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INTRODUCTION

• L’hypertension artérielle (HTA) est une élévation pathologique de la 

tension artérielle. Elle représente un problème majeur de santé publique 

du fait de son impact sur la morbidité et la mortalité des populations et 

nécessite dans la plupart des cas une prise en charge médicamenteuse.

• L’HTA peut être essentielle ou secondaire

• Notre étude portera sur l’HTA essentielle
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1. GÉNÉRALITÉS
1.1. Définition

• HTA (OMS) : PAS ≥ 140 mmHg et/ou PAD ≥ 90 mmHg , mesurée au 

cabinet médical, confirmée au moins par 2 mesures  au cours de 3 

consultations successives sur une période de 3 à 6 mois ;

• HTA (ACC/AHA): si PAS ≥ 130mmHg et PAD ≥ 80mmHg. 

6ACC: American College of Cardiology



1. GÉNÉRALITÉS
1.2. INTERÊT

vEpidémiologique 

• HTA: 1ère maladie chronique dans la monde et un des principaux facteurs de 
risque cardio-vasculaire*.

• 1ère cause de mortalité mondiale avec plus de 10millions de décès annuels

• En 2018  au Burkina Faso, TOUGOUMA S. et al. retrouvaient une 
prévalence de 61,36% chez les personnes âgées de plus de 60ans.

• 20% des patients hypertendus ne sont pas contrôlés et 1 patient traité sur 2 
n’est pas équilibré.

7*ATTIAS D., LELLOUCHE N. Cardiologie Vasculaire 9ème édition. iKB, page 40



1.2. INTERÊT

vDiagnostique

• Aisé, réside principalement sur la prise de la tension artérielle.

• Très souvent tardif.

• Se révélé la plupart du temps par des complications.
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1.2. INTERÊT

vThérapeutique

• Présence de nombreuse classes thérapeutiques anti-HTA la plupart 

accessible.

• Nouvelles molécules en études : FIRIBASTAT
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1.3. RAPPEL

vDéterminant de la pression artérielle

ØPA = Qc x Rvp

üQc =  VES x Fc   ET VES = VTD-VTS  ainsi PA= (VES×FC) × Rvp

üRvp = 8.μ.L / π.r4

VES: volume d’éjection systolique   FC: fréquence cardiaque    PA: Pression Artérielle    VTD: Volume tèlè-diastolique    VTS: volume télé-
systolique       Rvp: résistance vasculaire périphérique totale        r: rayon des vaisseaux          μ: viscosité sanguine     L: longueur des vaisseaux 10
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1. GÉNÉRALITÉS

1.3. RAPPEL

Figure 1: Facteurs de régulation de la pression artérielle



VES

VTD

VTS

Pré-charge : dépend des pressions de 
remplissage, elle-même fonction du retour 
veineux, de la volémie et de la compliance du VG  

Post-charge:  résistances artérielles systémiques 
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1. GÉNÉRALITÉS
1.3. RAPPEL

vDéterminant de la pression artérielle

FC
SYMPATIQUE : Adrénergique (cardio-accélérateur)

PARASYMPATIQUE: acétylcholine (cardio-modérateur)

Rvp
Viscosité sanguine
Diamètre vasculaire
Longueur vasculaire



Nerveux
Humoral

Régulation baroréflexe (BR) de la PA 
Les CN cardiovasc bulbaires sont renseignés en 
permanence par les BR sur le niveau PA

CR  sont mis en jeu lors de baisses importantes de la 
pression artérielle (inférieure à 60-70 mmHg), et 
seraient stimulés par les variations métaboliques
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1. GÉNÉRALITÉS
1.3. RAPPEL

vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA court terme
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1. GÉNÉRALITÉS
1.3. RAPPEL

vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA moyen terme: Hormone anti-diurétique
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1. GÉNÉRALITÉS
1.3. RAPPEL

vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA moyen terme: Peptide natriurétique auriculaire (atrium droit)
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1. GÉNÉRALITÉS
1.3. RAPPEL

vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA moyen terme: Facteurs endothéliaux 

ØVasoconstriction

oEndothéline (libéré lorsque le débit sanguin diminue)

oPlatelet-derived growth factor (PDGF)

ØVasodilatation

oMonoxyde d’azote (NO) (anciennement EDRF): libéré lorsque le débit 
sanguin s’accélère; effet bref
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1. GÉNÉRALITÉS
1.3. RAPPEL

vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA moyen terme: Substances chimiques inflammatoires

ØHistamine; Prostaglandine; Kinines 

ØStimulus : réaction inflammatoire, allergie

ØAction : vasodilatation, perméabilité capillaire

ØRésultat : baisse de la PA
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1. GÉNÉRALITÉS

1.3. RAPPEL
vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA moyen terme: Hormones de la médullo-surrénale

ØAdrénaline:

oVasoconstriction

oAugmentation du débit cardiaque 

Ø Noradrénaline:

oVasoconstriction
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1.3. RAPPEL
vMécanisme de régulation de la pression artérielle

qA long terme: Système Rénine-Angiotensine-Aldostérone

ØMécanisme rénal direct : Modification du volume sanguine

üAugmentation du volume sanguine
§ Augmentation du DFG
§ Formation d’urine
§ Baisse du volume sanguin => baisse de la PA

üVolume sanguin faible
§ Retour de l’eau dans la circulation (rôle des reins)
§  Augmentation de la PA

1. GÉNÉRALITÉS
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1.3. RAPPEL

vMécanisme de régulation de la pression artérielle

Figure 2: Régulation de la pression artérielle: système rénine-angiotensine-aldostérone

George L. Bakris, MD, hypertension arterielle. Home manuals. TopicPage University of Chicago school of medecine
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1.4. Classification de l’HTA

William B et al. 2021 ESH/ESC guidelines for management of arterial hypertension. EUR Heart J 2021,39:3021-3104

Tableau 1: Classification de l’HTA selon ESC/ESH 

1. GÉNÉRALITÉS



1. GÉNÉRALITÉS
• 1.4. Classification de l’HTA ACC

22

Tableau 2: Classification de l’HTA selon ACC/AHA 
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2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA
• Sites d’action et noms des classes médicamenteuses: PA= VESxFCxRvp

Béta-bloquants
Cœur++ et rein
↓FC et ↓VES

Bloqueurs du SRAA
•Rein++ et vaisseaux
•↓VES et ↓Rvp

Diurétiques
•Rein++ et vaisseaux+/-
•↓VES 

Inhibiteurs calciques
•Vaisseaux++ et cœur 
•↓Rvp et ↓FC

Anti-HTA centraux
•Cerveau++
•↓Rvp et ↓FC

Vasodilatateurs et 
alpha-bloquants

•Vaisseaux
•↓Rvp

VES: Volume d’éjection systolique ; FC: Fréquence cardiaque; Rvp: Résistance vasculaire périphérique ; SRAA: Système rénine angiotensine aldostérone 24



2.1. Les Bêta-Bloquants

• Effet anti-HTA:

Tableau 3: Quelques molécules B-bloquantes et leurs posologies anti-HTA

25

↓FC
•Chronotrope(-)
•Dromotrope(-)

↓VES
•Inotrope(-)
•Inhibition partielle 
de sécrétion de 
rénine (SRAA)

↓Rvp
•Action alpha bloquant de 
certains

+ ±

2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA

Bêta-1 sélectifs ou Cardio-sélectifs

Aténolol Cp sécable 50mg et 100mg 50 à 100mg/jour en 1prise
Nébivolol Cp de 5mg 1 à 2cp/jour en 1prise 
Bisoprolol Cp 10mg 10 à 20mg/jour en 1prise 

Non sélectifs
Propranolol Cp sécable 40mg 40 à 320mg/jour en 2 à 3prises
Labétalol Cp sécable 200mg 400 à 800mg/jour en 2prises



2.2. Bloqueurs du SRAA : IEC - ARA II - anti-rénine

• Effet anti-HTA:

Tableau 4: Quelques molécules du SRAA et leurs posologies anti-HTA
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2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA

↓VES
•↓aldostérone
•Excrétion Na
•↓précharge

↓Rvp
•Inhibition synthèse et le blocage 
de l’action Angitensine2

+

Inhibiteurs d’enzyme de conversion (IEC)

Enalapril Cp 5mg; 10mg et 20mg 5 à 20mg/jour en 1 à 2prises 
(Max 80mg)

Perindopril Cp de 5mg et 10mg 5 à 10mg/jour en 1prise 
Lisinopril Cp 5mg et 10mg 5 à 20mg/jour en 1prise 

Antagoniste des recepteurs de l’angiotensine II (ARA II)
Losartan Cp séc 50mg et Cp 100mg 50 à 100mg/jour en 1prise
Valsartan Cp séc 40mg; 80mg et 160mg 400 à 160mg/jour en 1prise



2.3. Les inhibiteurs calciques

• Effet anti-HTA:

Tableau 5: Quelques inhibiteurs calciques et leurs posologies anti-HTA
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2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA

↓FC
•certains inhibiteurs calciques

↓Rvp
•Vasodilatation des artères 
musculaire

+

Inhibiteurs calciques dihydropyridines

Amlodipine Cp 5mg; 5mg et 10mg 5 à 10mg/jour en 1prise 
Lercanidipine Cp 10mg et 20mg 10 à 20mg/jour en 1prise 
Nicardipine Cp 20mg et Cp LP 50mg 60 à 100mg/jour en 3 ou 2prises 

Inhibiteurs calciques non dihydropyridines
Vérapamil Gél 120mg et Cp LP 240mg 1gélx2/jour  ou 1cp/jour
Diltiazem Gél LP 200mg et 300mg 1gél/jour 



2.4. Les diurétiques

• Effet anti-HTA:

 
Tableau 6: Quelques molécules diurétiques et leurs posologies anti-HTA
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2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA

↓VES
•Excrétion Na et H2O
•↓précharge

↓Rvp
•Indirecte par certains 
diurétique

±

Diurétiques thiazidiques et apparentés

Hydrochlorothiazide Cp 12,5mg et 25mg 1cp/jour en 1prise 
Indapamide Cp 1,5mg et 2,5mg 1cp/jour en 1prise 
Chlortalidone Cp 25mg 1cp/jour en 1prise

Diurétiques de l’anse
Furosémide Gél LP 60mg 1 à 2gél/jour  en 1 à 2 prises

Diurétiques épargneurs de K+
Spironolactone Cp 25mg; 50mg et 75mg 1cp/jour



2.5. Les anti-HTA centraux

• Effet anti-HTA:

• Tableau 7: Quelques anti-HTA centraux et leurs posologies anti-HTA
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2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA

Inhibe le système nerveux 
sympathique au niveau central

↓FC

Anti-HTA centraux

Alpha méthyldopa Cp 250mg et 500mg 500 à 1500mg/jour en 2 ou 
3prises (Max 3g/jour) 

Clonidine Cp séc 0,15mg 1 à 4cp/jour en 2prises 
Rilmenidine Cp 1mg 1cp/jour en 1prise (Max 1cp 

x2/jour)
Guafacine Cp séc 2mg 1 à 4mg/jour  en 1 prise

↓Rvp

↓activation du SRAA



2.6. Les vasodilatateurs directes et les α-bloquants

• Effet anti-HTA:

Tableau 8: Quelques molécules vasodilatatrices et leurs posologies anti-HTA
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2. MÉDICAMENTS ANTI-HTA

            ↓Rvp
•Inhibe l’action vasoconstrictrice de la noradrénaline, mais pas de 
l’angiotensine (α-bloquants) au niveau périphérique,

•Relaxation des muscles lisses artériolaires 

Vasodilatateurs directes

Minoxidil Cp séc 5mg et 10mg 5 à 10/jour en 1 ou 2prises (Max 
40mg/jour)

Alpha-bloquants
Prazosine Cp LP 2,5mg et 5mg 2,5 à 10mg/jour  en 1prise (Max 

20mg/jour)
Urapidil Cp 30mg et 60mg 60 à 120mg/jour en 2prises 

(Max 180mg/jour)



31



32

Figure 3: Directive de prise en charge de l’HTA selon ESC/ESH
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Figure 4: Directive de prise en charge de l’HTA selon ACC/AHA 

* Utiliser l’équation de cohrt groupée de l’ACC/AHA ou patient avec DM, CKD
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

Figure 5: Etat des lieux de l’hypertension artérielle dans le monde depuis 1990

Zhou B. Worldwide prevalence trends in hypertension. ESC Congress, London, 2021: Presentation



• La mise en place d’un traitement anti-HTA nécessite au préalable de définir 

une cible thérapeutique. 

• En 2015 l’étude SPRINT publiée dans N Engl J Med. montrait qu’une baisse 

des PAS < 120mmHg, diminuait la morbi-mortalité cardiovasculaire.

• En 2011, le NICE n’avait trouvé aucun bénéfice clinique à baisser les PAS 

en dessous de 120mmHg.

• En 2021, l’ESC recommandait de ne pas baisser la PAS < 120mmHg et la 

PAD< 70mmHg.
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA
Tableau 9: Effets bénéfiques en terme de morbi-mortalité cardiovasculaire



Tableau 10: Effets indésirables observés

38

3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA



• Le choix de l’ESC de maintenir les pressions ≥ 120mmHg/70mmHg est 

basé sur les études ONTARGET et TRANSCEND* 
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

Figure 6: Taux de risque cardiovasculaires en fonction de la PAS et de la PAD.

*Bohm M, Schumacher H, et al. Lancet 2017;389(10085):2226-37. Modifié selon Slmone G 



• Par contre la cible dans les 

recommandations américaines 

est < 130/80mmHg*.

• Cette cible varie également selon 

l’âge, les comorbidités et surtout 

la tolérance des patients.
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

*.Artigou JY, Société française de cardiologie. Cardiologie et maladies vasculaires. 2020. 



• Cible chez les personnes âgées
Tableau 11: Age et seuils de pression artérielle selon différentes directives.
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

Directives PA cible proposée Age
2017 ACC/AHA <130/80 mmHg ≥ 65 ans

2017 ACP/AAFP <150/90 mmHg ≥ 60 ans

2021 ESC < 140/80 mmHg (voir <130 mmHg) ≥ 70 ans

2019 Chine < 140/90 mmHg

< 150/90 mmHg

< 140/90 mmHg (si toléré)

≥ 65 ans

≥ 80 ans

≥ 80 ans

2019 RU (NICE) < 150/90 mmHg ≥ 80 ans

2020 Canada < 120 mmHg ≥ 75 ans

ACC: American College of Cardiologie; AHA: American Heart Association;  AAFP: American Academy of Family Physicians;    
NICE: National Institute for Health and Care Excellence; ESC: Société Européenne de Cardiologie;                                    
ESH: Société Européenne d’Hypertension



• Cible selon les tares associées (ESC 2021)

• Les recommandations de l’ACC/AHA sont < 130/80 mmHg 
quelque soit la tare associée.
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

Groupe 
d’âge

Cible de pression artérielle systolique au cabinet 

Hypertension Diabétique Maladie rénale 
chronique

Maladie 
coronaire

Accident cérébral 
ischémique

18 – 69 ans 120–130mmHg 120–130mmHg <130–140mmHg 120–130mmHg 120 – 130mmHg

La plus petite pression artérielle acceptable si tolérée

≥ 70 ans < 140mmHg voir < 130mmHg si tolérée

Pression artérielle diastolique < 80mmHg



• Cible en cas de diabète

43

3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA



• Cible en cas de maladie rénale chronique 
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

• Les études MDRD; AASK et REIN-2 n’ont 

pas montré de bénéfice rénal pour une 

cible <130/80mmHg versus <140/90mmHg 

sauf si la proteinurie est >1g/jour*.

• Les recommandations américaines 

(ACC/AHA) de 2017 préconisent une cible 

<130/80mmHg

*Théodore Pasquier. Prise en charge de l’HTA dans les maladies rénales chroniques: une symphonie inachevée. Rev Med Suisse 2019 



• Cible en cas de coronaropathie
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA



• Cible en cas d’accident cérébral ischémique
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA



• Cible en cas d’accident cérébral ischémique
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

Figure 7: Cible des pressions 
artérielles chez les patients ayant un 
ATCD d’AVC
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• Au-delà d’une baisse des PA (sans différence entre les classe*), certains 

anti-HTA ont un bénéfice supplémentaire selon les comorbidités. 
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3. OBJECTIFS THERAPEUTIQUES DE L’HTA

Tableau 11: Classe d’anti-HTA selon le contexte clinique**.

*.Artigou JY, Société française de cardiologie. Cardiologie et maladies vasculaires. 2020. 

**ATTIAS D., LELLOUCHE N. Cardiologie Vasculaire 9ème édition. iKB, page 56
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 TAKE HOME MESSAGE
• Objectifs thérapeutiques incontournables dans la prise en charge de 

l’HTA.

• Dans 50% cas ses cibles thérapeutiques ne sont pas atteints,

• Peu importe le terrain, les objectifs doivent être inférieures à 140/90mmHg.

• Les objectifs sont à individualisés, et être aux valeurs basses tolérable.

• Dans notre contexte de surveillance non optimale, et un climat favorable à 

la déshydratation, il est recommandé de maintenir une pression artérielle 

≥120/70mmHg et éviter les Diurétiques chez les personnes âgées.
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CONCLUSION
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CONCLUSION
• L’hypertension artérielle, est le premier facteur de risque cardiovasculaire. La 

difficulté de sa prise en charge réside dans l’obtention de chiffres tensionnel dans 

les cibles thérapeutique

• Pour la protection cardiovasculaire les chiffres tensionnel quelque soit la pathologie 

sous jacente doivent être inferieur à 140/90mmHg.

• Pour atteindre cette objectifs l’utilisation des antihypertenseurs doit être optimal 

(dose, nombre) afin d’éviter l’inertie thérapeutique dans la prise en charge 

quotidienne de nos patients hypertendus.
53
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