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Des données pour décider en médecine générale

Ce premier dossier sur l’HTA est consacré à des questions très actuelles, pour les-
quelles les réponses semblaient acquises puisqu’il existe dans ce domaine de nom-
breuses recommandations, toutes convergentes et régulièrement remises à jour :
quand peut-on parler d’HTA et quelle est la « cible » optimale à atteindre ? Sur quels
éléments agir préventivement pour éviter, retarder, ou accompagner un éventuel trai-
tement médicamenteux ? Le rôle des apports sodés dans l’alimentation est central. Il
reste de nombreuses incertitudes, notamment sur le poids respectif des différents
facteurs de risque. Deux questions font particulièrement débat, comme le soulignait
une récente méta-analyse [1]. La première concerne le « seuil » à partir duquel il est
recommandé de débuter un traitement médicamenteux : le chiffre de 140/90 mmHg
habituellement retenu dans les recommandations est-il réellement justifié chez des
patients à risque cardiovasculaire faible à modéré, ou même chez des patients diabé-
tiques ou aux antécédents cardiovasculaires ? La seconde concerne l’objectif visé pour
la pression artérielle systolique : là encore, il était universellement recommandé de
l’abaisser au-dessous de 140 mmHg chez tous les patients hypertendus, y compris les
plus âgés, et même au-dessous de 130 chez les patients diabétiques ou à risque car-
diovasculaire élevé. Dans les deux cas, les preuves sont de bien faible niveau...

Hypertension artérielle :
facteur de risque
ou maladie ?
Quelles cibles viser ?
Quels conseils donner ?

Ces dossiers sont issus de textes publiés chaque semaine depuis quelques années
dans Bibliomed. Actualisés si nécessaire en fonction des données les plus récentes,
ils ne résultent pas d’une revue systématique de la littérature, mais d’une veille
documentaire en continu des principales revues médicales publiant des études fon-
dées sur les preuves, ou des recommandations en résultant. Ils ont pour ambition
de fournir au médecin généraliste une actualisation des données sur les questions
pertinentes pour leur pratique retenues par le comité de rédaction.

Des auteurs de différents pays d’Europe et des États-Unis ont « revisité » les 6 plus récents essais sur l’HTA
et conclu... à la nécessité de nouveaux essais [2]. En effet, ces données apportent des preuves bien hasar-
deuses de la relation entre l’abaissement obtenu de la pression artérielle et les bénéfices cardiovasculaires
constatés. Le bénéfice est pour le moins variable selon les niveaux tensionnels, le risque cardiovasculaire et
les diverses combinaisons thérapeutiques possibles. Le « non médicamenteux » n’a certainement pas toute
la place qu’il mérite. La méthodologie complexe des essais interdit toute interprétation simple et de nombreu-
ses questions restent sans réponses, notamment celles qui évoquent l’intérêt d’un abaissement de la pression
artérielle systolique au-dessous de 140, voire de 130 mmHg. Les questions de seuils et cibles et de sélection
des patients ont souvent été posées dans Médecine. Comment – et jusqu’où – transposer les données du
patient « idéal » des essais à celui du quotidien, toujours plus complexe ? Nous avons mis en garde contre
des objectifs dits de « qualité des soins » qui se résumeraient à l’atteinte d’indicateurs chiffrés. Cette apparente
simplicité repose sur des données factuelles douteuses et la vérité est nécessairement plus complexe. Points
de repères, pourquoi pas, mais en aucun cas normes à respecter uniformément. Il faut relire les articles de F.
Gueyffier, publiés précédemment dans Médecine [3-5] : « une baisse de la pression artérielle systolique au-delà
de 10 ou au maximum 15 mmHg n’est pas associée à un bénéfice supplémentaire ». Nous reviendrons dans
un dossier ultérieur sur les questions actuelles sur le traitement médicamenteux de l’HTA.

Les questions auxquelles répond ce dossier ont fait l’objet de 5 publications de Bibliomed depuis 2006 : 435 du 21 septembre 2006, 556 du
1er octobre 2009, 580 du 25 mars 2010, 613 du 3 février 2011, 615 du 17 février 2011.
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En 2006, cible recommandée : 140/90 mmHg ; mais pourquoi ?

T outes les recommandations de pratique clinique concernant l’hypertension artérielle préconisent 140/90 mmHg comme
seuil de l’HTA, mais aussi comme valeur-cible. Selon ce « dogme », 50 % des hypertendus sont alors connus, 25 %

traités, 12,5 % atteignant l’objectif, insuffisances largement stigmatisées [6]. Les preuves justifiant cette cible sont-elles de
niveau suffisant ? Faut-il donc s’acharner à l’atteindre en changeant de traitement, en multipliant les médicaments pour un
même patient ? Une synthèse [3-5], de nouveaux essais et leurs commentaires [7-10] incitent à la réflexion sur ce point.

Comment a été définie cette valeur-cible ?

La relation entre risque cardiovasculaire et chiffres tension-
nels est linéaire et continue au-delà de 115/75 mmHg. Selon
ce constat, il faudrait traiter 90 % de la population [3-5]. Ad-
mettre 140/90 à la fois comme seuil de l’HTA et objectif à
atteindre chez un hypertendu n’est qu’un compromis prag-
matique visant a priori « les plus menacés ». Ce « dogme »
est donc à la fois arbitraire et très relatif...

Faut-il traiter la pré-hypertension
(< 140/90) ?

L’essai TROPHY [7] a inclus 809 patients avec des chiffres
tensionnels de départ à 130-139/85-89 ; 409 ont pris du can-
désartan 2 ans, puis du placebo 2 ans encore, 400 du placebo
durant 4 ans. Le traitement a abaissé les chiffres tensionnels
tant qu’il était donné et à 4 ans, il y avait moins d’HTA que
dans le groupe témoin (réduction relative de 15,6 %,
p < 0,007). Mais il ne s’agit que de critères intermédiaires :
il n’a pas été démontré que traiter ainsi la préhypertension
prévenait une quelconque atteinte des organes-cibles [9].
Proposer une telle extension thérapeutique reste injustifié
sur ce seul argument.

Atteindre la valeur-cible à tout prix ?

L’effet clinique des traitements sur la prévention des risques
cardiovasculaires semble lié dans les essais à l’abaissement
des chiffres tensionnels. Les recommandations conseillent
donc d’adapter le traitement pour atteindre la valeur-cible,
conduisant souvent à une prescription de plus en plus
complexe pour gagner « quelques millimètres de plus ».
Est-ce vraiment justifié ? L’étude HOT semblait le prouver
avec un bénéfice d’autant plus important que la cible atteinte
était basse, mais cela dans le seul sous-groupe des diabéti-
ques. Pour les autres, l’atteinte de cibles de plus en plus
basses était associée à une surmortalité cardiovasculaire,
avec une courbe en J, notamment chez les fumeurs. Par
ailleurs une analyse des études montre que le bénéfice cli-
nique obtenu dépend du niveau de la baisse de pression sys-
tolique obtenue par rapport aux chiffres initiaux : au-delà
d’une baisse de 10 à 15 mmHg, un bénéfice supplémentaire
est incertain [3-5, 7].
Une réanalyse récente de l’étude INVEST (22 576 patients
coronariens et hypertendus randomisés entre vérapamil et
aténolol suivis 5 ans) a trouvé une courbe en J pour les
événements cardiovasculaires : l’abaissement de la pres-
sion artérielle en dessous de 119/84 était associé à une
réaugmentation de la mortalité et la survenue d’infarctus
[10].

Y a-t-il urgence à adapter le traitement ?

Il n’y a pas d’urgence dans l’immense majorité des cas. Cette
notion, bien admise pour l’initiation du traitement, est moins
suivie pour son adaptation, souvent décidée dès la constata-
tion d’un chiffre au-delà de la valeur seuil lors d’une consul-
tation de surveillance. Pourtant, là aussi une vérification de
la réalité et de la stabilité de l’élévation tensionnelle s’im-
pose. On peut voir deux raisons à cette urgence mise à la
modification du traitement : l’insistance des recommanda-
tions pour l’atteinte des valeurs cibles ; et l’insistance de l’in-
dustrie dans la présentation des nouveaux produits et de
leurs avantages supposés [3-5].

Que conclure pour notre pratique ?
En dehors de cas rares, l’objectif unique du traitement de
l’HTA est de réduire le risque cardiovasculaire des pa-
tients avec le moins d’effets adverses possibles. Ce trai-
tement, dans ses composantes comportementale et médica-
menteuse, sera modulé en fonction du risque individuel.
Au-delà d’un gain de 10 à 15 mmHg de pression artérielle
systolique, l’adjonction d’autres médicaments ne semble
pas améliorer la réduction du risque cardiovasculaire et un
trop fort abaissement tensionnel peut avoir dans certains cas
des conséquences néfastes.
Toute modification du traitement implique les mêmes
précautions que pour son instauration, avec notamment
vérification de l’authenticité de l’élévation tensionnelle et ana-
lyse du rapport bénéfice/risque des modifications.
Un acharnement excessif, trop de médicaments, peuvent
nuire à l’observance, donc à l’efficacité. Le mieux peut être
l’ennemi du bien.
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En 2009 : toujours aussi peu d'arguments...

L a tendance à conseiller des cibles tensionnelles de plus en plus basses, voire de traiter la préhypertension, habituelle-
ment recommandée en 2006 n’était donc justifiée, en terme de morbi-mortalité, par aucune étude. L’étude CARDIO-SIS

[11] relance le débat sur le bénéfice éventuel d’une cible tensionnelle à 130 sur un critère intermédiaire, débat que l’édito-
rialiste du Lancet ne peut toujours pas conclure de façon positive [12]. Les propositions de contractualisation individuelle
(CAPI : Contrats d’Amélioration des Pratiques Individuelles) faites aux médecins par l’assurance-maladie française retiennent
comme indicateur de qualité pour l’HTA l’atteinte des cibles des recommandations : 140/90 et 130/85 chez les sujets à
risque. Pourtant une méta-analyse Cochrane [13] montre une nouvelle fois qu’aucune donnée actuelle ne justifie d’abaisser
les objectifs tensionnels au-dessous des 140-160/90-100 antérieurement admis. Rappelons que les seuils et les cibles choisis
sont arbitraires : ces choix d’objectifs tensionnels de plus en plus stricts reposent essentiellement sur les données épidé-
miologiques montrant au-delà de 115/75 une relation linéaire et progressive, sans seuils, entre chiffres tensionnels et risque
cardiovasculaire, conduisant à considérer 90 % de la population comme à risque cardiovasculaire [11].

Quel est le bénéfice des cibles proposées ?

L’étude CARDIOSIS [11] a comparé chez 1 111 patients non
diabétiques le bénéfice d’une cible de pression artérielle sys-
tolique de 130 mmHg vs 140 sur la survenue d’une hyper-
trophie ventriculaire gauche à l’ECG (17 % du groupe témoin
vs 11 % du groupe traitement intensif après 2 ans de suivi).
Ce bénéfice, sur un critère intermédiaire non clinique, ne per-
met pas de conclure [12].
Une revue Cochrane [13] a recherché et analysé les essais
randomisés qui avaient pour objectif de vérifier si une
cible tensionnelle inférieure au standard habituel
(140-160/90-100 mmHg) obtenait de meilleurs résultats en
termes de morbimortalité comparée à un traitement visant
la cible standard. Les données de 7 essais randomisés (le
plus vaste étant HOT) ont été méta-analysés, incluant plus
de 22 000 patients. La recherche d’une cible « basse » n’était
pas associée à une réduction de mortalité totale (RR 0,92 ;
0,86-1,15), de survenue d’infarctus du myocarde (RR 0,90 ;
0,74-1,09), d’AVC (RR 0,99 ; 0,79-1,25), d’insuffisance cardia-
que congestive (RR 0,88 ; 0,59-1,32), d’événements cardio-
vasculaires majeurs (RR 0,94 ; 0,83-1,07) ou d’insuffisance
rénale terminale (RR 1,01 ; 0,81-1,27). Le rapport bénéfice/
risque d’une cible basse ne pouvait être évalué faute d’infor-
mations suffisantes sur les effets adverses et sorties d’es-
sais dans 6 études sur 7. Dans les 2 essais concernant
spécifiquement les diabétiques et les 4 concernant les insuf-
fisants rénaux, il n’était pas montré de différence de morta-
lité ou de morbidité avec l’atteinte d’une PA plus basse.
Les auteurs concluaient que recommander un objectif ten-
sionnel inférieur à 140-160/90-100 n’est pas factuel, même
pour les sous-groupes de patients pour lesquels les recom-
mandations actuelles proposent 130/80, voire au-dessous.

Ces cibles sont-elles souvent atteintes ?

Le traitement de l’hypertension a toujours été problémati-
que. Des données récentes aux USA montrent que parmi les

Américains hypertendus 28 % l’ignorent, 39 % ne sont pas
traités, et 65 % n’atteignent pas l’objectif fixé, malgré l’utili-
sation dans la majorité des cas de plusieurs antihyperten-
seurs. Toutes les études dans les divers pays sont concor-
dantes. Globalement, avec les recommandations
successives, il y a 30 ans la moitié des patients traités attei-
gnaient la cible visée ; avec les recommandations actuelles,
ce résultat ne concerne plus que le tiers... Même dans les
conditions des essais, la plupart des patients n’obtiennent
pas un chiffre tensionnel systolique inférieur à 140 mmHg,
particulièrement chez les plus de 60 ans, les diabétiques et
autres sujets à risque [14]. La multiplication des médica-
ments utilisés augmente le risque d’effets secondaires et
d’interactions ; le principal bénéfice est apporté par le pre-
mier médicament, celui des médicaments qui s’y ajoutent
est bien plus limité [14].

Que conclure pour notre pratique ?
Il n’est pas acceptable, à l’heure de l’EBM, qu’une straté-
gie thérapeutique soit fondée sur les seules données épi-
démiologiques ou des critères intermédiaires, comme la
simple baisse d’un chiffre ou les résultats d’un électrocardio-
gramme. Seule la réduction de morbi-mortalité ou l’améliora-
tion de la qualité de vie peut être admise comme objectif
thérapeutique [15].
Pourquoi les cibles tensionnelles actuellement recom-
mandées sont-elles si difficilement atteintes par nos pa-
tients ? Que sait-on de leurs représentations de l’HTA, de ses
variations, de leur capacité d’observance de nos prescrip-
tions, des effets secondaires de ces polyprescriptions ?
Les recommandations doivent tenir compte de différen-
tes informations : effets du traitement, effets secondaires,
coût/efficacité [14], mais aussi acceptabilité et facilité de mise
en œuvre par le patient, et représentations de la maladie et
du traitement.
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L'apport sodé excessif favorise l'HTA et augmente le risque
cardiovasculaire

D epuis l’apparition des thiazidiques et d’autres antihypertenseurs, les régimes de restriction sodée ne sont plus au
premier plan dans le traitement de l’hypertension. Trois études, anglaise [16], américaine [17] et canadienne [18], font

le point sur les données les plus récentes sur ce sujet : danger d’un apport sodé excessif et effet préventif d’une réduction
de cet apport dans le risque cardiovasculaire, rôle de l’industrie alimentaire dans l’augmentation des apports sodés, nécessité
d’associer deux approches, individuelle et de santé publique.

Effet préventif de la réduction des apports
sodés ?

De nombreuses études ont montré qu’un apport sodé ex-
cessif est associé à une élévation de la pression artérielle,
d’autres que cette élévation est un des facteurs de risque
d’AVC et de cardiopathie ischémique.
Peut-on en conclure que la réduction des apports sodés au-
rait un effet préventif sur ces risques ? Appel conclut après
d’autres auteurs que la restriction sodée autour de 5 g/j (ni-
veau recommandé par l’OMS) permettrait, dans 23 pays
ayant un taux élevé de maladies chroniques, d’éviter
850 000 morts/an et de réduire la prévalence de l’HTA de
11 millions de personnes [16].

Des preuves surtout indirectes

Il existe en effet peu d’essais contrôlés. Sur trois essais, deux
ont montré une réduction d’événements cardiovasculaires
de 21 à 41 %. Des données moins probantes sont issues
d’études de cohorte, difficiles à réaliser en raison des diffi-
cultés dans l’appréciation des apports sodés. Une méta-ana-
lyse récente (13 études prospectives avec 177 000 partici-
pants suivis 5 à 19 ans) montre qu’une alimentation
comportant plus de 5 g/j de sel est associée à une augmen-
tation de 23 % du risque d’AVC (RR 1,23 ; 1,06-1,43 ;
p = 0,007) et de 14 % du risque d’événements cardiovascu-
laires (RR 1,14 ; 0,99-1,32 ; p 0,04) [17].
Il semble donc que la réduction des apports sodés non seu-
lement réduit la pression artérielle mais aussi prévient les
AVC et sans doute les maladies coronariennes [16]. Une ré-
duction autour de 5 g/j permettrait ainsi une diminution im-
portante de la morbi-mortalité cardiovasculaire comme cela
a été constaté en Finlande et dans des études contrôlées
[19] et serait aussi bénéfique que l’arrêt du tabac, la perte
de poids ou les hypolipémiants [18].

Comment réduire les apports sodés ?

L’objectif OMS de 5 g/j est difficile : l’apport quotidien se situe
autour de 10 g/j [17] dans la plupart des pays industrialisés,
dont 80 % dus aux produits manufacturés par l’industrie ali-
mentaire [19], montrant que toute action doit être diversifiée.

Des actions auprès de l'industrie

Les actions de régulation gouvernementale, la labellisation
des produits manufacturés (mention des teneurs en sodium),
des actions partenariales, l’éducation du public, menées de-
puis 1970 ont permis en Finlande une réduction de 40 % des
apports sodés, associée à une réduction de plus de 10 mm

de la PA et de 70 % de la mortalité cardiovasculaire. Des
actions moins globales dans d’autres pays ont eu des résul-
tats moins probants [19].

Les actions d'éducation du public

Très efficaces, elles nécessitent une collaboration de l’indus-
trie. Elle a été obtenue au Royaume Uni, avec une réduction
de 30 % du sodium des aliments manufacturés, sans impact
sur le goût et l’accueil du public [19]. D’autres actions sont
envisagées concernant la taille des portions, le type d’ali-
ments proposés, etc. [19]. L’usage de sels de substitution
(moins de sodium, plus de potassium) a été très efficace en
Chine [19]. Ces actions sont d’autant plus bénéfiques qu’el-
les sont largement diffusées par les médias, les associations
de consommateurs et autres leaders d’opinion [19].

L'éducation individuelle doit s'appuyer sur cet ensemble

Chacun doit apprendre à faire des choix alimentaires, à lire
la notice de composition des produits manufacturés, à maî-
triser le sel de cuisson et de table, à privilégier fruits et lé-
gumes frais.

Que retenir pour notre pratique ?
Ne pas méconnaître ou oublier le risque des apports so-
dés excessifs, notamment du fait des comportements ali-
mentaires actuels (large utilisation de produits préparés). Une
grande part de l’augmentation de prévalence de l’HTA en est
la conséquence.
Promouvoir l’« éducation alimentaire » individuelle. La
plupart des aliments manufacturés sont riches en sodium.
Chacun doit apprendre à en reconnaître et lire la composition,
à privilégier fruits et légumes frais.
Demander une action des gouvernements. Elle est encore
très variable selon les pays, faible en France [19]. Pourtant
l’action individuelle ne peut être efficace que si elle est asso-
ciée à une action de santé publique.
Ces données concernent l’ensemble de nos patients et
pas seulement ceux qui sont à risque cardiovasculaire mo-
déré ou élevé. Les mettre en pratique pourrait avoir un effet
préventif bien plus efficace que la « polypill » parfois propo-
sée.
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Même chez les hypertendus « à risque », plus bas n'est pas
nécessairement mieux...

N ous avons souligné précédemment le caractère très relatif des cibles tensionnelles proposées chez les hypertendus.
Pour les patients à haut risque cardiovasculaire : diabétiques, insuffisants rénaux, coronariens ou équivalents (risque

coronarien évalué à plus de 10 % à 10 ans) [in 20], la cible préconisée par les recommandations internationales de ces
5 dernières années est < 130/80. Cependant, cette « recommandation » pose de nombreuses questions : Quels sont les
effets bénéfiques réels de l’atteinte d’une telle cible ? Quels sont les effets adverses à craindre d’un traitement nécessai-
rement plus complexe pour y parvenir ? Une méta-analyse Cochrane [20], une revue des essais les plus récents sur l’HTA
[2], un rapport européen [21], le suivi à long terme de l’UKPDS [22], l’essai ACCORD [23], une revue de la littérature [24],
apportent des réponses partielles à ces questions.

« Plus bas » n'est pas nécessairement mieux...

La méta-analyse Cochrane [20] concluait en 2009 qu’aucune
étude ne montrait chez les diabétiques ou les insuffisants
rénaux de différence de mortalité ou de morbidité cardiovas-
culaire ou globale avec l’atteinte d’objectifs tensionnels infé-
rieurs à 140/90 mmHg.
Une revue internationale des 6 plus récents essais sur l’HTA
(ADVANCE, ONTARGET, TRANSCEND, HYVET, PRoFESS et
ACCOMPLISH) a montré que la relation entre l’abaissement
de la pression artérielle et les bénéfices cardiovasculaires
variait selon les niveaux tensionnels, le risque cardiovascu-
laire préexistant et les combinaisons thérapeutiques possi-
bles [2]. La méthodologie complexe des essais interdit toute
interprétation simple. Il n’y a pas à ce jour de réponse fac-
tuelle globale à la question de l’intérêt d’obtenir une pression
artérielle systolique inférieure à 140, voire 130 mmHg. Pour
les groupes à risque, faute d’études spécifiques, les recom-
mandations sont fondées sur des analyses post-hoc de sous-
groupes et de ce fait largement divergentes.
L’European Society of Hypertension Task Force [21] a donc
logiquement remis en cause en 2009 les recommandations
en cours notamment à partir de ces conclusions. Elle a sou-
ligné qu’il n’était pas démontré que cibler moins de 140/90,
à plus forte raison 130/80 dans ces groupes, est bénéfique,
cible par ailleurs très difficile à atteindre. D’autres essais se-
raient nécessaires pour le démontrer.
Le suivi des patients d’UKPDS [22] montrait par ailleurs que
le bénéfice cardiovasculaire obtenu par contrôle intensif de
la pression artérielle s’atténuait rapidement s’il n’était pas
maintenu (résultats identiques dans les 2 groupes à 10 ans).
ACCORD [23] a confirmé en 2010 que cibler une pression
artérielle systolique inférieure à 120 plutôt que 140 chez un
patient diabétique ne réduisait pas la mortalité totale, la mor-
talité cardiovasculaire ou l’incidence des événements cardio-
vasculaires. L’incidence des AVC est diminuée, mais ce sont
des accidents rares (moins de 0,5 % des évènements car-
diovasculaires).

« Plus bas » risque-t-il d'être « trop bas » ?

Chez le patient coronarien, une pression artérielle diastolique
inférieure à 85 mmHg génère un risque de récidive d’acci-
dent coronarien. Plus généralement, chez un patient à haut
risque cardiovasculaire, une pression artérielle systolique

inférieure à 130 mmHg augmente le risque de décès cardio-
vasculaire qui s’élève si la pression artérielle baisse encore
[21].
Chez les patients diabétiques d’ACCORD [23], le taux d’ef-
fets indésirables graves liés au traitement de la pression ar-
térielle (hypokaliémies, baisses de la filtration glomérulaire)
a été multiplié par 2,5 (3,3 % vs 1,3 %).

Après 65 ans ?

S’il est démontré qu’il est bénéfique d’abaisser la pression
artérielle chez un patient ayant une systolique supérieure à
160, isolée ou non [21, 24], aucun essai n’a obtenu de chif-
fres inférieurs à 140 [21, 24]. Il est recommandé d’être très
progressif et notamment de repérer d’éventuelles hypoten-
sions orthostatiques, facteurs d’accidents iatrogènes graves.
Après 80 ans, l’essai HYVET a montré une réduction à 2 ans
du nombre d’événements cardiovasculaires graves et de la
mortalité globale (-21 %) dans le groupe le mieux contrôlé
(144/78 vs 159/84) [24]. Le groupe d’experts européens sou-
ligne que ces résultats ne peuvent s’appliquer à des octogé-
naires fragiles et qu’il faut toujours décider du traitement sur
des bases individuelles [21].

Que conclure pour notre pratique ?
À défaut de « certitudes », quelques repères : Dans les
groupes à risque, du fait soit de comorbidités, soit de l’âge,
il paraît bénéfique d’obtenir une pression artérielle aux envi-
rons de 140/90 ; il n’est toujours pas démontré qu’il soit utile
d’aller au-delà ; cela n’a jamais été réalisé chez les personnes
âgées ; des chiffres inférieurs à 130 pour la systolique et 85
pour la diastolique peuvent être dangereux.

Il faut rester très prudent chez la personne âgée. L’essai
HYVET a été interrompu avant terme, à 18 mois, ce qui ne
permet pas d’affirmer que les bénéfices du traitement vont
persister au-delà. Ses conclusions ne s’appliquent de toute
façon qu’à des patients « en bonne santé » [21, 24].

Il est difficile de maintenir au long cours une pression
artérielle « à la cible » [22]. Cela pose de nombreux problè-
mes d’observance et de représentations sur l’HTA elle-même
ou les chiffres obtenus, comme nous le verrons dans un se-
cond dossier à paraître.
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Au total, que conseiller à nos patients hypertendus ?

L es études épidémiologiques ont montré que le risque cardiovasculaire est une variable continue, sans « seuil » de
dangerosité, d’autant que l’âge et le sexe comptent pour plus de 80 % dans cette évaluation. Tout facteur additionnel

– HTA, diabète, accident coronarien ou autre – n’en modifie pas la nature, mais le niveau. Des facteurs comportementaux
– tabagisme, sédentarité, obésité – contribuant à cette aggravation, certains intervenant directement sur la pression artérielle.
Mais dans quelle mesure ? Recommander des changements de mode de vie est-il à l’ordre du jour quand on dispose de
médicaments efficaces ? Plusieurs synthèses récentes [25, 26], de nouvelles études épidémiologiques [27-29] confirment
que cela reste bien une priorité. Les preuves sont fortes et concordantes (études d’observation et d’intervention comme
INTELSAT ou DASH). Dans 4 pays d’Europe et aux USA, surpoids et obésité contribuent au risque de devenir hypertendu
(11 à 25 % selon les pays), puis les apports élevés en Na (9 à 17 %), faibles en K (4 à 17 %), la sédentarité (5 à 13 %) et
la forte consommation d’alcool (2 à 3 %). Au total, environ 50 % (31-75 selon les pays) du risque de devenir hypertendu
relèvent de ces 5 facteurs [25].

Surpoids et obésité

L’IMC s’élève progressivement en France depuis 10 ans
(enquêtes Obepi et SUVIMAX). Il est de 25 (26/hommes,
24/femmes) et augmente régulièrement avec l’âge. Plus il
est élevé (relation identique avec le périmètre abdominal),
plus la PA est élevée1, quels que soient le sexe et l’âge, dès
15-20 ans. Plusieurs méta-analyses (plus de 20 essais rando-
misés et 5 000 personnes) ont montré que la perte de 5 kg
se traduit par une diminution moyenne de la pression arté-
rielle systolique de 4,4 mmHg, diastolique de 3,6, quels que
soient le poids initial, le sexe, l’âge ou la PA initiale. L’effet
est plus marqué chez les hypertendus, proportionnel à la
perte de poids [25].

Apports Na/K

Le rôle du sodium est connu, comme nous l’avons vu pré-
cédemment. Deux méta-analyses (30 essais randomisés,
2 600 personnes) ont montré qu’augmenter de 2 g/j l’apport
de potassium quelques semaines diminuait les pressions ar-
térielles systolique et diastolique de 4,4 et 2,5 mmHg, quels
que soient le sexe, l’âge, l’IMC ou la pression artérielle ini-
tiale. L’effet est plus marqué chez les hypertendus, d’autant
plus que l’apport en sodium est élevé, ce qui confirme l’in-
teraction étroite entre leurs effets opposés sur le niveau de
pression artérielle. Une des principales caractéristiques du
régime DASH est sa richesse en potassium, provenant en
particulier des fruits et légumes en grande quantité [25].

Sédentarité

Le rapport américain a compilé 10 méta-analyses publiées
depuis 1996 [26] : en moyenne, les baisses de la pression
artérielle de repos étaient de 2 à 5 mmHg (2 à 4 %) pour la
systolique, 2 à 3 (2 % à 3 %) pour la diastolique, un peu plus
en cas d’HTA (- 6,9 et - 4,9). Ces réductions étaient obtenues
par une activité physique d’intensité modérée (en aérobie)
de 30 à 40 mn/j, ou au moins 150 mn/semaine. Dans une
étude observationnelle sur près de 400 000 Américains, il a
été montré que les hypertendus avaient moins souvent ce
niveau d’activité que les normotendus (OR 0,85 ; 0,82-0,88)
[27].

Alcool

Les données épidémiologiques semblent indiquer une rela-
tion de type exponentiel (le possible effet bénéfique aux fai-
bles doses est discuté). De nombreuses études d’interven-
tion l’ont confirmé. L’effet hypotenseur, proportionnel à la
réduction d’alcool, est plus marqué chez les hypertendus
[25].

Les réductions obtenues en intervenant
sur ces 5 éléments sont modestes,
mais le véritable objectif est le risque
cardiovasculaire global

La cohorte HALS [28] a suivi durant 20 ans 4 886 personnes ;
1 080 sont décédées, 431 de pathologies cardiovasculaires,
318 de cancers, 331 d’autres causes. 4 « mauvais points »
ont été attribués : tabagisme, consommation de moins de
3 fruits et légumes par jour, activité physique inférieure à
2 heures par semaine, consommation de plus de 14 (fem-
mes) ou 21 (hommes) unités d’alcool par semaine. Les Ha-
zard Ratios ajustés pour la mortalité totale associés à 1, 2, 3
ou 4 « mauvais points » ont été respectivement de 1,85,
2,23, 2,76 et 3,49, ce dernier étant équivalent à celui d’une
personne à score 0 âgée de 12 ans de plus...

Que conclure pour notre pratique ?
Le poids de ces facteurs est faible sur la pression arté-
rielle individuelle, mais important à l’échelle d’une popu-
lation : « Un grand nombre de personnes exposées à un petit
risque peuvent générer beaucoup plus de cas pathologiques
qu’un petit nombre de personnes exposées à un grand ris-
que » [in 25].

Les conseils à donner à un patient hypertendu sont ceux de
la prévention du risque cardiovasculaire global. Malheu-
reusement, le niveau de risque initial intervient plus que les
changements de mode de vie. On peut cependant rester mo-
dérément optimiste en constatant les gains de survie asso-
ciés à la diminution des risques (arrêt du tabac et prise en
charge médicamenteuse efficace) au cours du très long suivi
de la cohorte de Whitehall [29].
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HTA : facteur de risque ou maladie ?

h En dehors de cas rares, l’objectif unique du traitement de l’HTA est de réduire le risque cardiovasculaire des patients
avec le moins d’effets adverses possibles.

h Au-delà d’un gain de 10 à 15 mmHg de PA systolique, l’adjonction d’autres médicaments ne semble pas améliorer la
réduction du risque cardiovasculaire et peut être néfaste. Le mieux peut être l’ennemi du bien.

h Des apports sodés excessifs peuvent expliquer une grande part de l’augmentation de prévalence de l’HTA, mais aussi de
l’aggravation du risque cardiovasculaire chez l’hypertendu. Les réduire relève à la fois de l’éducation alimentaire individuelle
et de l’action des gouvernements.

h À défaut de « certitudes », quelques repères : dans les groupes à risque, du fait soit de comorbidités, soit de l’âge, il
paraît bénéfique d’obtenir une pression artérielle aux environs de 140/90 ; il n’est toujours pas démontré qu’il soit utile
d’aller au-delà. Il faut rester très prudent chez la personne âgée.

h Les conseils à donner à un patient hypertendu sont ceux de la prévention du risque cardiovasculaire global, qui
concernent l’ensemble de nos patients et pas seulement ceux qui sont à risque cardiovasculaire modéré ou élevé.

Hypertension: risk factor or disease?

– Apart from rare cases, the sole purpose of treating hypertension is to reduce the cardiovascular risk of patients with the
least possible adverse effects.
– Beyond a gain of 10 to 15 mmHg systolic BP, the addition of other drugs does not appear to improve cardiovascular risk
reduction and can be harmful. Best can be the enemy of good.
– The excessive sodium intake may explain much of the increased prevalence of hypertension, and greater cardiovascular risk.
This falls under both the individual food education and the government action.
– A lack of “certainty”, some pointers: in groups at risk, either because of comorbidities or age, it seems beneficial to obtain
a blood pressure around 140/90, it is still not demonstrated that it is useful to go beyond. We must remain very cautious in
the elderly.
– The advices for a patient with hypertension are those of preventing the risk for cardiovascular overall, affecting all of our
patients and not only those at moderate or high cardiovascular risk.

Key words: aging, diet, sodium-restricted, guidelines, hypertension, patient compliance, quality of health care, risk factors
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