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Estimation de la population métropolitaine en 2009 des 35 ans et plus 35 343 626

Estimation des hypertendus traités âgés de 35 ans et plus 11 176 000
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Utilisation des antihypertenseurs en France

Enquêtes FLAHS

2292 hypertendus traités par au moins un médicament antihypertenseur issues 

des enquêtes French League Against Hypertension Survey 2009 et 2010. 

www.comitehta.org



Stratégie d’usage des antihypertenseurs en France

Enquêtes FLAHS

2292 hypertendus traités par au moins un médicament antihypertenseur issues 

des enquêtes French League Against Hypertension Survey 2009 et 2010. 
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Europe France Germany United Kingdom Italy Spain

FDC Products ACE Inhibitors Beta Blockers Diuretics

Calciun Channel Blockers ARBS Alpha Blockers Others 
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Base: > 35 years diagnosed with HBP and using RX to treat 

HBP 

Average number of brands 

:

Antihypertensive Class Usage in 2010 in EU 

National Health and Wellness Survey 2010 
Survey administered via the Internet since 2002 in Europe
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en Europe en 2010 

pour 100 prescriptions 

National Health and Wellness Survey 2010
57 800 sujets vivant en France, Italie, Grande-Bretagne, Allemagne et Espagne

Combinaisons fixes

NHWS 2010



Blood pressure (BP) was determined in standardized conditions, 

using calibrated mercury sphygmomanometers or validated 

automated devices, and appropriate-size cuffs. 

Achievement of treatment goals for primary prevention of 

cardiovascular disease in clinical practice across Europe: 

the EURIKA study
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European Heart Journal (2011) 32, 2143–2152
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Évolution du contrôle tensionnel chez les 
hypertendus traités entre 2004 et 2010 

en France 
PAS<135 et PAD<85 mmHg au domicile

Population analysée : 558 sujets en 2004 ; 424 en 2007; 537 en 2009; 566 en 2010
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Mise en place du traitement  

antihypertenseur
1

Pour fixer le moment de début du 

traitement par un médicament 

antihypertenseur il faut estimer le 

niveau de risque cardiovasculaire du 

sujet en prenant en compte les 

facteurs de risque cardiovasculaires



Risque faible : 6 mois de traitement non médicamenteux

puis début du traitement médicamenteux

Risque moyen : 1 à 3 mois de traitement non médicamenteux

puis début du traitement médicamenteux

Risque élevé : début du traitement médicamenteux 

et traitement non médicamenteux



Mise en place du traitement  

antihypertenseur
2

Pour débuter le traitement la 

monothérapie reste encore la règle en 

première intention



52,4% des hypertendus contrôlés sont traités par une monothérapie

Chez les hypertendus contrôlés 

une monothérapie est utilisée 
chez 52,4% des sujets 

J Eur Car Rehab 2011Etude Nationale Nutrition Santé 2006-2007



The Lancet 2011; 377:312-320

La monothérapie initiale suivie de la bithérapie 

est aussi efficace 

que la bithérapie d’emblée



La bithérapie qui suit une monothérapie 

est plus efficace si le bloqueur du SRA 
est le premier traitement

The Lancet 2011; 377:312-320



3 Mise en place du traitement  

antihypertenseur

La recommandation NICE11 indique que le 

choix d’un traitement antihypertenseur est 

uniquement guidé par les caractéristiques 

cliniques



Méta-analyse de 47 essais randomisés dans la 

prévention des maladies cardiovasculaires 

Bénéfices comparés des traitements

BMJ 2009;338;b1665;

Les antagonistes calciques sont plus efficaces que les Bêtabloquant pour la 

prévention des AVC.

Toutes les familles sont équivalentes pour la prévention de la  maladie 

coronaire.



Méta-analyse de essais randomisés dans la 

prévention des maladies cardiovasculaires 

La contestation du bénéfice des bêta-bloquants

BMJ 2009;338;b1665;



BMJ 2011;342:d2234

cardiovascular outcomes associated with angiotensin 

receptor blockers.
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Méta-analyse de essais randomisés avec un ARA2 

La démonstration des bénéfices pour  la prévention 

cardio-vasculaire et du diabète



BMJ 2011;343:d4891

Le choix d’un traitement antihypertenseur est uniquement 

guidé par les caractéristiques cliniques 

Selon le NICE 11



Les déterminants de l’hypertension
The Framingham Heart Study

Circulation. 2005;111:1121-1127

Hypertension
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Hypertension
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53 ans 59 ans
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1628 hypertensive patients (49% untreated) FASTCLUS procedure (SAS 

9.0), using k-means clustering algorithm based on Euclidean distances, with

reduced effect of the outliers on the cluster centers

Girerd X 2011



Girerd X 2011



Quelles sont les atteintes d’organes cibles chez les 

hypertendus traités en France. Enquêtes FLAHS

2292 hypertendus traités par au moins un médicament antihypertenseur 

issues des enquêtes French League Against Hypertension Survey 

(FLAHS) en 2009 et 2010. 

www.comitehta.org



Certains traitements sont associés à l’atteinte 

d’organes cibles

odds ratios pour chaque classe pharmacologique par comparaison aux autres, 

selon la pathologie associée présente chez 2292 hypertendus traités. FLAHS 

2009 et 2010

** p<0,001 * p<0,05

www.comitehta.org



Le choix thérapeutique initial est guidé par la forme 

clinique de l’HTA et ses complications 

Girerd X 2011

BB, IEC, AC

ARA2

ARA2



Tous les médicaments antihypertenseurs 

ne sont pas équivalents sur  leur efficacité 

sur la baisse de la pression artérielle.

4 Mise en place du traitement  

antihypertenseur



J Am Coll Cardiol 2011;57:590–600

La baisse de la tension obtenue avec l’HCTZ est moindre 

qu’avec les autres familles pharmacologiques

Evaluation par MAPA
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L’efficacité d’un antihypertenseur en monoprise

impose une durée d’action sur 24 heures
moindre éfficacité des IEC vs. ARA2

J Hypertens. 2010;28:2342-50 
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L’efficacité sur 24 heures au sein d’une classe

dépend de chaque médicament



Les études comparatives avec l’aliskiren en 

monothérapie ont montré par rapport au ramipril

une supériorité de l’aliskiren.

Comparaison Aliskiren 150 ou 300 mg au Ramipril 5 

ou 10 mg

– Supériorité chez des hypertendus de grade 1 à 2

– Supériorité chez des hypertendus  de plus de 65 ans

– Supériorité chez des hypertendus diabétiques



Un traitement qui débute par un ARA2 induit la plus 

grande persistance à ce traitement sur le long terme

J Human Hypertension (2005) 19, 607–613



Le doublement de la dose d’une 

monothérapie est moins efficace que 

la bithérapie

5 Adaptation du traitement  

antihypertenseur



The Lancet 2011; 377:312-320

Le doublement de la dose d’une monothérapie 
est moins efficace qu’une bithérapie

Dose 1: Monothérapie : Aliskiren 150 mg , Amlodipine 5 mg

Bithérapie : Aliskiren 150mg/Amlodipine 5 mg

Dose 1X2 Monothérapie : Aliskiren 300 mg , Amlodipine 10 mg

Bithérapie : Aliskiren 300mg/Amlodipine 10 mg 
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Effet attendu du doublement de la 

dose d’un antihypertenseur

Bêta-bloquant

IEC

ARA2

IDR

Inhibiteur calcique

Diurétique

Faible ImportantModéré

IDR : Inhibiteur direct de la rénine

ARA2 : Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine2

IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion



Si l’objectif tensionnel n’est pas 

atteint après quatre semaines d’une 

monothérapie, instaurer une 

bithérapie est la stratégie 

recommandée pour améliorer le 

contrôle tensionnel

6 Adaptation du traitement  

antihypertenseur



BMJ 2011;343:d4891

Pour l’adaptation du traitement 

la bithérapie fait suite à la monothérapie

NICE 2011



Le choix d’une bithérapie en 2011 

Selon l’ESH 

ARA2 IEC

Diurétique

Thiazidique
Antagoniste

Calcique

J Hypertens 2009, 27:2121-2158



Au-delà de la bithérapie, l’association 

des médicaments doit comporter 

un bloqueur du SRA 

(ARA2 ou IEC ou IDR) 

avec un diurétique thiazidique 

et un inhibiteur calcique

7 Adaptation du traitement  

antihypertenseur
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La trithérapie recommandée est réalisée  
sur 16% des prescriptions 

2292 hypertendus traités par au moins un médicament antihypertenseur issues 
des enquêtes French League Against Hypertension Survey 2009 et 2010. 

Trithérapie pharmacologique 

48%

16%

16%

14%

6%

ISRA+DIU+BB

BB+Autre

ISRA+DIU+AC

Autre Trithérapie

Double blocage + Autre
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Au-delà de la trithérapie, l’association 

des antihypertenseurs doit comporter 

un double blocage du SRA 

comprenant la spironolactone à faible 

dose

7 Adaptation du traitement 

antihypertenseur



Journal of Hypertension 2010, 28:2329–2335

Contrôle tensionnel obtenu avec le double blocage du 

SRA comportant la spironolactone
Hypertension non contrôlée par Trithérapie

Consultation Ambulatoire

ARA2                  
+ IEC                

+ Autre
25,6% 20,5%

Spironolactone 
+ ARA2 ou IEC 

+ Autre
53,8% 56,4%
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Alpha-

Bloquant

La multithérapie antihypertensive



La stratégie monothérapie 

puis bithérapie fixe 

puis trithérapie 

pour améliorer le contrôle tensionnel

Adaptation du traitement 

antihypertenseur8



52,4% des hypertendus contrôlés sont traités par une monothérapie

Nombre de classes d’antihypertenseurs en 

fonction du contrôle tensionnel
Etude Nationale Nutrition Santé 2006-2007

Godet H., Girerd X  Eur Car Prev Reh 2011



Stratégie thérapeutique pour améliorer 
le contrôle tensionnel

Non contrôle sous Action à réaliser 

Monothérapie Bithérapie fixe

Bithérapie Trithérapie

Trithérapie Ajout spironolactone 25mg






