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Plus d'un milliard d'hypertendus dans le 

monde

1.4 Mds
Adultes hypertendus

Nombre total estimé de personnes de 

30 à 79 ans souffrant d'HTA dans le 

monde

2x
Doublement

Le nombre absolu d'hypertendus a 

doublé en 30 ans entre 1990 et 2019

2019

Références: Global Burden of Disease Study; NCD Risk Factor Collaboration; WHO Reports.

Projection d’augmentation à 1,5 milliards d’hypertendus dans le 
monde  d’ici à 2030 si rien n’est fait



Épidémiologie Mondiale de l'HTA

33%
Prévalence HTA

Dans le monde en 2024

34% hommes

32% femmes

46%
Non diagnostiqués

Près de la moitié ignore leur état

10M
Décès annuels

Directement attribuables à l'HTA

23%
Hypertendus

contrôlés

L'HTA est le premier facteur de risque MODIFIABLE de mortalité cardiovasculaire dans le monde.



17M
Hypertendus adultes

Nombre total estimé de personnes 

souffrant d'hypertension artérielle en 

en France métropolitaine

30%
Population adulte

Proportion de la population adulte 

française concernée par l'hypertension 

l'hypertension artérielle

Sources: ESTEBAN (BEH 2023), Santé Publique France



L'effet de l'âge sur la prévalence

La prévalence de l'HTA augmente fortement avec l'âge, particulièrement après 60 ans, pour atteindre 
atteindre plus de 65% chez les personnes de plus de 65 ans.

plus 

15%

18-44 ans

Prévalence faible chez les jeunes adultes

35%

45-64 ans

Augmentation progressive à l'âge mûr

68%

≥ 65 ans

Majorité des seniors concernés

Source: ESTEBAN (BEH 2023), Santé publique France



Un diagnostic insuffisant

Seulement 45 à 50% des sujets hypertendus
connaissent

connaissent
leur statut tensionnel. 

Plus de 6 millions de Français ignorent qu'ils sont 
hypertendus.

Ce sous-diagnostic massif représente un défi majeur 
majeur pour la prévention des complications 
cardiovasculaires et nécessite des stratégies de 
dépistage renforcées.

Sources: ESTEBAN (BEH 2023); Santé Publique France.



L’HTA reste la maladie chronique la plus fréquente en France et dans le monde

L’HTA = 1er motif de consultation en médecine générale

La moitié des hypertendus sont traités et 
la moitié des hypertendus traités sont contrôlés



Hypertension artérielle et
Pression artérielle élevée

Comment mesurer la pression artérielle?



Mesure de la TA en consultation:
Effectuer les mesures chez un patient assis ou allongé, au repos depuis au 
moins 3 à 5 minutes, sans parler, dans le calme, de manière répétée, sans 
avoir fumé au préalable
Au diagnostic initial, effectuer la mesures aux 4 membres (pour ne pas 
méconnaitre une sténose de l’artère sous clavière ou une coarctation de 
l’aorte)



Au diagnostic et lors du 
suivi, rechercher une 
hypotension orthostatique 
après une puis 3 minutes 
après le passage en position 
debout, en notant bien le 
pouls 
(pour distinguer une hypotension 
artérielle par hypovolémie, auquel cas 
le pouls s’accélère par l’activation du 
système nerveux sympathique, d’une 
hypotension artérielle par atteinte du 
système nerveux autonome, où le pouls 
l’accélère pas).



Quand la mesure de TA est 
élevée au cabinet, il vous faut 
proposer des mesures de TA 
au domicile, que ce soit en 
auto-mesures (AMT) ou en 
holter tensionnel (mesure 
ambulatoire de la pression 

artérielle = MAPA)



AMT: automesures 
tensionnelles:
Prendre les mesures en 
position assise, au repos



Appareil électronique, validé, prenant la pression artérielle au bras 
(éviter au poignet)

      Brassard adapté à la circonférence du bras 
      (un brassard trop petit surestime les valeurs de la PA)





être attentif aux graduations (2 en 2)
 Faire au moins 2 mesures
 Vérifier la PA aux  2 bras

MAPA:

Mieux corrélée à l’atteinte des 

organes cibles



Hypertension artérielle et
Pression artérielle élevée

Quelle définition? 



• L’HTA demeure définie par une pression artérielle (PA) systolique ou diastolique (PAS/PAD) supérieure ou égale à
140/90 mmHg en mesures standardisées au cabinet. 

• Les seuils ambulatoires diagnostiques (hors cabinet) obtenus par une automesure tensionnelle (AMT) par la règle de 3 
(3 mesures le matin, 3 mesures le soir sur 3 jours consécutifs) ou par une mesure ambulatoire de la PA (MAPA) sont : 
une PAS et/ou PAD ≥ 135 et/ou ≥ 85 mmHg en AMT et MAPA diurne, ou une PAS et/ou PAD moyenne sur 24h en 
MAPA ≥ 130 et/ou 80 mmHg . 

> 140/90 mmHg > 135/85 mmHg > 130/80 mmHg 

Définition ESC/ESH 2018-2023



2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae178)

Figure 6
Blood pressure 
categories

2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae178)

LevelClass2024 GuidelinesLevelClass2018 Guidelines
Definition and classification of elevated blood pressure and hypertension

BI

It is recommended that BP be 
categorized as non-elevated BP, 
elevated BP, and hypertension to aid 
treatment decisions.

CI

It is recommended that BP be 
classified as optimal, normal, high–
normal, or grades 1–3 hypertension, 
according to office BP.

BI

SCORE2 is recommended for assessing 
10-year risk of fatal and non-fatal CVD 
among individuals aged 40–69 years 
with elevated BP who are not already 
considered at increased risk due to 
moderate or severe CKD, established 
CVD, HMOD, diabetes mellitus, or 
familial hypercholesterolaemia.

BI

CV risk assessment with the SCORE 
system is recommended for 
hypertensive patients who are not 
already at high or very high risk due to 
established CVD, renal disease, or 
diabetes, a markedly elevated single 
risk factor (e.g. cholesterol), or 
hypertensive LVH.

Revised recommendations (1)



HTA masquée et HTA blouse blanche

HTA blouse blanche

PA élevée au cabinet (≥ 140/90) mais normale en 

AMT/MAPA. Prévalence : 10-15%. Risque CV 

intermédiaire.

HTA masquée

PA normale au cabinet mais élevée en AMT/MAPA. 

Prévalence : 10-15%. Risque CV équivalent à HTA 

permanente.

HTA permanente

PA élevée au cabinet ET en AMT/MAPA. Forme la 

Forme la plus fréquente nécessitant un traitement 

traitement systématique.

PA normale

PA normale au cabinet ET en AMT/MAPA. 

Normotension vraie, risque CV de base.

2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension



Hypertension artérielle et
Pression artérielle élevée

Quelles complications?



Complications de l'HTA Non Contrôlée 
L’ennemi silencieux

Complications 
Cardiaques

Remodelage VG: hypertrophie

ventriculaire gauche ou

dilatation, fibrose et ischémie, 

insuffisance cardiaque, 

fibrillation atriale, maladie 

coronarienne

Complications 
Cérébrales

AVC ischémique et 

hémorragique, 

encéphalopathie hypertensive, 

troubles cognitifs dont

démence vasculaire

Complications Rénales

Néphroangiosclérose, maladie

rénale chronique

Complications 
Oculaires

Rétinopathie hypertensive, 

baisse d'acuité visuelle





Merci au Pr Arquizan!



L’hypertension artérielle 

est le premier  
facteur de risque 
modifiable d’AVC 
Une part importante des 
AVC est attribuable à 
l’HTA



Prise en charge 
thérapeutique



Bénéfice du Traitement 
Antihypertenseur

Réduction de 10 mmHg de PA systolique

Réduit de 20% le risque d'événements CV majeurs, de 17% le risque 

coronarien, de 27% le risque d'AVC, de 28% le risque d'insuffisance 

cardiaque et de 13% la mortalité toutes causes.

Ces bénéfices sont observés dans toutes les catégories de patients, quel 

que soit le niveau tensionnel initial, avec un effet proportionnel à la baisse 

obtenue.

L’objectif ne se limite plus à l’abaissement d’une valeur tensionnelle, mais vise à la réduction du risque global cardio-neuro-
vasculaire et rénal. Il ne s’agit donc plus uniquement de corriger un chiffre de PA, mais de réduire les complications, grâce à 
une stratégie intégrée associant : mesures hygiéno-diététiques, traitement pharmacologique et suivi structuré à long terme.



et d’information



Hypertension artérielle et
Pression artérielle élevée

Qui traiter pharmacologiquement?



PA élevée 130/80 – 140/90 mmHg : évaluer le 
risque CV

• basé sur le SCORE2 (ou SCORE2-OP)

• en fonction du risque, décider
si seulement RHD ou si traitement en + 

(individualisation)

PA < 130/80 mmHg : pas besoin de 
traiter (aucun rationnel)

▪ mesurer la PA tous les ans

HTA confirmée ≥ 140/90 mmHg: 
d’emblée Tt médicamenteux

▪ Associé aux RHD

3 catégories en fonction du risque CV du patient

▪ < 5% : risque faible : mesures hygiéno-diététiques, pas besoin de médicament

▪ De 5-10% : mieux caractériser le risque CV (qu’avec le seul SCORE2)

• S’aider des modificateurs de risque*, du score calcique, plaques, …

▪ > 10 % : risque cardiovasculaire élevé  : 3 mois de mesures hygiéno-diététiques, 

• et après on débute un traitement si on reste à 130/80 mmHg en 

MAPA /confirmation en automesure



2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae178)

Figure 7
Sufficiently high 
cardiovascular risk 
conditions that 
warrant blood 
pressure-lowering 
treatment among 
adults with elevated 
blood pressure



2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae178)

Figure 8
Cardiovascular disease 
risk modifers to 
consider for up-
classification of risk



Hypertension artérielle et
Pression artérielle élevée

Quelle cible?



2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension
(European Heart Journal; 2024 – doi: 10.1093/eurheartj/ehae178)

HypertensionElevated BPNon-elevated BPBlood
Pressure
(mmHg)

Lifestyle measures and 
pharmacological treatment 
(immediate)
Monitor BP yearly once 
treatment control is 
established

Lifestyle measures 
and pharmacological 
treatment (after 3-
month delay).
Monitor BP yearly 
once treatment 
control is established

Lifestyle measures 
for treatment
Monitor BP and 
CVD risk yearly

Lifestyle 
measures for 
prevention
Screen BP and 
CVD risk 
opportunistically

Treatment

Aim BP 120–129/70–79 mmHg
Maintain BP

<120/70
Target

(mmHg)

Initiation of blood pressure-lowering treatment based on confirmed blood 
pressure category and cardiovascular disease risk (2)

Cible = <130/80 mmHg



Hypertension artérielle et
Pression artérielle élevée

Quel traitement?



Traitement médicamenteux

Bloqueur du SRA = IEC ou ARA2

Inhibiteur calcique Diurétiques thiazidiques



En moyenne, une molécule antihypertensive abaisse la 
PA de l’ordre de 7/4 mmHg à la moitié de la dose 
standard, de 9/6 mmHg à la dose standard et de 11/7 
mmHg au double de la dose standard versus placebo . 

Augmenter la dose d’une monothérapie n’augmente pas 
proportionnellement l’efficacité (effet plateau), mais 
augmente les effets indésirables dose-dépendants. 

L’association de deux ou trois molécules 
antihypertensives à la moitié de la dose standard a une 
efficacité additive de réduction de la PA de l’ordre de 
13/7 à 20/11 mmHg (synergie d’action liée à la nature 
polyfactorielle de l’HTA), sans augmentation du risque 
d’effets indésirables propre à chaque médicament 



Lutter contre notre inertie 
+ Améliorer l’adhésion 

médicamenteuse = 
les associations fixes



Le meilleur traitement anti-
hypertenseur est celui qui est 

pris par le patient!



Stratégie thérapeutique 

Commencer par une bithérapie à faible dose 
IEC/ARAII  

+ 
ICa ou Diurétique thiazidique 

Absence de contrôle à 1-3 mois

Trithérapie à faible dose 
IEC/ARAII  + ICa + Diurétique thiazidique 

Trithérapie à forte dose 
IEC/ARAII  + ICa + Diurétique thiazidique 

Absence de contrôle à 1-3 mois

Disparition des B Bloquants en première ligne



Béta Bloquants?

Patient coronarien :

• IEC (ou ARA2 si intolérance) + Béta bloquants

– (si CI : inhibiteur calcique bradycardisant)

• Augmenter à la dose maximale tolérée

Fibrillation atriale : selon la fréquence cardiaque

▪ FC ≥ 80 :  IEC ou ARA2 + Béta bloquants 
▪ À la dose maximale tolérée

▪ FC < 80 : IEC ou ARA2 + I Ca 
ou 

➢ IEC ou ARA2 + diurétique (thiazidique)
▪ À la dose maximale tolérée

Ajout de molécules complémentaires si nécessaire 

Place des Béta Bloquants dans l’HTA

Utilisation élective en cas de

• FA (ralentir la FC), 

• maladie coronaire (anti-ischémique) 

• IC (à FE réduite)

Utiles chez des patients HTA avec

• maladie CV : tachycardie posturale, 
migraine

• maladie non-CV : tremblement 
essentiel, hyperthyroïdie

• Autres cas où les BB ont un avantage

En association aux différents stades 



Patient âgé : avant tout, évaluer la fragilité

Chez les patients « âgés » (> 85 ans), faire une évaluation gériatrique globale

• incluant une évaluation de la fragilité 

En l’absence de fragilité, si diagnostic d’HTA confirmé (> 140/90 mmHg)

▪ Traitement anti-HTA recommandé : cible < 140/90 mmHg

▪ Poursuivre un traitement existant si bien toléré, le diminuer si niveau de fragilité progresse (cible <150 mmHg)

▪ Ne pas traiter en cas de PA élevée 

Sur le plan pharmacologique, pas de diurétique en 1ère intention

• Car risque hyponatrémie, insuffisance rénale, déshydratation

• En mono comme en bithérapie

Privilégier monothérapie en 1ère intention

▪ les ICa non bradycardisants d’action longue (réduction du déclin cognitif de 30%)

▪ les bloqueurs du SRA

Réserver en 2ème intention les diurétiques à faible dose,

Eviter si possible béta-bloquants* et alpha-bloquants









HTA secondaires?

Eliminer fausses résistances





Dénervation rénale

Si DFg>40 ml/min/1.73 m2

Cathétérisme rétrograde fémoral vers artères rénales: 3 dispositifs (radiofréquence, ultrasons, ou injection alcool dans 
adventice de l’AR): Destruction des fibres sympathiques afférentes et efférentes



HTA 
secondaire



HTA résistante à une trithérapie dont un diurétique

HTA avec point d’appel clinique ou biologique 

HTA avec atteinte disproportionnée des organes cibles

HTA d’emblée sévère ou devenant brutalement sévère. 
Urgences hypertensives

Apparition d’HTA avant 40 ans

HTA 

secondaire?

5 à 10% 

HTA



• Hyperaldostéronisme primaire
• Phéochromocytome/paragangliome

• Syndrome de Cushing/MACS
• Hyperparathyroïdie primaire

• Dysthyroïdie 

• Acromégalie

HTA endocrinienne

• Sténose athéromateuse
• Fibrodysplasie
• Artérite

HTA rénovasculaire

• Glomérulopathie

• Polykystose rénale

• Sd de Liddle, sd de Gordon

Néphropathie

Coarctation de l’aorte

Syndrome d’apnée du 
sommeil

Causes?



→Production excessive d'aldostérone par les surrénales.

→Rétrocontrôle avec rénine freinée.

Conséquence:

→Rétention rénale de sodium → augmentation du volume sanguin → HTA volo-dépendante

→Hypokaliémie par perte urinaire de potassium

Hypokaliémie = 9 à 37% selon les études
Funder JW et al. J Clin Endocrinol Metab. 2016;101(5):1889-1916

Cause secondaire la plus fréquente
5 à 15% des personnes hypertendues
jusqu’à 29% des HTA résistantes

Notamment chez patient avec HTA > 180/110 mmHg
Taux de dépistage faible



ESC 2024: le dosage en conditions standardisées de l’aldostérone et 
de la rénine est proposé au diagnostic, chez tous les patients 
hypertendus confirmés (IIa/B). 

Pourquoi?
*Prévalence importante de 
l’hyperaldostéronisme 
primaire
*Impact important de cette 
étiologie sur la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique 
du patient.



Conditions de prélèvement:

• Prélèvement de base : 
• 2H après le lever du patient (qu’il ait marché ou pas), 

• entre 8H et 10H (possible jusqu’à midi), 

• après 15 à 30 min en position assise

• Pour le calcul du rapport Aldostérone/Rénine (RAR) : prélèvement le matin,
réalisé au moins 2 heures après le lever, en POSITION ASSISE, en régime
normosodé, en normo-kaliémie et sans traitement interférant
significativement avec le système rénine-angiotensine.+

Hyperaldostéronisme primaire si rapport Aldostérone (pmol/l)/rénine(µUi/ml) > 64

 arrêt min 4 semaines : spironolactone, eplerenone

 arrêt min 2 semaines : B-bloquants, diurétiques, inhibiteurs SRA



En vue des traitements après arrêt des traitements interférents:

Privilégier l’utilisation de:

1/Inhibiteur calcique non DHP

 -DILTIAZEM LP 300 mg: 1 cp par jour

 -VERAPAMIL LP 240 mg: 1 cp par jour

2/Central: RILMENIDINE 1 mg: 1 cp matin et soir

3/Alpha-bloquant:

 -URAPIDIL LP 60 mg: 1 cp matin et soir

 -ALPRESS 5 mg: 1 comprimé matin et soir

4/SUPPLEMENTATION POTASSIQUE si nécessaire

Amlodipine poursuivi si ttt présent depuis plusieurs années
Prévenir le patient des potentiels EI temporaires et du moins bon contrôle tensionnel.



Scanner surrénalien

 > Hyperplasie bilatérale des surrénales: 2/3

 > Adénome de Conn : 1/3 cas

  -Densité spontanée < 10 UH

  -Wash out

    



Cathétérisme des veines surrénaliennes

→A réaliser en cas de forte probabilité de 
latéralité

→Chez un patient potentiellement candidat à 
une chirurgie

Exception potentielle:
- < 35 ans 
- HTA
- Hypokaliémie
- Adénome surrénalien unilatéral > 1,0 cm au scanner



Traitement

*Médical:
→SPIRONOLACTONE ++

→Antagoniste non spécifique des récepteurs minéralocorticoïdes
→1 à 2 mg/kg/jour
→EI connus: gynécomastie  (incidence 7,9 % vs 0,6 % sous placebo), 
                       dysfonction érectile, hyperkaliémie

→EPLERENONE
 →Antagonistes spécifiques du récepteur de l'aldostérone
 →Moins d’EI
 →50 à 300 mg/jour

→Anti aldostérone apparentés: Amiloride, triamtérene



Sténose athéromateuse +++
Fibrodysplasie

L’HTA rénovasculaire représente environ 1 à 5 % des patients hypertendus



Prévalence = 5 % chez les personnes de > 65 ans, 
50% chez les patients avec athérosclérose diffuse (

En cas d’HTA, <1% si HTA modérée, mais 10 à 40% 
si HTA sévère, aigue ou résistante 



Elévation créatinine > 30% post ISRA

Evocateur sténose bilatérale ou unilatérale sur rein unique fonctionnel

Asymétrie de taille des reins > 1,5 cm sans autre raison

Indications de recherche sténose artère rénale



Obj LDL<0,55 g/l

+/- Acide 
bempédoique, 
anti PCSK9+ GLIFOZINES





La population a souvent une balance, pourquoi pas un tensiomètre!
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