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Mise au point

La prise en charge de l'hypertension artérielle fait l'objet de multiples recommanda-
tions, continuellement remises à jour. L'adhésion stricte aux dernières règles de prise
en charge pourrait être avantageusement remplacée par d'autres modalités d'optimi-
sation, comme l'appropriation des fondamentaux par les praticiens.
La multiplication des mesures permet de réduire les conséquences de la forte varia-
bilité de toutes les techniques, en termes d'erreur de classification. Les fondements
de la classification sont arbitraires. Or, il n'est pas nécessaire d'être désigné hyper-
tendu pour espérer un bénéfice du traitement. La seule justification qu'il reste à la
mesure de la pression artérielle est d'ordre pronostique, l'hypertension ne jouant pas
en la matière un rôle plus spécifique que les autres facteurs de risque cardiovasculaire.
Les autres éléments du bilan répondent à différentes catégories d'objectifs : la recher-
che d'une cause et de signes de retentissement, l'estimation du pronostic cardiovas-
culaire, l'individualisation du traitement. Ces différents points font l'objet de ce pre-
mier article. Un second article développera dans le numéro suivant de Médecine les
différents problèmes liés au traitement de l'hypertension.

Prise en charge de
l'hypertension artérielle
en médecine générale (no 1)

L'hypertension artérielle
cette inconnue

L’hypertension artérielle est un des premiers facteurs
de risque cardiovasculaire à avoir été identifiés. C’est
aussi l’une des situations les plus fréquemment ren-
contrées en médecine générale, pluriquotidienne. Ses
contours ont considérablement changé au cours du
XXe siècle, avec de multiples définitions, la perte du sta-
tut de maladie, l’avènement des preuves d’efficacité
des traitements médicamenteux, de multiples recom-
mandations de prise en charge, régulièrement actuali-
sées, mais toujours variables d’un continent ou d’une
société savante à l’autre. Ces modifications considéra-
bles des contours de l’hypertension artérielle en font
une entité difficile à cerner, ce qui rend d’autant plus
nécessaire de disposer de repères solides.

Plutôt que d’essayer d’adhérer aux dernières règles
de prise en charge mises sur le marché, on peut es-
sayer de revenir à leurs fondements. Cette démarche
présente quatre avantages principaux : elle fournit un
socle pérenne sur lequel les nouvelles données scien-
tifiques pourront naturellement s’intégrer ; elle offre
intrinsèquement les éléments permettant d’ajuster la
prise en charge à l’individu ; elle permet d’expliquer
honnêtement à l’intéressé l’argumentaire des mesu-
res proposées ; enfin, elle est la seule façon raisonna-
ble de s’extraire des conflits liés aux intérêts considé-
rables en jeu : logique collective versus individuelle,
profits de l’industrie pharmaceutique et agroalimen-
taire. Le fondement des règles de prise en charge
comporte essentiellement deux aspects : l’objectif
des mesures proposées et le niveau de preuve de l’ef-
ficacité dont est assortie la mise en œuvre de ces me-
sures.
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Définition de l'hypertension
artérielle
Techniques de mesure
Initialement, l’hypertension artérielle pouvait être considérée
comme une maladie parce qu’elle était identifiée à partir de
situations où la personne concernée se sentait spontané-
ment malade. Avec le dépistage généralisé et la mise en
œuvre précoce de traitements efficaces, le caractère symp-
tomatique est devenu l’exception. Surtout, la définition de
l’hypertension artérielle a connu un glissement régulier des
seuils vers le bas, suivant une logique de santé publique
(donc collective) et l’accumulation de preuves que le béné-
fice des traitements médicamenteux ne dépendait pas d’un
haut niveau initial de pres-
sion. Certains experts consi-
dèrent même que le tribut
que la santé humaine paie à
l’hypertension doit être cal-
culé à partir du niveau opti-
mal de la systolique, pour le-
quel le plus bas niveau de
risque est observé, c’est-
à-dire 115 mmHg, ce qui re-
vient à considérer 90 % des
individus comme hyperten-
dus.
Les seuils de définition se
révèlent d’une importance
pratique limitée, pour dire le
moins : leur absence de
support scientif ique se
conjugue à la multiplication
des classements possibles
à l’issue de l’application des
différentes techniques : me-
sures de consultation, elles-
mêmes hautement varia-
bles pour un même individu
en fonction des conditions
de réalisation, mesures am-
bulatoires automatiques,
auto-mesures.
Pour essayer de compren-
dre l’arbitraire de ces seuils,
revenons à ce qui fait l’inté-
rêt de la mesure de la pres-
sion artérielle chez tout sujet en dehors d’une situation ai-
guë : détecter si ce sujet présente un risque cardiovasculaire.
Cet objectif repose sur le constat, répété, de très haut niveau
de preuve, en population, d’une relation entre le niveau de
pression artérielle tel qu’on le mesure en pratique et le risque
de survenue d’un accident cardiovasculaire dans le futur [1]
(niveau de preuve maximal). Cette relation est croissante à
partir de valeurs faibles. Elle est continue, ce qui signifie
qu’elle ne présente aucun décrochement à partir duquel on
pourrait naturellement fixer le seuil de surcroît de risque,
donc définir ainsi l’hypertension. Dans un tel cas, le seul

moyen « naturel » et non arbitraire de trouver un seuil serait
d’opposer à cette continuité une contrainte externe (comme
le coût ou la charge en effets indésirables du traitement). Les
sociétés savantes qui décident des seuils ne procèdent pas
ainsi, mais par consensus d’experts. Ce qu’elles décident est
donc arbitraire, sans fondement scientifique ou « naturel ».
Ajoutons enfin que ces mêmes études épidémiologiques ont
montré que s’il existe un surcroît de risque « spécifique »
des chiffres de pression, le risque cardiovasculaire dépend
en fait de tous les facteurs et marqueurs de risque. Or, c’est
ce risque dit « global » qui compte dans la prise en charge
du patient comme nous le soulignerons plus loin.
Pour conserver des repères utiles, il faut donc se poser la
question : à quoi sert la mesure de la pression artérielle ?
L’objectif final, pour l’individu concerné, est la mise en œuvre
éventuelle de mesures de réduction du risque cardiovascu-

laire à moyen (échéance de
5 à 10 ans) et long terme
(échéance de l’espérance
de vie). Or, comme nous le
mentionnerons plus loin,
nous disposons d’interven-
tions dont on a démontré,
avec un très haut niveau de
preuve, la capacité à réduire
ce risque [2] (niveau de
preuve maximal). Sans ce
fait scientifique, il ne servi-
rait à rien de mesurer la
pression artérielle. Ajoutons
que le bénéfice absolu at-
tendu d’un traitement rédui-
sant le risque, quel qu’il soit,
est d’autant plus important
que le risque est élevé, sur
une période donnée. Ce
constat empirique, étayé par
une démarche théorique,
est un élément important
dans la décision du méde-
cin.
Beaucoup plus rarement
(par exemple en cas de
phéochromocytome ou de
sténose artérielle rénale
dysplasique chez la femme
jeune), la mesure de la pres-
sion artérielle permet de dé-
pister une situation où un

traitement étiologique permet l’annulation du facteur de ris-
que.

Or, la mesure de la pression artérielle isolée ne contribue
que de façon modeste à la prédiction du risque. Cette contri-
bution devient moins insignifiante lorsqu’elle est, d’une part,
précise (multiplication des mesures et multiplication des
techniques) et, d’autre part, intégrée à la prise en compte
des autres facteurs de risque majeur. La mesure de pression
artérielle contribue-t-elle à la prédiction du bénéfice des me-
sures de prévention ? Un niveau de pression artérielle élevé
ne semble pas nécessaire à la prédiction d’un bénéfice à
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Tableau 1. Argumentaire des techniques de mesure de la pression artérielle

Consultation Auto-mesure à domicile Mesure ambulatoire

Corrélation au pronostic +++ ++++ ++++

Corrélation au bénéfice
thérapeutique

Par l'intermédiaire du
risque cardiovasculaire

global

Par l'intermédiaire du
risque cardiovasculaire

global

Par l'intermédiaire du
risque cardiovasculaire

global

Répétabilité ++ ++++ +

Multiplicité des mesures
par examen

+ ++ ++++

Responsabilisation du
patient

0 +++ +/–

Mesures nocturnes 0 0 +++

l’instauration d’un traitement antihypertenseur, comme le

montrent les essais de prévention secondaire après accident

vasculaire cérébral, chez des sujets recrutés quel que soit

leur niveau de pression artérielle [3, 4] (niveau de preuve

maximal). En d’autres termes, le bénéfice des traitements

antihypertenseurs semble similaire chez des hypertendus sé-

vères, des hypertendus modérés ou des normotendus, tant

que ce bénéfice est exprimé en réduction relative du risque.

Cette déduction directe des faits expérimentaux, c’est-à-dire

des essais cliniques, doit être pondérée par l’observation que

le traitement antihypertenseur réduit considérablement le ris-

que d’auto-aggravation propre à l’hypertension [2]. En effet,

d’après les données disponibles des essais cliniques, le trai-

tement réduit de plus de 90 % le risque d’évolution vers une

hypertension manométriquement sévère. Or, la fréquence

d’évolution vers ce type d’hypertension est de l’ordre de 1 à

2 % par an. Un tel effet doit être pris en compte dans le choix

des traitements de prévention cardiovasculaire.

Tableau 2. Argumentaire des éléments du bilan initial devant une élévation de pression artérielle

Atteinte des
organes cibles

Dépistage
étiologique

Estimation du
risque CV

Individualisation
du traitement

Tabagisme +

Consommation excessive
d'alcool, de café

+ + +

Syndrome d'apnée du sommeil + +

Mesures morphométriques +

Créatininémie + + + +

Fond d'œil +

Glycémie + +

Bilan lipidique +

Kaliémie + +

ECG +/– échographie
cardiaque

+ + +

Protéinurie + + +

Antécédent vasculaire artériel + + +

Fond d'œil +

Recherche d'un terrain
héréditaire

+

Recherche d'une atteinte
athéromateuse

+ + +

120 MÉDECINE mars 2006

STRATÉGIES
Mise au point

90243
L : 219.992

- Type : pINT 06-03-02 15:31:04- Folio : p24
- H : 306.994 - Couleur : BlackYellowMagentaCyan



Nous continuerons néanmoins, par commodité, à parler d’hy-
pertension et d’hypertendus tout en conservant en mémoire
que ces termes n’ont plus aucune pertinence.

Bilan initial

Les objectifs du bilan initial sont le repérage de l’atteinte des
organes cibles, le dépistage d’une étiologie, l’estimation du
risque cardiovasculaire et l’individualisation du traitement.
L’arbre artériel dans son ensemble est une cible de l’hyper-
tension, mais l’athérosclérose se développe aussi sous l’in-
fluence des autres facteurs de risque cardiovasculaire. Trois
organes sont réputés sensibles de façon plus spécifique à
l’élévation de la pression artérielle : la vascularisation réti-
nienne (reflet de la vascularisation cérébrale directement ac-
cessible à l’œil du médecin), le glomérule rénal et le muscle
cardiaque. Leur atteinte est interprétée comme une suscep-
tibilité du terrain à l’élévation de pression artérielle, et consti-
tue un argument logique en faveur de la mise en route d’un
traitement antihypertenseur (niveau de preuve faible).
La recherche d’une cause curable ou d’un facteur favorisant
fait partie de l’interrogatoire bien conduit (erreurs diététiques
incluant régime pauvre en fibre et en potassium, consomma-
tion excessive de sel, d’alcool ou de café, évolution vers le
surpoids, troubles du sommeil évocateurs d’un syndrome
d’apnées) que l’on complète par une recherche de protéinu-
rie à la bandelette et d’une mesure de la créatininémie. La
recherche de facteurs étiologiques est d’une rentabilité mo-
deste si on la considère en termes de finalité de baisse ten-
sionnelle, mais elle permet à l’intéressé de disposer d’un

éventail de mesures thérapeutiques ne se limitant pas au
seul traitement médicamenteux, et permet à certaines per-
sonnes d’éviter les désagréments d’un traitement médica-
menteux prolongé.
Le positionnement d’un individu dans une catégorie de ris-
que cardiovasculaire (le risque « global ») à l’aide d’une grille
constitue un repère intéressant et facilement utilisable en
consultation. L’arbitraire des classes peut être contourné par
le calcul direct d’une probabilité d’accident, recourant aux fa-
meuses équations de risque de Framingham [5] ou à celle
de l’étude SCORE [6]. Les équations de Framingham sont
disponibles pour plusieurs types d’accidents (infarctus du
myocarde, accident vasculaire cérébral, accident cardiovas-
culaire mortel ou non mortel...), mais surestiment en
moyenne le risque d’accident coronarien de la population
française. L’équation SCORE est paramétrée pour mieux col-
ler à une prédiction du risque spécifiquement européenne et
notamment française, mais ne s’applique qu’à la mortalité
cardiovasculaire. Un score a été spécifiquement construit
pour la prédiction des décès cardiovasculaires à partir de co-
hortes d’hypertendus, mais il a été paramétré pour une po-
pulation britannique [7]. L’évaluation du risque cardiovascu-
laire par ces procédés permet d’étayer l’indication
thérapeutique. Les personnes à risque élevé, parce qu’elles
cumulent les facteurs de risque, deviennent de bons candi-
dats à la prévention cardiovasculaire médicamenteuse,
même si leur niveau de pression est peu élevé. Les person-
nes à risque faible et sans atteinte des organes cibles peu-
vent au contraire faire l’objet d’une simple surveillance de
leur pression artérielle.
Ces règles paraissant frappées au coin du bon sens ne sont
en fait pas si simples : elles posent le problème de la défini-
tion des seuils de risque élevé, qui repose sur le même
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arbitraire que la définition de l’hypertension elle-même. Si un
seuil de risque est adopté pour guider la décision thérapeu-
tique, survient alors le problème du rôle prépondérant de
l’âge : l’âge étant le facteur de risque le plus puissant, l’ap-
plication mécanique d’une règle de décision thérapeutique
suivant le niveau de risque aboutira à traiter préférentielle-
ment sinon exclusivement les plus âgés. Ce problème est
partiellement résolu par une modélisation des gains espérés
à long terme [8], qui révèle que sous certaines hypothèses
le bénéfice est identique voire supérieur pour les personnes
traitées jeunes, au prix d’une exposition au traitement plus
prolongée. Mais ces réflexions et ces recherches n’ont pas
encore débouché sur un outil de mise en œuvre simple qui
pourrait être utilisé en pratique médicale courante. Donc l’ap-
proche du praticien ne peut que rester artisanale.
La notion d’une atteinte athéromateuse a des conséquences
très simples s’il s’agit d’un antécédent d’accident cardiovas-
culaire ischémique, plaçant la discussion dans le domaine de

la prévention secondaire : les indications sont alors plus clai-
res car le bénéfice attendu est important (niveau de preuve
maximal), justifiant la mise en œuvre de plusieurs mécanis-
mes d’action thérapeutiques (antithrombotiques et hypolipé-
miants systématiques en plus des antihypertenseurs, qu’il
s’agisse des bêtabloquants, IEC ou diurétiques). Les consé-
quences décisionnelles sont souvent moins claires lorsqu’il
s’agit d’une atteinte asymptomatique (ischémie silencieuse
révélée à une épreuve d’effort, majoration de l’épaisseur in-
tima média ou sténose carotidienne, etc.). Le caractère
symptomatique de l’atteinte athéromateuse (angine de poi-
trine par exemple) oriente vers des thérapeutiques ayant un
double impact symptomatique et pronostique, comme les
bêtabloquants ou les antagonistes calciques (niveau de
preuve maximal). Le gain attendu sur le contrôle des symp-
tômes doit alors être mis en balance avec les éventuelles
différences de bénéfice pronostique.
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En résumé : prise en charge de l'hypertension artérielle
en médecine générale

h L’hypertension artérielle est une entité difficile à cerner, ce qui impose de réfléchir aux deux aspects essentiels de sa prise
en charge : quelles mesures proposer et quelle efficacité en attendre ?

h Sa définition a connu un glissement régulier des seuils vers le bas, alors que la notion même de seuils est d’une importance
pratique pour le moins limitée, sans véritable support scientifique : il n’existe pas de « décrochement » à partir duquel on
pourrait « naturellement » fixer un seuil de surcroît de risque.

h Mesurer la pression artérielle chez tout sujet en dehors d’une situation aiguë a pour but de détecter si ce sujet présente
un surcroît de risque cardiovasculaire. La relation, en population, entre niveau de pression artérielle et risque de survenue
d’un accident cardiovasculaire dans le futur est croissante et continue (niveau de preuve maximal).

h L’objectif final de la mesure de la pression artérielle est de réduire le risque cardiovasculaire grâce à différentes mesures
dont l’efficacité est démontrée (niveau de preuve maximal). Le bénéfice absolu attendu est d’autant plus important que le
risque est élevé, sur une période donnée.

h Le bilan initial a pour objectifs de repérer l’atteinte des organes cibles, dépister une étiologie, estimer le risque cardiovas-
culaire, individualiser le traitement.

h L’atteinte des trois organes réputés sensibles de façon plus spécifique à l’élévation de la pression artérielle (rétine, glomérule
rénal et muscle cardiaque) est interprétée comme une susceptibilité du terrain à l’élévation de pression artérielle, argument
logique en faveur de la mise en route d’un traitement antihypertenseur (niveau de preuve faible).

h Le positionnement d’un individu dans une catégorie de risque cardiovasculaire constitue un repère intéressant et facilement
utilisable en consultation, mais ce n’est pas si simple : cela pose à nouveau le problème de la définition des seuils de risque
élevé, qui repose sur le même arbitraire que la définition de l’hypertension elle-même.
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