TRAITEMENT INITIAL DE L’'HYPERTENSION: ETAT DE LA
QUESTION

La nécessité ou non de traiter une hausse de la tension artérielle dépend
des valeurs tensionnelles, mais également du risque cardio-vasculaire global
du patient. Une adaptation du style de vie (par ex. activité physique suffi-
sante, arrét du tabagisme, restriction sodée) est une premiére étape essen-
tielle. En fonction des chiffres tensionnels et du profil de risque du patient,
ces mesures peuvent étre suffisantes, parfois temporairement, ou un
traitement médicamenteux sera instauré immédiatement ou ultérieurement.
Un effet favorable sur la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires dues
a I’hypertension a été démontré avec les diurétiques thiazidiques et
apparentés, les B-bloquants, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de

I"angiotensine (IECA), les sartans et les antagonistes du calcium. Par quel

traitement faut-il commencer ?

- Sur base des données actuelles et tenant compte du codt, I’instauration
d’un traitement par un thiazide ou apparenté a faibles doses constitue
le premier choix chez beaucoup de patients. En présence d’autres patho-
logies associées, le traitement peut étre débuté avec un médicament
appartenant a une autre classe.

- En général, on essaie d’abord de traiter avec un seul antihypertenseur.
Lassociation de plusieurs antihypertenseurs sera toutefois souvent néces-
saire pour obtenir un contrdle suffisant de la tension artérielle

Plusieurs études concernant le traitement de I’hypertension ont été publiées
ces deux derniéres années. Certaines d’entres elles ont déja été discutées dans
les Folia: I’étude LIFE (Folia d’ao(t 2002), I’étude ALLHAT et I’étude ANBP2
(Folia d’avril 2003). Sur base de ces études, ainsi que de quelques publica-
tions récentes (notamment les directives de la « Wetenschappelijke Vereniging
voor Vlaamse Huisartsen » (W.V.V.H.), et les directives américaines, britan-
niques et européennes récemment révisées), un résumé de I’état actuel de la
question concernant le traitement initial de I’hypertension est proposé ici.

Faut-il traiter ou non ?

Une hausse de la tension artérielle, associée entre autres a une hyperlipidémie,
un diabéte, une obésité, une sédentarité et au tabagisme, constitue un facteur
de risque important d’affections cardio-vasculaires tels infarctus du myocarde,
insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral et insuffisance rénale. La
nécessité de traiter un patient présentant une hausse de la tension artérielle ne
dépend pas seulement de ses valeurs tensionnelles, mais aussi de son risque
cardio-vasculaire global, exprimé par exemple comme le risque pour le patient
de développer une maladie cardio-vasculaire dans les dix ans. Le traitement ne
sera dés lors souvent pas orienté uniquement sur I’élévation de la tension artérielle,
mais aussi sur les autres facteurs de risque. L objectif du traitement est de réduire
au maximum la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires et rénales.
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L’ «hypertension» est définie dans les directives européennes, américaines,
britanniques et celles de la «Wetenschappelijke Vereniging voor Vlaamse
Huisartsen» (W.V.V.H.) comme une tension systolique supérieure a 140 mmHg
et une tension diastolique supérieure a 90 mmHg. Encore faut-il ici remarquer
qu’il est arbitraire de fixer une valeur tensionnelle a partir de laquelle il existe
un risque accru de maladies cardio-vasculaires. L’augmentation du risque est
en effet continue, c.-a-d. plus la tension artérielle est élevée, plus le risque est
grand. Ceci justifie, d’aprés les directives européennes et britanniques, I’intro-
duction du terme “haut-normal” (130-139 mmHg pour la systolique /85-89 mmHg
pour la diastolique), et d’aprés les directives américaines I’introduction du terme
“pré-hypertension” (120-139 mmHg pour la systolique/80-89 mmHg pour la
diastolique). Les directives de la W.V.V.H. ne font pas référence a ces termes,
et il y est affirmé que les valeurs tensionnelles a partir desquelles le diagnostic
d’hypertension peut étre posé ne peuvent pas étre trop basses “afin de ne pas
inquiéter inutilement une grande partie de la population”.

Dans les directives, il est mentionné qu’il convient en principe d’atteindre
des valeurs tensionnelles inférieures a 140 mmHg pour la systolique, et a 90
ou 85 mmHg pour la diastolique; dans certains groupes de patients (diabé-
tiques, patients atteints d’une affection rénale chronique), les valeurs tension-
nelles a atteindre sont plus faibles (< 130 mmHg pour la systolique, et 85
ou 80 mmHg pour la diastolique).

Lorsqu’il est établi que les valeurs tensionnelles obtenues nécessitent une
prise en charge, une adaptation du style de vie (notamment contréle du poids,
arrét du tabagisme, restriction sodée, diminution de la consommation d’alcool,
alimentation riche en fruits et Iégumes et pauvre en graisses saturées, activité
physique suffisante) est une premiéere étape essentielle. La décision d’ins-
taurer en plus un traitement médicamenteux et le moment pour le faire
dépendent du profil de risque du patient.

Un traitement médicamenteux sera débuté concomitamment aux mesures
hygiéno-diététiques dans les groupes de patients suivants.
» Chez tous les patients avec des chiffres tensionnels de 180/110 mmHg ou
plus.
» Chez tous les patients hypertendus (c.-a-d. tension artérielle = 140/90
mmHg) dans les situations suivantes:
- pathologies associées (par ex. A.l.T., infarctus du myocarde, néphropathie
diabétique) et/ou
- diabéte et/ou
- signes d’une atteinte organique (par ex. hypertrophie ventriculaire gauche
a I’ECG ou a I’échographie, augmentation de la créatinine plasmatique,
rétinopathie) et/ou
- au moins trois facteurs de risque complémentaires (par ex. tabagisme,
hyperlipidémie, obésité).
Chez les autres patients, une expectation vigilante (pendant plusieurs mois
en cas de mesure conventionnelle de la tension artérielle, plus courte en cas
de mesure ambulatoire) est indiquée, au cours de laquelle la tension artérielle
est mesurée réguliérement. Lorsque I’adaptation du style de vie parait insuf-
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fisante pour atteindre les valeurs déterminées, un traitement médicamenteux
sera instauré.

D’apres les directives européennes et américaines, I’instauration d’un traitement
médicamenteux peut également étre envisagée chez les patients qui ne
répondent pas a la définition classique de I’hypertension (= 140/90 mmHg)
mais aux termes “haut-normal” dans les directives europénnes et “pré-hyper-
tension” dans les directives américaines, et qui présentent une pathologie
associée, un diabéte ou une atteinte organique. La W.V.V.H. ne se prononce
pas quant a I’instauration éventuelle d’un traitement antihypertenseur dans
ce groupe de patients. Dans les recommandations britanniques, une expec-
tation vigilante est recommandée chez ces patients, avec réévaluation annuelle
du risque cardio-vasculaire.

Choix de I'antihypertenseur

Pour plusieurs classes d’antihypertenseurs (thiazides ou apparentés, B-
bloquants, IECA, antagonistes du calcium), des études rigoureuses ont apporté
la preuve d’une diminution de la morbidité et de la mortalité cardio-vascu-
laires et rénales dues a I’hypertension [concernant les antihypertenseurs et
la néphropathie, voir Folia de février 2003]. Pour les sartans, cette preuve
n’existe que pour les patients présentant une hypertrophie ventriculaire gauche
a I’ECG [voir Folia d’ao(t 2002] et les patients atteints d’une néphropathie
diabétique [voir Folia de février 2003]. Pour les a-bloquants et les antihy-
pertenseurs centraux (par ex. la méthyldopa, la clonidine), aucun effet favorable
sur la morbidité et la mortalité n’a été démontré.

La question de savoir si, pour une méme baisse de la tension artérielle, il
existe des différences entre les différentes classes d’antihypertenseurs quant
a leur effet sur la morbidité et la mortalité fait I’objet de discussions. Trois
méta-analyses d’études randomisées et controlées de longue durée ont été
publiées récemment a ce sujet. Ces méta-analyses ont inclu aussi bien des
études contrdlées par placebo que des études comparatives entre différents
antihypertenseurs. Deux de ces trois méta-analyses (celle de Staessen et al.
et celle de la Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration)
renforcent I’hypothése que les résultats divergents (par ex. mortalité cardio-
vasculaire) observés entre les groupes randomisés dans ces études s’expli-
quent par les différences de tension artérielle atteinte, méme si ces différences
de tension artérielle sont parfois faibles. 1l ressort de la troisieme méta-
analyse (celle de Psaty et al.), dont la méthodologie est spécifique, que les
diurétiques thiazidiques sont au moins aussi efficaces selon tous les critéres
d’évaluation cardio-vasculaires définis (infarctus du myocarde, insuffisance
cardiaque, accident vasculaire cérébral) et sont méme meilleurs selon certains
criteres d’évaluation que les autres classes de médicaments.

- Etant donné I’efficacité, le faible co(t et la large expérience avec les thiazides
ou apparentés, et les R-bloquants, ces médicaments sont classiquement consi-
dérés comme médicaments de premier choix dans le traitement initial de
I’hypertension non compliquée. Ceci correspond toujours a I’avis énoncé
dans les directives de la W.V.V.H.
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- Dans les directives américaines, les thiazides ou apparentés sont préconisés
comme médicaments de premier choix dans le traitement initial de I’hyper-
tension chez la plupart des patients; les B-bloquants ne sont pas considérés
systématiquement comme premier choix, sauf dans certaines situations a
risque (par ex. antécédents d’infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque,
angor). Outre les B-bloguants, des antihypertenseurs d’autres classes dont
I’effet sur la morbidité et la mortalité a été prouvé, peuvent aussi étre envisagés
comme traitement de premier choix, et ce en fonction de I’existence éventuelle
de pathologies associées; le tableau fournit plus de détails a ce sujet.

- Dans les directives européennes, aucun médicament en particulier n’est
recommandé comme premier choix: le choix est a faire en fonction du profil
de risque du patient et d’indications ou contre-indications spéecifiques complé-
mentaires.

- Dans les recommandations britanniques, certains choix sont proposés en
ce qui concerne la monothérapie et I’association thérapeutique, en fonction
de I'influence des antihypertenseurs sur le systéme rénine-angiotensine.

Tableau. Pathologies associées qui, sur base des directives américaines, justi-
fient un autre premier choix qu’un thiazide.

Pathologies associées Médicaments de premier choix

Insuffisance cardiaque Thiazide ou apparenté, B-bloquant,
IECA, sartan, spironolactone

Antécédents d’infarctus du myocarde R-bloquant, IECA

Risque coronaire élevé Thiazide ou apparenté, 3-bloquant,
IECA, antagoniste du calcium
Diabete Thiazide ou apparenté, B-bloquant,
IECA, sartan, antagoniste du calcium
Insuffisance rénale chronique IECA, sartan

Antécédents d’accident vasculaire Thiazide ou apparenté, IECA
cérébral

Monothérapie ou association thérapeutique?

D’apres les directives américaines et celles de la W.V.V.H., I’hypertension sera
d’abord traitée chez la plupart des patients par un seul antihypertenseur; dans
certains groupes a risque élevé (par ex. hypertension sévére), une association
de deux antihypertenseurs (dont I’un est en général un thiazide) est recom-
mandée comme traitement initial. D’aprés les directives européennes, le médecin
peut, chez la plupart des patients, déja opter dés le début du traitement pour
un seul antihypertenseur, ou pour une association d’antihypertenseurs.

Chez beaucoup de patients chez qui le traitement débute par une monothé-
rapie, une association de deux ou plusieurs antihypertenseurs sera finalement
nécessaire pour obtenir un contrdle suffisant de la tension artérielle.
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Note de la rédaction

Le 6 mai 2004, le "Comité d'évaluation des pratiques médicales en matiére
de médicaments" a organisé une conférence de consensus sur le traitement
de différentes formes d'hypertension compliquée. Plus d'information via e-mail
herman.beyers@riziv.fgov.be ou fax 02.739.77.11.

> L'intérét éventuel de la mélatonine dans la prévention du jet-lag a déja
fait I’objet de discussions dans les Folia de septembre 1997 et de mai 2001.
Une revue récente de la Cochrane renforce les preuves gue la mélatonine peut
étre utile dans cette indication: 8 des 10 études randomisées contr6lées par
placebo qui ont été rassemblées ont montré un effet favorable de la mélatonine,
avec un intérét possible chez 50 % des personnes [éditorial dans le Brit. Med.
J. 326, 296-297 (2003)]. D’apres la revue Cochrane, il peut étre utile d’envi-
sager, concomitamment a d’autres mesures non médicamenteuses, I’utilisation
de mélatonine a une dose de 2 a 5 mg le soir a I’arrivée (éventuellement a
répéter les 2 a 4 jours suivants), certainement chez les patients avec des antécé-
dents de jet-lag. Il existe cependant peu de données concernant I’innocuité
de la mélatonine, et sur base des données actuelles, il parait indiqué d’éviter
la mélatonine chez les patients sous anticoagulants oraux ainsi que chez les
patients épileptiques.
En Belgique, et selon I’éditorial également ailleurs dans le monde, aucun
médicament a base de mélatonine n’est enregistré. La délivrance de médica-
ments a base de mélatonine est interdite en Belgique par Arrété Royal du 20
février 2003 (M.B. du 13 mars 2003), sauf dans le cadre d’études cliniques.
Il faut étre conscient du fait que la qualité des préparations a base de
mélatonine qui sont vendues par le circuit alimentaire, n’est pas garantie.
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