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❚❚ LA QUALITE DU CONTROLE
DE L’HTA A 6 M OIS INFLUENCE
LE PRONOSTIC

Nous disposons d’une analyse a poste-

riori de l’étude VALUE [1]. L’étude

VALUE est un essai d’intervention

ayant inclus des hypertendus à haut

risque. Avant l’entrée dans l’essai, 92 %

de ces patients recevaient un traitement

antihypertenseur. A l’inclusion, le traite-

ment était interrompu et les patients

étaient tirés au sort pour recevoir soit du

valsartan, soit de l’amlodipine en mono-

thérapie. Secondairement, en fonction

du niveau de pression artérielle, un diu-

rétique pouvait être ajouté.

Les patients dont la pression artérielle

n’augmentait pas au cours du premier

mois à la faveur du changement de

régime thérapeutique et les patients

contrôlés à 6 mois avaient un meilleur

pronostic (tableau I). Ces relations

étaient particulièrement fortes pour

l’accident vasculaire cérébral.

Ces résultats suggèrent qu’une nor-

malisation à moyen terme de la pres-

sion artérielle est associée à une amé-

lioration du pronostic.

Il faut toutefois prendre en compte les

limites de cette analyse : elle a été

faite a posteriori et la situation prise

en compte n’est pas usuelle puisque,

habituellement, nous n’interrompons

pas une combinaison d’antihyperten-

seurs chez des patients à haut risque

au profit d’une monothérapie.

D’autre part, ce type d’analyse ne

permet pas de distinguer qui, de l’in-

tervention ou des caractéristiques des

patients répondeurs, est à l’origine de

cette différence de devenir.

❚❚ LA QUALITE DU CONTROLE
SUR LA DUREE INFLUENCE
AUSSI LE PRONOSTIC [2-5]

Parmi les hypertendus traités, de nom-

breuses analyses a posteriori d’essais

d’intervention ou d’études d’observa-

tion ont démontré que le pronostic des

patients s’améliore avec l’obtention du

contrôle de l’HTA. La méta-régression

conduite par Staessen suggère que

l’importance de la baisse de la pres-

sion artérielle est directement corrélée

à la réduction du risque cardiovascu-

laire. De façon intéressante, une ana-

lyse post hoc de l’étude INVEST sug-

gère aussi que la qualité du contrôle de

la pression artérielle sur la durée est

aussi un élément important du pronos-

tic. Ce message est largement repris

par les recommandations françaises et

internationales.

❚❚ CONTROLER L’HTA A 6 M OIS:
QUE NOUS DISENT LES
RECOM M ANDATIONS? [5]

Le délai séparant l’installation du

traitement et la normalisation de la

pression artérielle dépend étroitement

des moyens consacrés. En effet, les

études d’intervention démontrent

unanimement la nécessité d’associer

les traitements pour parvenir au

contrôle de l’HTA, en particulier dans

les populations les plus à risque [6]. A

cet égard, que nous proposent les

recommandations françaises ? Elles

restent fondées sur le dogme de la

monothérapie initiale. Le délai auto-

risé pour recourir à une combinaison

dépend du niveau de risque global : un

mois pour les patients à risque faible

ou modéré et moins d’un mois pour

les patients à haut risque.

La normalisation de la TA dans les 6 premiers
mois suivant l’initiation du traitement a-t-elle
une valeur pronostique ?

J. AMAR
Pôle Cardiovasculaire et Métabolique,

CHU, TOULOUSE.

Répondeurs vs Contrôlés versus

non répondeurs à 1 mois non contrôlés à 6 mois

Critère primaire de l’étude VALUE 0,88 (0,79-0,97) 0,75 (0,67-0,83)

Accident vasculaire cérébral 0,83 (0,71-0,98) 0,55 (0,46-0,54)

Infarctus du myocarde 0,89 (0,76-1,04) 0,86 (0,73-1,01)

Tableau I : Résultats observés en fonction de la réponse à 1 mois et du contrôle tensionnel à 6 mois.

Adapté de Weber et al. Lancet, 2004; 363 : 2049-51.
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❚❚ COM M ENT APPLIQUONS-NOUS
CES RECOM MANDATIONS?

Le dogme de la monothérapie initiale est

appliqué. L’escalade thérapeutique selon

une vitesse dépendant du niveau de risque

l’est beaucoup moins. En effet, les études

d’observation – citées d’ailleurs dans les

recommandations de la HAS 2005 –

témoignent d’une corrélation négative

entre le niveau de risque et le pourcentage

d’hypertendus contrôlés avec en parallèle

un recours insuffisant aux combinaisons

d’agents hypotenseurs [7, 8]. De fait, la

stratégie préconisée par les recommanda-

tions semble favoriser le maintien en

monothérapie de beaucoup d’hypertendus

à haut risque non contrôlés.

❚❚ DES POLITIQUES ALTERNATIVES
SONT POSSIBLES

Les recommandations américaines de

2003 [9] suggèrent le recours à la bithéra-

pie d’emblée chez les hypertendus ayant

une PA initiale supérieure ou égale à

160/100 mmHg. En parallèle, le taux de

contrôle chez l’hypertendu traité aux

Etats-Unis est de 63 % vs 46 % dans notre

pays. A cet égard, les résultats de l’étude

ACCOMPLISH présentés à Chicago dans

le cadre de l’ACC argumentent encore

l’intérêt d’une stratégie alternative à la

monothérapie initiale chez l’hypertendu à

haut risque. Cette étude a inclus des

hypertendus âgés à haut risque cardiovas-

culaire. Avant l’inclusion, 97 % de ces

patients étaient traités. 75 % recevaient

une combinaison d’antihypertenseur.

37 % seulement étaient contrôlés. Une

stratégie fondée sur la bithérapie initiale

(IEC + ICAou IEC + diurétique) a permis

d’obtenir un taux de contrôle de 80 %… 

❚❚ CONCLUSION

Chez les hypertendus à haut risque,

l’obtention dans les 6 mois du contrôle

tensionnel est associée à une réduction

du risque d’accident vasculaire céré-

bral. Les combinaisons d’antihyperten-

seurs sont nécessaires pour parvenir au

contrôle de l’HTA chez la plupart de ces

patients. Cependant, beaucoup d’hyper-

tendus à haut risque non contrôlés res-

tent en monothérapie. La règle de la

monothérapie initiale chez tous les

hypertendus telle qu’elle est appliquée

en pratique quotidienne pourrait contri-

buer à l’insuffisance du contrôle de

l’HTA dans notre pays. ■
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S � Le pronostic cardiovasculaire est
meilleur :
– chez les hypertendus contrôlés,

– chez les hypertendus contrôlés
dans les 6 premiers mois suivant
l’instauration d’un traitement,

– chez les hypertendus contrôlés sur
la durée.

� Le contrôle de l’HTA chez les hyper-
tendus à haut risque repose dans la
majorité des cas sur une combinai-
son d’antihypertenseurs.
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