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Mme C – 65 ans 

Patiente avec IRC stade 3bA1 (eGFR 40ml/min et albU<30mg/g) 

- Diabète type 2 NIR – Hb A1c 8.0%

- HTA traitée depuis 10 ans

TA fluctuantes à domicile: 120/80  200/100mmHg

TTT: lisinopril 20mg, carvedilol 12.5mg 2x/j

metformine 1g 2x/j 

Status:  TA G 127/74mmHg. TA D 130/80mmHg.

poids 70kg pour 1m60 (BMI 27.3kg/m2) 
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Contexte épidémiologique

Projections 2015-2025: 1.6 milliards d’hypertendus

• HTA =principal facteur de mortalité précoce et morbidité

10’326’000 décès/an en lien direct avec HTA

JAMA. 2017;317(2):165-182. 
Lancet. 2016;388(10053): 1659.
JAMA. 2013;310(9):959-968

Projected global SBP≥140mmHg



1. 53.5% avec HTA  pas conscient de HTA

2. 13% HTA traités TA contrôlée (<140mmHg) 
Lancet 2016; 388: 2665–712
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Meta-analyse 123 études (n=613’815):

↓PA syst 10mmHg réduit risque relatif  événements CV (-20%)

 maladie coronarienne (-17%)

 AVC (-27%)

 Insuffisance cardiaque (-28%)

Effet du traitement sur maladie CV et mortalité 

Lancet 2016; 387- 957-967



Définitions et seuils de l’hypertension

Catégorie Systolique mmHg Diastolique mmHg

Optimale < 120 et < 80

Normale 120-129 et/ou 80-84

Normale haute 130-139 et/ou 85-89

HTA stade 1 140-159 et/ou 90-99

HTA stade 2 160-179 et/ou 100-109

HTA stade 3 ≥ 180 et/ou ≥ 110

HTA systolique isolée ≥ 140 et < 90

Dans recommandations US: TA≥130/80mmHg définit stade 1
TA≥140/90mmHg définit stade 2

Définitions basée sur TA en clinique: pas de modifications

Jhypertension 2018: 36:



Impact définitions américaines

Bakris,  New Engl J Med January 17, 2018.  Circulation. 2018;137:109

Prévalence HTA  selon ≥140/90mmHg = 32% → 48 % si TA ≥130/80mmHg 

• 39% non contrôlés → 53 % selon nouveau guidelines

• 31 millions  d’US auront besoin de soins médicaux

• 4.2 millions auront besoin d’un traitement

• 29 millions devront intensifier leur traitement



GUIDELINES 2018: modifications

Jhypertension 2018: 36:



GUIDELINES 2018: modifications
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Diagnostic: Comment mesurer la PA?



Mesure ambulatoire PA: Indications



N Gobin. Forum Médical Suisse 2012

25%

15%



« Normes tensionnelles» selon mesure 

*

* Dipping conservé si chute PA nocturne 10-20% 



Comparaison MAPA et automesure





Ex: HTA blouse blanche



Ohkubo. JACC2005

SNBP: PA normale soutenue WCHT: HTA blouse blanche 

MHT: HTA masquée SHT: HTA soutenue

Mortalité CV AVC Mortalité CV / AVC    

MAPA : valeur pronostique



MAPA prédit le risque CV

Clement. NEJM 2003



MAPA : valeur pronostique

Clement. NEJM 2003

Meilleure corrélation avec atteinte organes cibles que

pression au cabinet:

 Masse ventriculaire gauche/épaisseur

 Fonction systolique et diastolique VG

 Protéinurie

 Créatinine sérique

 Plaques athéromateuse/épaisseur paroi

 Rétrécissement des artères rétininennes

 Compliance artérielle anormale

 Evénements cardio-vasculaires



Mme C – 65 ans: TA contrôlée ou pas? 

Moyenne 133 /86mmHg
Jour: 134/80mmHg 
Nuit: 138 /84mmHg
HT nocturne 
Absence de rythme circadien
Variabilité +++



MAPA : diagnostic de l’HTA nocturne

Cappucio F. ECRJ 2020

Nocturnal HT 

SBP≥120 

± DBP ≥70



Pronostic de l’HTA nocturne

Tadic.  M J Hypert 2018

Fan HQ. J Hypert 2010c

Méchanismes? remodelage cardiaque, HVG, augmentation IMT, insulinoresistance



Epidémiologie – traitement HTA nocturne

Uzu T, Circulation  1997

Uzu T. Circulation 1999

Fan HQ. J Hypert 2010

Kario K. NOCTURNE. Circ J 2017

Tadiq. Int BPcontrol2020

Prévalence 10-20% selon population

Charactéristiques: diabète, IRC, âge – lien avec sensibilité au sel?

SAOS favorise non-dipping mais relation HTA nocturne?

Facteurs favorisants: augmentation volume circulant

++ système sympathique

++ SRAA 

Traitements ? Restriction sodée, diurétique ?

ACEi/ARAII  (+-) CCB 

Chronothérapie ?

Dénervation rénale?



Chronothérapie 

Principe: Prendre ≥ 1 medicament au coucher

Hermida. Chronobiol 2010

34% vs 62% non dipping

Meilleur contrôle TA (62 vs 53%)



Chronothérapie 

Hermida. Eur J Heart 2019



Indication à traitement



Permet de stratifier risque HTA 

 Reclassification SCORE risk

Pas forcément utile si:

Maladie CV

 Insuffisance rénale chronique

HTA stade 3

 Élévation cholestérol importante

Et que ces patients sont déjà sous ttt préventif 
(statines, aspirine, ttt HTA…)

Atteinte d’organe: recommandations





Stratifications risque CV à 10 ans (SCORE)

http://www.cardiorisk.fr/



Cibles tensionnelles

Cibles = range
TAS ± 130mmHg si toléré sauf si IRC (<140)
Différences selon âge ≥ 65 ans (TAS<140)
TAD <80mmHg chez tout le monde



Stratégies thérapeutiques



Diurétiques - rappel

SGLT2 inhibitors

Ellison DH. CJASN 2019

Loop diuretics

Potassium sparing diuretics

Thiazide (-like)



Autres stratégies thérapeutiques 2020?

+ Adhérence

Ferdinand. Progress in CV disease 2020



Adhérence en 2020?

3 composants adhérence: 
- Initiation : 5% études, >20% en Clinique ne commencent pas 
- Implementation: prend régulièrement dose prescrite (ok si >80%)
- Arrêt: 50% à 1 an initiation 

Burnier. Circ Res 2019



Mesure Adhérence



Ritscher . Plos One 2020

Mesures par chromatographie Sang ou urine



*

*

Fay KS. AJKF 2020



SGLT 2 & inhibiteurs: physiopathologie

Vallon V. Nat Rev Nephrol2020









Cowie. Nat Rev Cardiol 2020

Kario. Progress in CV Disease 2020

SGLT 2 inhibiteurs: effets bénéfiques



Vallon V. Nat Rev Nephrol2020

Conséquences rénales inhibition SGLT2



SGLT 2 inhibiteurs: effects sur PA



SGLT 2 inhibiteurs: effects sur PA

Meta-analysis. Hypertension 2020



Effet additif IECA/ARA2 et SGLT2i



Device therapy….
Azizi. Nat Rev Cardiol2020

***



Device therapy history….

Azizi. Nat Rev Cardiol2020



Le retour de la dénervation rénale…

Garcia Touchard. Hypertension 2020



Device therapy: efficacité…

Azizi. Nat Rev Cardiol2020



Mme C – 65 ans 

Patiente avec IRC stade 3bA1 (eGFR 40ml/min et albU<30mg/g) 

- Diabète type 2 NIR – Hb A1c 8.0%

- HTA traitée depuis 10 ans

TA fluctuantes à domicile: 120/80  200/100mmHg

TTT: lisinopril 20mg, carvedilol 12.5mg 2x/j

metformine 1g 2x/j 

Status:  TA G 127/74mmHg. TA D 130/80mmHg.

poids 70kg pour 1m60 (BMI 27.3kg/m2) 

Moyenne 133 /86mmHg
Jour: 134/80mmHg 
Nuit: 138 /84mmHg
HT nocturne 
Absence de rythme circadien
Variabilité +++



HTA = maladie prévalente, mortalité++

Définitions HTA inchangées en Europe

Traitement moins conservateur chez ≥ 65 ans

Ne pas stopper le tt pour en raison de l’âge mais 
adapter selon tolérance

 Importante de contrôle TA ambulatoire

CONCLUSIONS 



 Evidences + faibles pour cibles très basses dans: CAD, 
âgé, CKD, DM 

 Problème: MAPA et cibles de traitement? Cible office 
130mmHg == 125mmHg MAPA…

 Privilégier traitement combiné  Adhérence

Nouveautés: SGLT2 +++  pas que pour DM

Devices? 

CONCLUSIONS 




