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Les résultats issus des dernières études publiées dans le domaine du traitement de l’HTA et la disposition de nouveaux médicaments a conduit à redéfinir les stratégies thérapeutiques pour le traitement des hypertendus. 

Nous proposons le suivi des 10 règles suivantes pour une prise en charge optimale des hypertendus. 

1 - Un traitement médicamenteux ne devrait pas être débuté avant la confirmation d’une HTA permanente par la réalisation d’une automesure


La fréquence de l’effet blouse blanche qui augmente avec l’âge ne permet pas de certitude pour le diagnostic d’une HTA si la mesure de la pression artérielle est réalisée uniquement en consultation chez les sujets âgés de plus de 50 ans. 
2 – 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


Si le risque CV est élevé, le traitement médicamenteux est débuté sans attendre d’apprécier les effets tensionnels des mesures nutritionelles et d’un renforcement d’une activité physique en endurance régulièrement pratiquée sur une période de 3 mois. 
3 – Le bilan biologique initial chez l’hypertendu doit comporter un dosage de la kaliémie et une évaluation de la fonction rénale. 

L’insuffisance rénale et l’hyperaldostéronisme sont les deux causes les plus fréquentes d’HTA secondaire. Leur recherche doit être systématique chez tous les sujets au début de la prise en charge. La réalisation initiale d’un bilan étiologique plus complet n’est à réaliser que si l’HTA débute avant 40 ans ou n’est pas contrôlée par une bithérapie usuelle. 
4 – Pour débuter le traitement la monothérapie reste la règle en première intention
Cinq classes d’anti-hypertenseurs peuvent être utilisées en monothérapie. En France en 2010 ont été prescrits en monothérapie par ordre de fréquence les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII), les bêta-bloquants, les inhibiteurs calciques, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), les diurétiques thiazidiques. 
5 - Le choix de la classe pharmacologique initiale dépend du profil clinique du patient 

Dans l’HTA familiale (HTA avant 50 ans), choix d’un ARA2, d’un IEC, ou d’un bêtabloquant selon l’estimation du meilleur rapport efficacité/tolérance individuel. 

Dans l’HTA métabolique (présence d’une obésité de type abdominal ou d’un diabète), choix d’un ARA2 ou d’un IEC. Les bêta-bloquants et les diurétiques en monothérapie seront à éviter en dehors d’une indication spécifique du fait d’une augmentation de la fréquence de survenue de diabète. 

Dans l’HTA vasculaire (pression pulsée > 60 mmHg), choix d’un diurétique thiazidique ou d’un inhibiteur calcique du fait de leur plus grande efficacité pour obtenir une baisse de la pression systolique.

6 – Si l’objectif tensionnel n’est pas atteint après quatre semaines d’une monothérapie, instaurer une bithérapie est la stratégie qui sera la plus efficace pour améliorer le contrôle tensionnel. 

Le doublement de la posologie d’une monothérapie augmente l’effet hypotenseur de façon inégale selon la classe pharmacologique utilisée. L’effet hypotenseur est plus important avec les diurétiques et les antagonistes calciques et est minime pour les bêta-bloquants et les IEC. La réponse est variable selon la molécule pour les ARA II.
7 - Les règles d'association des antihypertenseurs sont basées sur les bénéfices démontrés dans les essais de mortalité et sur des effets additifs sur la baisse tensionelle. Les ARA2 ou les IEC sont à associer à un diurétique thiazidique ou à un inhibiteur calcique. 
La règle d’inclure un diurétique dans toute bithérapie n’est plus actuelle. L’association d'un inhibiteur calcique à une bloqueur du SRA a montré une efficacité pour le contrôle tensionnel et la prévention cardiovasculaire. Les oedèmes des chevilles sont plus rares avec l’association antagoniste calcique avec un ARA ou un IEC. Un critère du choix d’un antagoniste calcique ou d’un diurétique en association avec un médicament bloquant le SRA est de diminuer le risque de survenue d’un effet indésirable. 
8 - Les combinaisons fixes doivent être préférées aux combinaisons libres, car une amélioration de l’observance est démontrée lors de leur usage dans le traitement de l’HTA. 
Les combinaisons fixes disponibles en France en 2010 sont :

- les ARA2 associés à un diurétique thiazidique (hydrochlorothiazide) aux dosages de 12,5 ou 25 mg ou à un antagoniste calcique (amlodipine) aux dosages de 5 ou 10 mg. Une plus grande efficacité hypotensive est observée lorsque le dosage le plus élevé de l’hydrochlorothiazide ou de l’amlodipine est utilisé. 

- les IEC associés à un diurétique thiazidique (hydrochlorothiazide) au dosage de 12,5. L’indapamide à 0,625 ou 1,5 mg est associé au perindopril. Les IEC sont associés au verapamil, à la lecarnidipine ou à l’amlodipine. 

- l’aliskiren est associé sous la formulation d’une combinaison fixe à un diurétique thiazidique (hydrochlorothiazide) aux dosages de 12,5 ou 25 mg. 
9 –  La nouvelle classe pharmacologique de l’Inhibiteur Direct de la Rénine ne comprend qu’un seul médicament, l’aliskiren, qui a démontré une plus grande efficacité hypotensive par comparaison à un IEC (ramipril) chez l’hypertendu diabétique et chez l’hypertendu âgé, par comparaison à l’hydrochlorothiazide chez l’hypertendu âgé, par comparaison à l’irbesartan chez l’hypertendu métabolique. 
L’inhibiteur direct de la rénine (IDR) ne possède pas actuellement de preuve dans des études de mortalité. Son usage est préconisé en deuxième intention chez les hypertendus non contrôlé par une monothérapie, en particulier par IEC, ARA2, lorsque l’option du maintien en monothérapie est privilégiée. De même l’association fixe Aliskiren+hydrochlorothiazide est préconisée lorsque l’aliskiren ne suffit pas à obtenir le contrôle tensionnel mais peut être aussi utilisée chez les hypertendus non contrôlés par une bithérapie fixe comportant un IEC ou un ARA2 associé à un diurétique lorsque l’option du maintien à une bithérapie fixe contenant l’HCTZ est privilégiée. 

10 – 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. 

Un diurétique doit être systématique dans une trithérapie. L’utilisation des antihypertenseur centraux, des alpha bloquants et des bêta-bloquants peut se faire en ajout ou en substitution des familles thérapeutiques précédentes (intolérance d’une autre famille pharmacologique, indication préférentielle) contexte clinique le nécessite, par exemple chez le coronarien Si la trithérapie est insuffisante, l’ajout de spironolactone à la dose 25 mg apporte une baisse plus importante que l’association d’un IEC à un ARA2. 
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