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Mise en place du traitement  

antihypertenseur

Utilisation des médicaments 

antihypertenseurs en France 

en 2012



Utilisation des antihypertenseurs en France

Enquêtes FLAHS

2292 hypertendus traités par au moins un médicament antihypertenseur 

iEnquêtes French League Against Hypertension Survey 2009 et 2010. 
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Utilisation des antihypertenseurs en 2012 
Stratégie d’usage des classes pharmacologique

Enquête FLAHS 2012 - French League Against Hypertension Survey

Analyse pour 1054 hypertendus traités
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Utilisation des anti-hypertenseurs
en 2012 avec une seule classe (monothérapie) 

Ordonnances des sujets traités

Enquête FLAHS 2012 - French League Against Hypertension Survey

Analyse pour 1054 hypertendus traités

47 % des ordonnances avec 1 seule classe pharmacologique
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Utilisation des anti-hypertenseurs
en 2012 avec deux classes (bithérapie) 

Ordonnances des sujets traités

Enquête FLAHS 2012 - French League Against Hypertension Survey

Analyse pour 1054 hypertendus traités

35 % des ordonnances avec 2 classes pharmacologiques
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Utilisation des anti-hypertenseurs
2007 et 2012

Ordonnances des sujets traités

Enquête FLAHS 2012 French League Against Hypertension Survey

Analyse pour 1054 hypertendus traités
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Utilisation des antihypertenseurs en France entre 2007 et 2012  

selon les enquêtes FLAHS 

Répartition des combinaisons fixes selon le total des prescriptions

FLAHS 
2007
2012

Girerd X Ann Cardio Ang 2012



Le choix du premier traitement : une 

influence sur la prise en charge de 

l’hypertendu.

Stratégies actuelles dans l’HTA



J Am Coll Cardiol 2011;57:590–600

Antihypertensive efficacy of drugs

in monotherapy as evaluated by ABPM
A meta-analysis of randomized trials 



La baisse de la tension obtenue pour chaque famille 

pharmacologique est différente pour chaque sujet

figure 2

Dickerson JE, Lancet 1999 12;353:2008-13



Efficacité antihypertensive des IEC 

Revue Cochrane sur 92 études randomisées 

Heran BS et al. Cochrane Library 2009.



Reduction in the awake blood pressure



Comparaison de l’efficacité antihypertensive 

d’un AA2 à un IEC
MAPA sur 24 h

J Hypertens. 2010;28:2342-50 
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Durée d’action des antagonistes calciques
Effet résiduel/Effet au pic en monoprise

Am J Hypertens. 1996 Jul;9(7):633-43 

Nitrendipine (10%)

diltiazem (20%)

Felodipine (45%)

Nifedipine GITS (47%)

Lacidipine (62%)

Amlodipine (100%)

Isradipine (35%)

Verapamil (48%)

Nicardipine (40%)
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J Hypertens 2001;19:343



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



Comparative Risk for Angioedema Associated 

With the Use of Drugs That Target the Renin-

Angiotensin-Aldosterone System

Arch Intern Med. 2012;():1-8.doi:10.1001/archinternmed.2013.34.

The incidence rates per 1000 person-years were 

4.38 (95% CI, 4.24-4.54) cases for ACEIs,

1.66 (95% CI, 1.47-1.86) cases for ARBs

4.67 (95% CI, 1.88-9.63) cases for aliskiren 

1.67 (95% CI, 1.56-1.78) cases for β-blockers

Compared with the use of β-blockers, the adjusted hazard ratios 

were 3.04 (95% CI, 2.81-3.27) for ACEIs, 

1.16 (95% CI, 1.00-1.34) for ARBs, 

2.85 (95% CI, 1.34-6.04) for aliskiren.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2849684/figure/F1/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2849684/figure/F1/


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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Recommandations 2013 de la SFHTA

« Prise en charge de l’HTA de l’adulte »

www.sfhta.org

Stratégies actuelles dans l’HTA

Presse Médicale 2013



www.sfhta.org



Pour débuter le traitement la 

monothérapie reste encore la règle en 

première intention

Stratégies actuelles dans l’HTA



BMJ 2011;343:d4891

Le choix d’un traitement antihypertenseur est uniquement 

guidé par les caractéristiques cliniques 

Selon le NICE 11



Individualiser le choix du premier 

traitement antihypertenseur 

selon la persistance

L'initiation du traitement antihypertenseur par un 

ARA2 ou un IEC est associée à une persistance plus 

élevée que l'initiation du traitement par un diurétique 

ou par un bétabloquant, pour des raisons à la fois 

d'efficacité et de tolérance ; les inhibiteurs calciques 

étant en position intermédiaire.

Dans les 6 premiers mois



Individualiser le choix du premier 

traitement antihypertenseur

chez le diabétique et le sujet âgé

 Chez le patient diabétique à partir du stade de 

microalbuminurie et l’hypertendu avec protéinurie, débuter 

au choix par un IEC ou un ARA 2.

 Chez les sujets âgés, les bétabloquants sont moins 

efficaces que les autres classes pour la prévention des 

accidents vasculaires cérébraux. 

Dans les 6 premiers mois



Au sein d'une même classe, il existe des différences 

pharmacologiques entre les médicaments qui ont des 

conséquences sur l’efficacité et la tolérance.

 Privilégier les médicaments en une prise par jour.

Individualiser le choix du premier traitement 

antihypertenseur selon des caractéristiques 

pharmacologiques 

Dans les 6 premiers mois



S’assurer de la bonne tolérance du traitement 

 Les effets secondaires des antihypertenseurs sont réversibles à 

l'arrêt du traitement, et un autre antihypertenseur doit être prescrit.

 S’assurer de l’absence d’hypotension orthostatique, en particulier 

chez le sujet âgé, le patient insuffisant rénal ou le patient diabétique.

Dans les 6 premiers mois



Intolérance des bloqueurs du système 

rénine angiotensine

Après chaque introduction ou adaptation posologique des bloqueurs 

du système rénine – angiotensine et/ou des diurétiques, ou après un 

événement intercurrent, il est recommandé de réaliser un ionogramme 

sanguin avec créatininémie et débit de filtration glomérulaire estimé.

 L’association de 2 bloqueurs du système rénine angiotensine (IEC, 

ARA2, inhibiteur de la rénine) n’est pas recommandée.

 Les diurétiques, IEC, ARA2 et inhibiteurs de la rénine doivent être 

arrêtés transitoirement en cas de situation de déshydratation marquée.

Dans les 6 premiers mois



Les médicaments 

antihypertenseurs génériques

 En France, ils ont une efficacité anti-hypertensive 

comparable aux produits princeps.

 Néanmoins, leur usage est pour certains patients source 

de confusion ; cela doit être pris en considération par les 

médecins et les pharmaciens. 

Dans les 6 premiers mois



Q5 : Concernant  le ou les médicament (s) pour l’hypertension artérielle qui vous sont délivrés sous une 
forme « générique », vous avez constatez  ?
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Base : Ensemble des individus qui déclarent prendre des génériques pour l’HTA (n=514)

Perception du générique versus les 
médicaments de marque

FLAHS 
2012

Ann Cardio Angio 2013 



33

25

16 15

6

2 2 1 1

0

10

20

30

40 AA2

BB

IEC

AC

DIU

SPIRO

Cx

AB

IDR

Utilisation des anti-hypertenseurs
Perception par le patient lors de la 

prescription d’un générique

Enquête FLAHS 2012 - French League Against Hypertension Survey

Analyse pour 1054 hypertendus traités par au moins un médicament antihypertenseur 

Jamais de différence d’effets indésirables entre le générique et la marque
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Obtenir un contrôle de la pression 

artérielle dans les six premiers mois

Les visites au cabinet médical doivent être mensuelles, 

jusqu'à l'obtention de l'objectif tensionnel. 

L'objectif tensionnel est d'obtenir une PAS comprise entre 

130 et 139 mm Hg et une PAD < 90 mm Hg, y compris chez 

les diabétiques et les patients avec maladies rénales.

 L'objectif tensionnel sera confirmé par une mesure de la PA 

en dehors du cabinet médical. 

Après 80 ans, l’objectif est d’obtenir une PAS < 150 mm Hg, 

sans hypotension orthostatique. 

Dans les 6 premiers mois



Bithérapie fixe après la monothérapie

 Si la monothérapie ne permet pas le contrôle de la 

pression artérielle après un mois de traitement, associer 

deux principes actifs préférentiellement en un seul 

comprimé (bithérapie fixe), 

 L’association de 2 bloqueurs du système rénine 

angiotensine (IEC, ARA2, inhibiteur de la rénine) n’est pas 

recommandée.

 L’association bétabloquant - diurétique augmente le 

risque de diabète.

Dans les 6 premiers mois



En cas d’objectif tensionnel non atteint, plusieurs combinaisons 

(en termes de dose et de composition) peuvent être essayées 

avant le passage à une trithérapie antihypertensive.

Adapter la bithérapie avant la trithérapie 

Dans les 6 premiers mois

x 2 x 2



La trithérapie recommandée pour optimiser l’efficacité sur 
la pression artérielle est notée sur 16% des prescriptions

Enquête FLAHS 2010 - French League Against Hypertension Survey

Analyse pour 1169 hypertendus traités

Trithérapie pharmacologique 
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BMJ 2011;343:d4891

Le choix d’un traitement antihypertenseur est uniquement 

guidé par les caractéristiques cliniques 

Selon le NICE 11



Mise en place du traitement  

antihypertenseur

Le contrôle de la pression 

artérielle chez les hypertendus 

traités en France



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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PAS<135 et PAD<85
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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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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

Eur J Prev Cardiol. 2012;19:213-20



J Mal Vasc. 2012;37:295-9


