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Cycle de la pression artérielle normale
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Définition de l’HTA
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Prevalence de l’HTA aux USA et en France

(Hajjar, JAMA 2003, 290, 199-206)

Fauvel, JHTA 1994
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•Appareil validé (pas de mesure au poignet, matériel 
professionnel).

•Prendre la TA aux deux bras (1eres consultations) ou au bras 
sur lequel la TA est la plus élevée.

•Avec brassard adapté (règle des 2/3). 

•Le patient doit être installé confortablement, assis ou couché 
depuis >5 minutes, dans une pièce calme. 

•Absence de consommation de tabac ou de café dans les 30 
min précédant la mesure.

•A distance d’un effort

•Le bras doit être libre de tout vêtement constricteur, c'est-à-
dire nu. Les muscles du bras doivent être relâchés. 

•Mesure en fossette cubital, dans le plan du cœur.

•Informé de la répétition des mesures. 

•Recherche d’hypotension orthostatique

Mesure de la pression artérielle



•1A Privilégier la mesure électronique de la pression artérielle (PA) dans le 
cadre du diagnostic et du suivi des hypertendus au cabinet médical et en 
ambulatoire.
•1B L’usage des appareils de bras validés, avec brassard adapté est préférable 
à celui des appareils de poignet.
•1C En cas de rythme cardiaque irrégulier, les valeurs obtenues par mesure 
automatisée peuvent être sujettes à caution ; il est recommandé de répéter les 
mesures.
•3A En automesure tensionnelle (AMT), les mesures sont recommandées en 
position assise avec trois mesures le matin au petit-déjeuner, trois mesures le 
soir avant le coucher, trois jours de suite (règle des 3), les mesures étant 
espacées de quelques minutes.
•3B Un professionnel de santé doit au préalable faire au patient une 
démonstration d’AMT.

Mesures de la pression artérielle pour le 
diagnostic et le suivi du patient hypertendu

Recommandations 2011 de la SFHTA



• 5 Il est recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet 
médical pour confirmer l’HTA,  avant le début du traitement 
antihypertenseur médicamenteux,  sauf HTA sévère.

Mesures de la pression artérielle pour le 
diagnostic et le suivi du patient hypertendu

Recommandations 2011 de la SFHTA

• 6 Dans le cadre du suivi de l’hypertendu, il est recommandé de 
mesurer la PA en dehors du  cabinet médical, en particulier lorsque 
la PA n’est pas contrôlée en consultation. 

DONC QUASIMENT TOUT LE TEMPS!!!!



•7  La MAPA est utile dans les situations suivantes: 
•pour poser le diagnostic d’une HTA en l’absence d’AMT ; 
•en cas de discordance entre la PA au cabinet médical et en AMT ; 
•devant la constatation d’une PA normale et d’une atteinte des organes cibles ; 
•en cas de suspicion d’hypotension artérielle.

Mesures de la pression artérielle pour le 
diagnostic et le suivi du patient hypertendu

Recommandations 2011 de la SFHTA

DONC MAPA moins SOUVENT INDIQUEE !!!!



• 8A La reproductibilité de la mesure de la PA est meilleure en AMT 
et en MAPA qu’au cabinet médical.

• 8B L’AMT et la MAPA sont toutes deux plus fortement corrélées à 
l’atteinte des organes  cibles (cœur, artères, reins) et au risque de 
complications cardiovasculaires, que la PA au cabinet médical.

Mesures de la pression artérielle pour le 
diagnostic et le suivi du patient hypertendu

Recommandations 2011 de la SFHTA

• 10  L’AMT et la MAPA apportent au médecin des informations qui 
doivent être prises en compte pour l’adaptation de la prise en 
charge thérapeutique : celle-ci doit être proposée par le médecin, 
sur la base des chiffres de PA mesurés en dehors du cabinet médical.



Place des mesures à domicile et des Holters 
tensionnels

• Recommandations européennes 2007
– Utile pour confirmer le diagnostic

• Recommandations anglaises NICE 2011
– MAPA (à défaut, automesure) pour toutes 

TA>140/90 et <180/110

• Recommandations européennes 2013
– Plus nuancées



- ↓ 4 mmHg si mesure de TAS à domicile par le patient!!!!
- ↑ de 10% la probabilité d’avoir une TA équilibrée
- La plupart des traitements en monothérapie de l’hypertension 

font baisser la TAS de < 5 mmHg

... 21 Etudes en tout





Automesure en pratique

• Appareil validé
• Explication et idéalement démonstration au patient
• Règle des 3:

– 3 mesures, 3 fois par jour pendant 3 jours.

• Reporter les valeurs sur un cahier
– Ou mieux, une fiche Excel ou…

• Agir en fonction des résultats!!!!
– Pas d’inertie thérapeutique
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Pourquoi doit-on faire un bilan?

• 1/ Chercher une cause sous-jacente
• 2/ Evaluer le retentissement de l’HTA

– Cœur
– Reins
– Vaisseaux

• 3/ Evaluer le risque cardio-vasculaire global



HTA secondaire

• Maladies  parenchymateuses rénales
– Insuffisance rénale
– Glomérulonéphrite
– Polykystose

• HTA rénovasculaire (1%)
• Hyperaldostéronisme primaire

– Hyperplasie bilatérale
– Adénome de Conn

• Phéochromocytome
• Coarctation de l’aorte
• Apnée du sommeil

→ CENTRES SPECIALISEES DE PRISE EN 
CHARGE DE L’HYPERTENSION 
ARTERIELLE

• Rare
• Début avant 40 ans
• >180/110 mmHg
• Retentissement sur 

organes cibles
• Hypokaliémie……
• Faible réponse à la 

thérapeutique

Spécialiste ?



Bilan classique d’une HTA (HAS/OMS)

• ECG
– Hypertrophie
– Séquelle d’infarctus
– Fibrillation atriale

• Bandelette urinaire
– Protéinurie+++++
– Hématurie
– Glycosurie

• Créatininémie, Débit de filtration glomérulaire
• Glycémie à jeun
• Kaliémie
• Bilan lipidique
• NFS (Hématocrite, bilan OMS)

• N’apparaît pas: microalbuminurie, Echo cœur, Echographie 
rénale

Echocardiographie:
 + ou –systématique

 recommandée par la société 
européenne de cardiologie 
Echographie rénale : SFNDT



PKR

• Femme de 55ans transplantée Rein et Foie pour PKD
• Fils 25 ans : RAS

– HTA 150/95
– Protéinurie négative
– DFG 95ml/min
– Hématurie négative

–  Echographie rénale 
(>3kystes /rein)



Artères rénales

Femme 32ans
HTA grade 2. GFR 88ml/min/1.73m2



Rigidité artérielle



Concéquence de la perte de compliance



En Pratique



BNP?
• La plupart des hypertendus ne bénéficient pas d’une échographie 

cardiaque…
• BNP/ProBNP/NtProBNP sont facilement accessible
• Ces marqueurs sont corrélés à l’hypertrophie ventriculaire

2011

Si NtProBNP >133, 
Echo cardio 

et/ou Cs cardio

~ 600 patients sans 
HVG électrique



Bilan de l’HTA et complications

• Cardiaque

• Vasculaire
– Tronc Supra aortique
– Membres inférieurs

• Cérébral

• Rénal
– NAS (protéinurie modérée, Taille des reins)
– Infarctus rénaux



Atteintes Rénales

• Atteinte des artères rénales 
» Peu de signes évocateurs
» Ascension de la Créatinémie (>20%) IEC/ARA2
» OAP Flash
» Geste angioplastique à risque si Rein>8cm

Risque: 
-Embols de cholestérol
-Non amélioration de HTA ou des traitements anti HTA (Rigidité artérielle)
-Peu de benefice sur la fonction rénale



Atteintes Rénales

•Néphroangiosclérose

•Infarctus rénaux 
– Douloureux
– Diagnostic difficile mais en recrudescence

• Echographie de contraste
• TDM



Risque cardiovasculaire

Pression artérielle



Risque cardiovasculaire



Mise en situation

• Cas 1:
TA: 150/95

• Femme
• 45 ans, 
• Non-fumeuse,
• Aucun antécédent, 
• 1m75, 
• 67 kilos, 
• Glycémie à jeun 1.00 g/l
• BU normale
• Fait 100 Km de vélo par 

semaine

• Cas 2:
TA: 150/95

• Homme
• 65 ans, 
• Fumeur,
• Infarctus il y a 2 ans, 
• 1m75, 
• 97 kilos, 
• Diabétique sous 

insuline
• BU proteinurie 1+
• Aime regarder le foot 

sur Canal+

Probabilité de 
décès 

cardiovasculaire à 
10 ans:

<1%

Probabilité de 
décès 

cardiovasculaire à 
10 ans:
>15%

(de surcroit 
diabétique)



En consultation?
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Mesures Diététiques



Schémas stratégiques



Différentes populations d’Hypertendus



Recommandations thérapeutiques de la 
SFHTA

• Controverse importante concernant les betabloquants
– Suite aux recommandations anglaises de 2011
– Les betabloquants n’ameliorent pas la rigidité artérielle
– Pourraient moins prévenir les AVC (et la mortalité?)



Recommandations anglaises

<55 ans >55 ans 

ou origine africaine

IEC/ARA2 Calcium B

Les deux

+ diurétiques

Aldactone ou BB

Avis Cardiologique



Recommandations SFHTA
• Proches des recommandations anglaises, mais en textuel… 

Donc moins claires.

• Donc IEC ou ARA2 
• puis Inhibiteurs calciques
• Favoriser UNE PRISE en UN COMPRIME / jour





Choix stratégiques



Chez les diabétiques

IEC/ARA2

Calcium B ou 
Diurétiques

Diurétiques ou 
Calcium B 



Jusqu’ou les traiter

• Des études observationnelles ont identifié une association forte entre 
la pression artérielle et le risque de MCV, sans preuve de seuil pour la 
relation

• La sBP est un facteur de risque principal de mortalité

• Des essais cliniques démontrent qu'un traitement antihypertenseur 
réduit le risque de MCV

• Etude ACCORD (diabétique) pas de bénéfice à réduire la PA 

• Jusqu’ou doit on controler la pression artérielle



SPRINT Research Question
Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT)

Examine effect of more intensive high blood pressure treatment
                           than is currently recommended

   Randomized Controlled Trial
           Target Systolic BP

Intensive Treatment  
Goal SBP < 120 mm Hg

Standard Treatment
Goal SBP < 140 mm Hg 

SPRINT design details available at:
• ClinicalTrials.gov (NCT01206062)
• Ambrosius WT et al. Clin. Trials. 2014;11:532-546.



SPRINT: Enrollment and Follow-up Experience

• Consent withdrawn            154               121
• Discontinued intervention   224                242
• Lost to follow-up           111               134

(Vital status assessment: entire cohort)

               Analyzed                         4,678                    4,683
            (Intention to treat)    



Inclusion/Exclusion Criteria

• Major Inclusion Criteria
– ≥50 years old
– Systolic blood pressure : 130 – 180 mm Hg (treated or untreated)

– Additional cardiovascular disease (CVD) risk
• Clinical or subclinical CVD (excluding stroke)
• Chronic kidney disease (CKD), defined as eGFR 20 – <60 ml/min/1.73m2 

• Framingham Risk Score for 10-year CVD risk ≥ 15%
• Age ≥ 75 years

• Major Exclusion Criteria
– Stroke
– Diabetes mellitus
– Polycystic kidney disease
– Congestive heart failure (symptoms or EF < 35%)
– Proteinuria >1g/d
– CKD with eGFR < 20 mL/min/1.73m2  (MDRD)
– Adherence concerns

At least one



Location of 102 SPRINT Clinical Centers

Project Office, NIH

Coordinating Center
Wake Forest School of Medicine

Clinical Center Networks
-Ohio      -Southeast     -Utah      -UAB       -VA Central Laboratory

Drug Distribution Center

MRI Reading Center

ECG Reading Center



Primary Outcome and Primary Hypothesis

• Primary outcome
– CVD composite: first occurrence of

• Myocardial infarction (MI)
• Acute coronary syndrome (non-MI ACS)
• Stroke
• Acute decompensated heart failure (HF)
• Cardiovascular disease death

• Primary hypothesis*
• CVD composite event rate lower in intensive 

compared to standard treatment 
   
*Estimated power of 88.7% to detect a 20% difference
 - based on recruitment of 9,250 participants, 
4-6 years of follow-up and loss to follow-up of 2%/year. 



Additional Outcomes

• All-cause mortality

• Primary outcome + all-cause mortality

• Renal
– Main secondary outcome:

• Participants with CKD at baseline: incidence of decline in eGFR ≥50% or ESRD   

– Additional secondary outcomes:
• Participants without CKD at baseline: incidence of decline in eGFR ≥30% (to <60 mL/min/1.73m2)

• Participants with or without CKD at baseline: Incidence of albuminuria 

Doubling of urinary
albumin/creatinine
 (<10 to >10 mg/g)



Demographic and Baseline Characteristics

Total
N=9361

Intensive
N=4678

Standard
N=4683

 Mean (SD) age, years 67.9 (9.4) 67.9 (9.4) 67.9 (9.5)

      % ≥75 years 28.2% 28.2% 28.2%

 Female, % 35.6% 36.0% 35.2%

 White, % 57.7% 57.7% 57.7%

 African-American, % 29.9% 29.5% 30.4%

 Hispanic, % 10.5% 10.8% 10.3%

 Prior CVD, % 20.1% 20.1% 20.0%

 Mean 10-year Framingham CVD risk, % 20.1% 20.1% 20.1%

 Taking antihypertensive meds, % 90.6% 90.8% 90.4%

 Mean (SD) number of antihypertensive meds 1.8 (1.0) 1.8 (1.0) 1.8 (1.0)

 Mean (SD) Baseline BP, mm Hg
    Systolic 139.7 (15.6) 139.7 (15.8) 139.7 (15.4)

    Diastolic 78.1 (11.9) 78.2 (11.9) 78.0 (12.0)



Selected Baseline Laboratory Characteristics

Total
N=9361

Intensive
N=4678

Standard
N=4683

Mean (SD) eGFR, mL/min/1.73 m2 71.7 (20.6) 71.8 (20.7) 71.7 (20.5)

% with eGFR<60 mL/min/1.73m2 28.3 28.4 28.1

Mean (SD) Urine albumin/creatinine, mg/g 42.6 (166.3) 44.1 (178.7) 41.1 (152.9)

Mean (SD) Total cholesterol, mg/dL 190.1 (41.2) 190.2 (41.4) 190.0 (40.9)

Mean (SD) Fasting plasma glucose, mg/dL 98.8 (13.5) 98.8 (13.7) 98.8 (13.4)



SPRINT
Treatment
Algorithm

Intensive
Treatment 

BP monitored monthly for 3 months and every 3 months thereafter (additional visits could be scheduled)
Antihypertensive medication titration decisions based on mean BP
   (3 readings at each visit), using a structured stepped-care approach



SPRINT
Treatment
Algorithm

Standard
Treatment 



Systolic BP During Follow-up

   Mean SBP
136.2 mm Hg

   Mean SBP
121.4 mm Hg

      Average SBP
     (During Follow-up)

Standard: 134.6 mm Hg

Intensive: 121.5 mm Hg

Average number of
antihypertensive
medications

Number of
participants

Standard

Intensive

Year 1



Number of
Participants

Hazard Ratio = 0.75 (95% CI: 0.64 to 0.89)

Standard

Intensive
  (243 events)

      During Trial (median follow-up = 3.26 years)
                 Number Needed to Treat (NNT)
               to prevent a primary outcome = 61

  SPRINT Primary Outcome
             Cumulative Hazard

(319 events)



SPRINT Primary Outcome and its Components
                    Event Rates and Hazard Ratios 

Intensive Standard

No. of 
Events

Rate, 
%/year

No. of 
Events

Rate, 
%/year

HR (95% CI) P value

Primary Outcome 243 1.65 319 2.19 0.75 (0.64, 0.89) <0.001

All MI 97 0.65 116 0.78 0.83 (0.64, 1.09) 0.19

Non-MI ACS 40 0.27 40 0.27 1.00 (0.64, 1.55) 0.99

All Stroke 62 0.41 70 0.47 0.89 (0.63, 1.25) 0.50

All HF 62 0.41 100 0.67 0.62 (0.45, 0.84) 0.002

CVD Death 37 0.25 65 0.43 0.57 (0.38, 0.85) 0.005



Decision to Stop BP Intervention

• On August 20th, 2015, NHLBI Director accepted DSMB recommendation to inform 
SPRINT investigators and participants of CVD results

• Concurrently, decision made to stop BP intervention

• This presentation based on adjudicated events that occurred through August 20th, 2015
• Median follow-up = 3.26 years

• Data for some secondary non-CVD outcomes (e.g. dementia and cognitive impairment) 
being collected at final close-out visit and this process will be completed in 2016



Pre-specified Subgroups of Special Interest

• Age (<75 vs. ≥75 years)

• Gender (Men vs. Women)

• Race/ethnicity (African-American vs. Non African-American)

• CKD (eGFR <60 vs. ≥60 mL/min/1.73m2)

• CVD (CVD vs. no prior CVD)

• Level of BP (Baseline SBP tertiles: ≤132, 133 to 144, ≥145 mm Hg)-



Primary Outcome Experience in the Six Pre-specified Subgroups of Interest

*Treatment by subgroup interaction 



Adapt from Figure 2B in the N Engl J Med manuscript

Hazard Ratio = 0.73 (95% CI: 0.60 to 0.90)

Standard
 (210 deaths)

Intensive
 (155 deaths)

Number of
Participants

       All-cause Mortality
                          Cumulative Hazard 

Include NNT

During Trial (median follow-up = 3.26 years)
        Number Needed to Treat (NNT)
                to Prevent a death = 90



All-cause Mortality Experience in the Six Pre-specified Subgroups of Interest

*

*p=0.34, after Hommel
adjustment for multiple
comparisons



  Intensive Standard  

Events %/yr Events %/yr HR (95% CI) P
Participants with CKD 

at Baseline
Primary CKD outcome 14 0.33 15 0.36 0.89 (0.42, 1.87) 0.76

        ≥50% reduction in eGFR* 10 0.23 11 0.26 0.87 (0.36, 2.07) 0.75

        Dialysis 6 0.14 10 0.24 0.57 (0.19, 1.54) 0.27
        Kidney transplant 0 - 0 - - .
Secondary CKD Outcome

Incident albuminuria** 49 3.02 59 3.90 0.72 (0.48, 1.07) 0.11

Participants without 
CKD at Baseline 

Secondary CKD outcomes

       ≥30% reduction in eGFR* 127 1.21 37 0.35 3.48 (2.44, 5.10) <.0001

Incident albuminuria** 110 2.00 135 2.41 0.81 (0.63, 1.04) 0.10

Renal Disease Outcomes

  *Confirmed on a second occasion ≥90 days apart  **Doubling of urinary albumin/creatinine ratio from <10 to >10 mg/g



                        Serious Adverse Events* (SAE) During Follow-up

 All SAE reports 

  Number (%) of Participants
Intensive Standard HR (P Value)

1793 (38.3) 1736 (37.1) 1.04 (0.25)

 

SAEs associated with Specific Conditions of Interest
  Hypotension 110 (2.4)   66 (1.4)   1.67 (0.001)
  Syncope 107 (2.3) 80 (1.7) 1.33 (0.05)
  Injurious fall 105 (2.2) 110 (2.3) 0.95 (0.71)
  Bradycardia 87 (1.9)   73 (1.6) 1.19 (0.28)
  Electrolyte abnormality 144 (3.1) 107 (2.3)   1.35 (0.020)
  Acute kidney injury or acute renal failure 

193 (4.1) 117 (2.5)     1.66 (<0.001)

*Fatal or life threatening event, resulting in significant or persistent disability,
  requiring or prolonging hospitalization, or judged important medical event.



      

                                  Number (%) of Participants with a
                      Monitored Clinical Measure During Follow-up

 

Number (%) of Participants
Intensive Standard HR (P Value)

    Laboratory Measures1

         Sodium <130 mmol/L
180 (3.9) 100 (2.2)     1.76 (<0.001)

         Potassium <3.0 mmol/L 114 (2.5)   74 (1.6)   1.50 (0.006)
         Potassium >5.5 mmol/l   176 (3.8) 171 (3.7) 1.00 (0.97)

   Signs and Symptoms
         Orthostatic hypotension2 777 (16.6) 857 (18.3)    0.88 (0.013)
         Orthostatic hypotension with dizziness

62 (1.3) 71 (1.5)  0.85 (0.35)

1. Detected on routine or PRN labs; routine labs drawn quarterly for first year, then q 6 months
2. Drop in SBP ≥20 mmHg or DBP ≥10 mmHg 1 minute after standing (measured at 1, 6, and 12 months and yearly thereafter)



Résumés et Conclusions
• L'essai a été arrêté prématurément en raison des bénéfices après un suivi médian de 3,26 ans

• Incidence du critère principal de jugement (composite d'événements CVD) de 25% moins élevée 
dans le groupe  intensif par rapport au groupe standard et réduction de 27% de la mortalité 
toutes causes confondues.

• L'effet du traitement est similaire dans les six groupes d'intérêt prédéfinis.

• Chez les participants atteints de néphropathie chronique au départ, aucune différence dans les 
résultats rénaux

• Chez les participants sans CKD au départ, l’incidence de la réduction du DFG ≥ 30% plus fréquente 
dans le groupe intensif

• Pas de différence globale en événements indésirables graves (EIG) entre les groupes de 
traitement

• Les effets indésirables graves associés à l'hypotension, à la syncope, à des anomalies 
électrolytiques et aux rapports de sortie de l'hôpital faisant état d'une lésion rénale aiguë ou 
d'une insuffisance rénale aiguë sont plus fréquents dans le groupe intensif.

• Dans l’ensemble, les avantages d’une réduction plus intensive de la TA dépassaient le risque



Schéma thérapeutique des HTA 
résistantes

• Quel est le meilleur antihypertenseur après A+C+D ?
• Possiblement un antagoniste de l’aldostérone 
    (Dahal K, Am J Hypertension, online March 23, 2015)
• Spironolactone sera comparée au doxazocin ( bloquant) et au 

bisoprolol (1 bloquant adrénergique)

• Étude randomisée, double insu, contrôlé par placebo
• N = 314; tous traités par 3 médicaments ≥ 3 mois
• Durée d’une année; 4 cycles avec crossover 
• Bénéfice primaire: spironolactone est le plus efficace?
• Bénéfice secondaire: effet sur TA au bureau, taux de contrôle de la TA 

à domicile, concentrations de rénine

Spironolactone versus placebo, bisoprolol, and doxazosin to determine 
the optimal treatment for drug-resistant hypertension (PATHWAY-2): a 
randomised, double-blind, crossover trial

Bryan Williams et al. , Lancet, September 21, 2015



Figure 2 

Bryan Williams, The Lancet, September 2015

TAS et TAD à domicile comparant 
spironolactone avec chaque autre cycle

148/84

 144
  135   139 139

→ 58 % des patients avec TA 
contrôlée avec spironolactone



CONCLUSIONS

• AUTOMESURE: diagnostic et suivi
• Bilan initial

– systématique
– <40 ans: Référer
– ETT d’emblée

• (Si difficile, au moins un NtProBNP: >133)

• Calculer le risque cardiovasculaire
• Traitement:

– IEC/Calcium bloqueurs
– Puis diurétiques
– Faites la chasse au sel!



Strategie de prise en charge de l’HTA
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