plus basse que la valeur cible 
standard (≤ 140/90 mm Hg) ne dépassent pas les dommages associés 
à cette intervention.  

• Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour voir si certains 
groupes de patients pourraient bénéficier ou subir un préjudice par 
des valeurs cible plus basses.  

• Les résultats de cette revue s’appliquent principalement aux sujets 
âgés à risque cardiovasculaire modéré à élevé et peuvent ne pas 
s’appliquer aux autres populations.  

 Arguedas JA, Leiva V, Wright JM. 
Blood pressure targets in adults with hypertension. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 12. Art. No.: CD004349  



Antihypertenseurs : 
effets indésirables et 
précautions d’emploi 
après 80 ans 

Benetos Circ Res. 2019;124:1045-1060 



Antihypertenseurs : 
effets indésirables et 
précautions d’emploi 
après 80 ans 

Benetos Circ Res. 2019;124:1045-1060 



Objectifs de pression artérielle sous Tt 

• PAS < 140/90 mmHg chez tous si Tt bien toléré, voire < 130/80 chez la plupart des pts 
(reco I A) 

 

• PAS < 65 ans    120-129 mmHg 

 

• PAS après 65 ans   130-139 mmHg 
• 130-139 mmHg (reco I A) 
• Surveillance effets indésirables (HypoTA orthostatique +++) (reco I C) 
• Quel que soit le risque CV, qu’il y ait ou non maladie CV établie (reco I A) 
 

• PAD < 80 mmHg à envisager quels que soient le risque CV et les comorbidités (reco IIa B) 

 

• Automesure : valeurs cibles < 5 mmHg (reco japonnaises 2019**) 

 

 
*   European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104 
** Korean Circ J. 2019;49(12):1123-1135)  

Au cabinet de consultation* :  

En automesure : 



Algorithme de prise en charge de l’HTA des sujets > 80 ans 

Benetos Circ Res. 2019;124:1045-1060 



Comparaison Reco ACC/AHA et ESC selon le terrain  

Bakris J Am Coll Cardiol 2019;73:3018–26 



1. Bithérapie (1 pilule) : ISRA + antagoniste calcique ou diurétique  

2. Si échec, trithérapie (1 pilule) : ISRA + antagoniste calcique + diurétique  

3. Si échec (HTA résistante confirmée par MAPA) : 
 - Renforcer les règles hygiéno-diététiques 
 - Ajouter spironolactone faible dose ou autre chose :  

- Diurétique 
- α bloquant 
- Bêtabloquant (bisoprolol)  

 
N.B. :  

Bêtabloquant à introduire plus tôt si indication (angor, post- infarctus, fibrillation atriale).  

ISRA : Inhibiteur du Système Rénine-Angiotensine 

Approche thérapeutique : HTA non compliquée 



Approche thérapeutique : HTA non compliquée 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



Choix de la classe thérapeutique  
en fonction des comorbidités associées 

HAS 2016 



Approche thérapeutique : HTA coronarien 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



Approche thérapeutique : HTA et I rénale 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



Approche thérapeutique : HTA et I cardiaque Fct 
VG altérée 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



Approche thérapeutique : HTA et FA 

European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104  



Valeurs tensionnelles cibles :  
recommandations Japon, Etats-unis et Europe  

Hirawa Circ Res. 2019;124:981-983. DOI: 10.1161/CIRCRESAHA.119.314991. 



Objectifs de pression artérielle sous Tt 

• PAS < 140/90 mmHg chez tous si Tt bien toléré, voire < 130/80 chez la plupart des pts (reco I A) 

 

• PAS < 65 ans    120-129 mmHg 

 

• PAS après 65 ans    130-139 mmHg 
• 130-139 mmHg (reco I A) 
• Surveillance effets indésirables (HypoTA orthostatique +++) (reco I C) 
• Quel que soit le risque CV, qu’il y ait ou non maladie CV établie (reco I A) 

 

• PAS après 80 ans  robuste   < 140/90 mmHg sans hypoTA ortho 
    < 150 mmHg sans hypoTA ortho 

 

• PAD < 80 mmHg à envisager quels que soient le risque CV et les comorbidités (reco IIa B) 

 

 

• Automesure : valeurs cibles < 5 mmHg (reco japonnaises 2019**) 

*   European Heart Journal (2018) 39, 3021–3104 
** Korean Circ J. 2019;49(12):1123-1135)  

Au cabinet de consultation* :  

En automesure : 





 


