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Généralités : 
Antihypertenseurs dans 
l’hypertension artérielle
Choix du traitement et modalités d’administration
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Instauration
O 1ère intention : 

� 4 classes réduisent la morbimortalité de façon similaire :

o Inhibiteur calcique (Inh Ca)

o Diurétique thiazidique  

o IEC 

o ARA2

O 2ème intention : 

� Bétabloquants : 

o Réduction de la mortalité et des évènements cardiovasculaires: 

< Inh Ca 

o Prévention des AVC : <  Inh Ca, IEC et ARA2

o Introduits tardivement sauf si :

� cardiopathie ischémique

� insuffisance cardiaque

Mancia G et al. 2013 ESH/ESC Guidelines […]. J Hypertens. 2013 Jul;31(7):1281-357

Whelton PK, et al. 2017 High Blood Pressure Clinical Practice Guideline. Hypertension. 2017 Nov 13.
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O Privilégier une prise unique journalière : meilleure observance 

O Associations fixes

O Libération prolongée (LP) versus libération immédiate (LI)

Mancia G et al. 2013 ESH/ESC Guidelines […]. J Hypertens. 2013 Jul;31(7):1281-357
Whelton PK, et al. 2017 High Blood Pressure Clinical Practice Guideline. Hypertension. 2017 Nov 13.

Modalités d’administration

6



Modalités d’administration

Rev Med Suisse 2012;8:1604-10.

J Hypertens 2010;28:1390-2.

7Interêt de la MAPA

O Chronothérapie, matin versus soir :

� Variation circadienne de la PA

� Matin

� Meilleure observance

� Limite le risque de chute

� Soir

� Intérêt chez les non-dippers



Monothérapie versus 
bithérapie d’emblée

American 

Guidelines 

2017

European

Guidelines

2013.
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Monothérapie versus 
bithérapie d’emblée

Monothérapie Bithérapie

Avantages � Efficacité propre

� Effets secondaires

limités

� Sujet âgé avec 

polymédication : limite 

les interactions

� Effet synergique

� Efficacité demi-doses > monothérapie 

pleine dose avec diminution des 

effets secondaires

� Atteinte plus rapide de la cible : 

meilleure adhérence

Inconvénients � Effets secondaires 

doses-dépendants

� Une des molécules peut s’avérer 

inefficace

� Sujet âgé : majoration du risque 

d’hypotension orthostatique (chutes)
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Associations synergiques  

Logique de prescription en l’absence 

d’indication préférentielle
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Whelton PK, et al. 2017 High Blood Pressure Clinical Practice Guideline. Hypertension. 2017 Nov 13.



Antihypertenseurs et 
comorbidités
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Antihypertenseurs dans les 
pathologies 

cardiovasculaires
Insuffisance cardiaque et syndromes coronariens
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Insuffisance cardiaque 

O 1ère intention :

� IEC : diminution hypertrophie ventriculaire, diminution de la 

mortalité 

� Bétabloquant : amélioration de la FEVG

� Antialdosterone : diminution de la morbi-mortalité,

� Diurétique de l’anse : 

� Limite les signes de congestion

� LI>LP ≠ diurétique thiazidique dans l’HTA

O Modalités d’administration :

� Instauration faible dose

� Fractionner les prises

� Augmentation progressive des doses jusqu’à posologie optimale requise 

décrite dans les essais cliniques

Risque d’hypotension excessive => Tachycardie réflexe 
14
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Syndrome coronarien aigu
O Si dysfonction VG (FEVG ≤ 50%)

� IEC : vasodilatateur direct sur coronaires 

� augmentation de 20 à 25% du débit dans les artères coronaires, favorise la 

performance à l’effort

� Diminue les épisodes ischémiques au long cours

� Bétabloquant :

� Diminue les risques d’arythmie secondaire

O Si patient symptomatique avec FEVG préservée :  

� Vasodilatateur artériel 

O Modalités d’administration :
� Instauration faible dose

� Fractionner les prises

� Augmentation progressive des doses jusqu’à posologie optimale requise 

décrite dans les essais cliniques

Risque d’hypotension excessive => Tachycardie réflexe avec 

augmentation de l’angor chez le patient coronarien
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Antihypertenseurs et 
sujet âgé

Médicaments potentiellement inappropriés  (MPI)
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Sujet âgé : Outils d’aide à la 
prescription

O Listes des Médicaments potentiellement inappropriés (MPI)

17

Rev Med Interne. 2009 Jul;30(7):592-601.

Can J Public Health. 2009 Nov-Dec;100(6):426-31.

J Am Geriatr Soc. 2015 Nov;63(11):2227-46.



MPI
(Médicaments potentiellement inappropriés)

� Anti-HTA centraux Rilmenidine Hyperium® , Clonidine Catapressan®

� Pas d’efficacité sur la morbimortalité cardiovasculaire

� Effets indésirables :  

� Effet sédatif central, risque de confusion

� hypotension, d’hypotension orthostatique

� bradycardie, syncope 

� constipation

� Les alpha-bloquants Urapidil (Eupressyl®, Médiatensyl®), Prazosine (Minipress®, Alpress®)

� Pas d’efficacité sur la morbimortalité cardiovasculaire

� Effets indésirables : 

� aggravation d’une incontinence urinaire, 

� hypotension orthostatique

� Inhibiteurs calciques à libération immédiate
� Hypotension orthostatique

� Accident coronaire ou cérébral

� Sujet >80 ans : ≤ 3 médicaments anti-HTA 18



Observance 
médicamenteuse 

et hypertension artérielle
Evaluation et optimisation
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Etat des lieux
O Inobservance = une des 3 principales causes d’HTA non contrôlée 

O > 25% des patients ne prennent pas leurs médicaments 

antihypertenseurs dès l’instauration  

O Après 6 mois de traitement plus d'un tiers des patients (et après 1 an, 

environ la moitié) ont arrêté leur traitement. 

O Chaque jour, 10% des patients oublient de prendre leur médicament.

O Seulement 1 patient sur 5 présente une observance suffisamment 

élevée pour atteindre le bénéfices décrits dans les essais cliniques
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Questionnaire Observance : 
Programme « Agir pour l’observance »
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Proportion de faible ou non-adhérence aux traitements dans différentes cohortes de patients présentant 

une HTA résistante (dosage sanguin ou urinaire).

Dosage sanguin

Dosage urinaire

Hypertension. 2016;68:297-306.

Evaluation de l’observance chez des 
patients présentant une HTA résistante
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Principales causes de 
non-observance

Inadéquation du traitement

•Prise en charge adaptée 
et personnalisée : 

•Simplification du schéma 
thérapeutique

•Usage de piluliers, 

•Automesure tensionnelle

Effets secondaires

•Inhibiteurs calciques :  
mauvaise tolérance 
digestive, vertiges, maux 
de tête

•=> LP > LI

•Bétabloquant : 
cauchemars, troubles 
sexuels

•=> Inhibiteurs calciques 
(non dihydropyridines)

•IEC : toux

•=> ARA2

•Diurétiques : diurèse 
fréquente

•=>Possibilité de décaler 
la prise

Mauvaise connaissance de 
la maladie, de son impact 

et du traitement

•Education thérapeutique

•Prise en charge 
coordonnée en équipe 
multidisciplinaire
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Prise en charge 
pluri professionnelle

� Centrée sur le patient 

� Equipe multidisciplinaire: 

� Médecins, infirmiers, pharmaciens, auxiliaires médicaux, diététiciens

� Personnel hospitalier et communautaire 

� Programme :  

� Education thérapeutique, conseils comportementaux et médicaux, évaluation 

de l'observance…

� Permet une meilleure atteinte des objectifs de PA en comparaison aux 

soins courants
24
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Patient 

Consultation 
médicale 

Evaluation PA  
orthostatique

Echographie 
cardiaque

Entretien 
pharmaceutique

Examens 
complémentaires 

Consultation 
diététicienne

CHU de Nîmes : 
Prise en charge multidisciplinaire

� MAPA
� Screening et dosage 

des médicaments 
(unité de toxicologie)

� Test d’inclinaison

Alimentation (sel)
Activité physique 

Education thérapeutique 
Observance

Evaluation 
retentissement 
cardiaque 

Dr. Lionel Beck

Coordonnateurs : 

L. Beck, Pr. Messner, 

service de cardiologie
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CHU de Nîmes : 
Prise en charge multidisciplinaire

Consultation  
diététicienne

Consultation 
pharmaceutique

Consultation 
cardiologue

Forfait de Prestation Intermédiaire

O Article 79 de la LFSS, décret n°2017-247 

du 27 février 2017

O Consultations pluridisciplinaires : au 

moins un professionnel médical et au 

moins 2 autres professionnels médicaux, 

paramédicaux, ou socio-éducatifs

O Intermédiaire de tarification entre actes, 

consultations externes et hospitalisation 

de jour

O Mise en place progressive : le périmètre 

pour 2017 est limité aux pathologies 

suivantes :

� Diabète type I et II, Diabète gestationnel,

� Polyarthrite rhumatoïde évolutive, et 

spondylarthrite grave,

� Insuffisance cardiaque grave.

Dr. J.E. Ricci

Marine Bonhomme

Virginie Vallayer
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� Compétences visées : 

� Clarifier les modifications thérapeutiques effectuées suite à la consultation et 

les intégrer au traitement habituel du patient

� Evaluer et optimiser l’observance du patient

� Faciliter la compréhension du traitement 

� Aborder les difficultés rencontrées par le patient dans la prise de ses 

traitements et proposer des solutions adaptées

� Les différents items abordés : 

1. Modifications thérapeutiques

2. Autonomie du patient

3. Explication et évaluation de la compréhension ses traitements

4. Observance

5. Questions et difficultés diverses du patient 

Entretien pharmaceutique
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O Projet :  « Candidature pour une reconnaissance comme Blood Pressure 

Clinic par l’European Society of Hypertension (ESH) »

� 14 médecins impliqués :

� Cardiologues, endocrinologues, néphrologues, internistes, gynécologues, 

neurologues, radiologues, biochimiste, médecin nucléaire et vasculaire.

� 1 pharmacien, 2 diététiciennes

� Activité du service de cardiologie :

� 400 à 600 patients en lien avec la maladie hypertensive/an

� > 500 consultations en HTA/an

� 304 MAPA en 2017

� Centre d’Excellence du CHU de Montpellier, reconnu par la SFHTA et l’ESH

� Objectif : 

� Organiser un réseau visant à améliorer le diagnostic et la prise en charge des 

patients hypertendus

� Faciliter les activités de recherche clinique multicentriques

J Hypertens. 2010 Aug;28(8):1780-1.

CHU de Nîmes : 
Prise en charge multidisciplinaire
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Conclusion
O HTA : maladie à prévalence et mortalité élevée

� Nécessité d’optimiser la prise en charge des patients : 

� Optimiser le traitement

� Optimiser l’observance

� Optimiser la coordination des soins pour une prise en 

charge multidisciplinaire plus efficiente
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Entretien pharmaceutique
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O 39 RCT , 14 224 patients

O Main outcome : 

�systolic BP, 

�diastolic BP, 

�weighted mean differences in BP

O Pharmacist interventions 

included : 

�patient education, 

�feedback to physician, 

�medication management

O Results : Pharmacist interventions 

were associated with a large 

reduction in:

�systolic PB : 7.6 mm Hg (95% CI)

�diastolic BP :3.9 mm Hg (95% CI)

J Am Heart Assoc. 2014 Apr 10;3(2):e000718.

32


