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INTERET DE LA

BITHERAPIE ANTIHYPERTENSIVE



Nouvelle approche

 1 - impose de considérer la PA au-delà du seul 
niveau manométrique

 2  - fait apparaître la PA comme porte d’entrée du

Risque cardio-vasculaire



Connaître / maîtriser: 

Perspectives de prévention

Stratégie thérapeutique organisée

Prise en charge globale



1 - HTA / maladies CV = 
Relation positive , continue

2 - pression pulsée:   
différentiel PAS/PAD

3 - Élévation PAS
signification pronostique > PAD

Rôle délétère



Pb de santé publique

1 - Prévalence

Europe > 44 %.                                E.U.  1999 -2002  :  28.6

2 - Retombées socio-économiques

SAHA 12.2004

Algérie : 35.3   H: 32.7  F:36.5



Pratique clinique
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Lewington et al. Lancet 2002;360:1903–13

Doublement risque mortalité cardiovasculaire 
(CV) 

parallèlement à l’accroissement de la PA

Risque de mortalité CVX 
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Incidence épidémiologique sur la mortalité de la 
réduction de la pression artérielle dans la population

Réduction 
de la PAS
(mm Hg)

Réduction de la mortalité (%)

AVC Coronaropathie Total

2 -6 -4 -3

3 -8 -5 -4

5 -14 -9 -7

D’après Whelton, P. K. et al. JAMA 2002;288:1882-1888
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Bakris et al. Am J Kidney Dis 2000;36:646-661

Contrôle tensionnel «agressif»
Nombre de classes en moyenne pour atteindre l’objectif de PA

0 1 2 3 4

AASK (PAM<92 mmHg)

MDRD (PAM<92 mmHg)

HOT (PAD<80 mmHg)

ABCD (PAD<75 mmHg)

UKPDS (PAD<85 mmHg)

Nombre de traitements antihypertenseurs



Contrôle tensionnel
« Timone » 2004
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CONTRÔLE TENSIONNEL

CONSULTATION

AUTOMESURE

MAPA JOUR

75 hypertendus     68 ans     2,3 médicaments    40 % HVG

PA Consultation < 140/90 mm Hg
Automesure et MAPA jour <135/85 mm Hg



Entre 40 et 69 ans



Une élévation  nocturne
PAS et PP 

corrélée survenue infarctus cérébral

une baisse de la PAS de 2 mm Hg
diminue de 10 % 

le risque de décès par AVC.



RCVA: patiente étude 

Framingham

Caractéristiques du 

risque absolu "idéal"

Tabagisme Non

PA systolique (mm Hg) 120 mm Hg

Cholestérol total 5.17 mmoles/l (2 g/l)

HDL cholestérol 1.19 mmoles/l (0.46 g/l)

Diabète Non

HVG Non



Estimation du risque CV
à 10 ans

Faible RCV < 5%

Modéré 5 <  RCV < 10 %

Moyen 10 < RCV < 20 %

Elevé 20 < RCV < 40 %

Très élevé RCV > 40 %

risque > 20 % niveau de risque coronarien observé suites IM



Observation

Madame F, 56 ans, consulte pour un bilan cardiologique 
systématique

Hypertension artérielle découverte en 1988

Premier Bilan de l’HTA en 1992 : négatif

fumeuse 

Hérédité : HTA - Obésité - Diabète - IDM à l’âge de 50 ans chez le 
père

Ménopause :  THS interrompu il y a 2 ans

Obésité depuis plus de 20 ans

Diabète de type 2, traité depuis 3 ans par ADO

Sédentarité 



Observation
Examen

• 102 kg ;  1,62 m ; IMC : 39 ; Circonférence abdominale : 128 cm

• PA : 174/84 mm Hg aux deux bras ;  FC = 100/mn

ECG : Rythme de commande sinusale. Indice de Sokolov à 40 mm 

Fond d’œil : signe du croisement

Bilan biologique à jeun : 

• Natrémie = 140 meq/L ; Kaliémie = 3,6 meq/L 

• Urée = 0,65 g/L ; Créatinine = 20 mg/L  

• Glycémie = 1,99 g/L ; Hb glyquée : 6,9 % 

• Triglycérides = 2,06 g/L ; Cholestérol T = 2,25 g/L ; HDL CT : 0,59 g/L, 
LDL CT calculé : 1,25 g/L



Quels sont les examens recommandés avant 
mise sous traitement





Combien de FDR CV identifiez-vous ?

 1

 2

 3

 4

 5

 PLUS
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Les FRCV reconnus sont responsables des maladies CV 

par la formation de la plaque d’athérome
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Les facteurs de risque CV  majeurs



TRILOGIE INFERNALE / DIABETE

Hypertension
x 3

x 16
Cholestérol

x 4

Tabagisme

x 1.6

Le cumul des F d R coronariens multiplie le risque global

Etude Framingham



Les facteurs de risque intermédiaires

 recherche d’une HVG,

- ECG
indice de Sokolow - Lyon > 38 mm

- échographie
IMVG > 120 g/m2 H et 110 g/m2 F

 épaisseur intima média carotidienne (EIM > 0,9) 

 protéinurie 

 fond d’œil.



Importance 
des conditions de mesure

Les conditions de mesure sont importantes

Pression artérielle prise au repos, aux deux bras, 
couché et debout

Importance d’un brassard adapté chez une 
patiente obèse (risque de fausse hypertension)

Intérêt de l’automesure et de la MAPA



critères de normalité en fonction des 
différents types de mesures

- mm Hg -

Consultation 140/90

24-h 125–130/80

Jour 130–135/85

Nuit 120/70

Domicile 130–135/85



Pré hypertension

NOTION RECENTE

risque élevé évolution vers HTA

120 mm Hg  < PAS > 139 mm Hg 
et 

80 mm Hg  < PAD > 89 mm Hg

2 ans : 1re moitié
4 ans :    2me



Définition des niveaux de PA

Catégorie PAS PAD

Optimale <120 et <80

Normale 120-129 et/ou 80-84

Normale élevée 130-139 et/ou 85-89

HTA grade 1     ( légère ) 140-159 et/ou 90-99

HTA g 2           (modérée) 160-179 et/ou 100-109

HTA g 3            ( sévère ) >= 180 et/ou >=110

HTA systolique isolée >= 140 et <90



Objectifs thérapeutiques  ESH 2007

 Sujet 

hypertendu
< 140/90

mmHg

< 130/80

mmHg

 En cas de diabète 

associé / patient à 

haut risque

 En cas de 

protéinurie >1g/j

<125/75
mmHg

Journal of hypertension 2007; 25, 1105 - 87

Recommandations





Observation
ATCD

• Hypothyroïdie, traitée pendant 5 ans par Lévothyrox® : 75 

µg/jour

• Syndrome d’apnée du sommeil, appareillé en pression 

positive

• Tumeur rachidienne D12, très douloureuse traitée par AINS

Ordonnance 

• Metformine : 500 mg X 3/ J 

• Kétoprofène 3 cp/ j - paracétamol 3 g/j – maalox 2s/ j

• Céliprolol 2 cp/j, lercanidipine 5 mg/j, valsartan 160 mg/j



DISCUTER TRT



Traitement

• Substitution de l’IEC par un antagoniste des récepteurs AT1 de 
l’angiotensine associé à un diurétique thiazidique 

• Arrêt du bbloquant en l’absence de coronaropathie

• Statine

• Aspirine, une fois l’hypertension contrôlée

• Arrêt de l’AINS. Remplacement par un antalgique de niveau 2

• Attendre minimum 4 semaines avant toute modification 
thérapeutique

• Coopération cardiométabolique



QUEL TRAITEMENT ANTIHYPERTENSEUR 
INITIEREZ-VOUS ? 

 MHD

 MHD + MONOTHERAPIE

 MHD + BITHERAPIE

 BITHERAPIE



> 3 F d R, diabète, 
AOC, SM

Maladies 
CV/rénales

1 à 2  F d R

Pas d'autre FdR

Normale Normale Haute Grade1 Grade 2 Grade 3

ÉlevéÉlevé

MHD
1-3 

mois

MHD
1-3 mois

MHD
6 mois

MHD
6 mois

MHD

Quand initier 

un traitement antihypertenseurs ?

une bith®rapie synergique dôentr®e de jeu



VOUS OPTERIEZ POUR QUELLE 
TYPE D’ASSOCIATION ?

 Diurétique thiazidique – B.B.

 ARA II – IEC

 IEC IC

 ARAII - diurétique

 ARAII – IC

 Alpha – bloquant / B.B.

 IC – diurétique





.

Les traits pleins représentent les associations à privilégier

intérêt des bithérapies synergiques



Quoi de neuf en 2009?

IEC + ARAII

Patients avec 

 insuffisance cardiaque grave 

 néphropathie protéinurique



Quoi de neuf en 2009?

Association IEC/ARAII

non recommandée chez les patients : 

• Coronaropathe sans insuffisance cardiaque

• avec AVC

• néphropathe chronique non protéinurique

• diabète sans microalbuminurie.

N Engl J Med 2008;358:1547-59

Lancet 2008; 372: 547–53



DANS CE CAS 

LA PRESCRIPTION DE STATINES

 N’EST PAS NECESSAIRE

 SE FIXE POUR OBJECTIF UN HDL= 0.50 g/l

 SE FIXE POUR OBJECTIF UN LDL =< 1 g/l

 DOIT ETRE ASSOCIEE A DES FIBRATES



Niveau 

de 

risque

LDL -C

Patient ¨ 

haut RCV
FdR Ó 3 FdR = 2 FdR = 1 FdR = 0

< 1 g/l* < 1.3 g/l < 1.6 g/l < 1.9 g/l < 2.2 g/l

Prise en charge du patient dyslpid®mique, 

*  < 0.7 g/l chez le sujet ¨ tr¯s haut RCV

afssaps 2005



JNC 7:

Les Recommandations

« Quand la TA dépasse de plus de :

-20 mmHg cible systolique  
-10 mmHg cible diastolique

Envisager commencer traitement  par bithérapie

Séparée ou sous forme association de doses fixes. »



 Vallée

 Pic

Effets antiHTA / nycthémère

baisse maximale PA après prise antiHTA. 
précoce < 10 heures après médicament.

baisse « résiduelle » PA fin [2 prises]
contrôle significatif PA « au petit matin ».



principe traitement HTA légère à modérée

monothérapie 

choisie parmi

les 5 principales classes d'antihypertenseurs

recommandations OMS / JNC



objectif bithérapie = optimisation thérapeutique

Recours

2 classes anti HTA différents exerçant effets synergiques.

Avantages escomptés

simplicité d'utilisation

potentialisation ou addition des effets antihypertenseurs 

possibilité d'une administration à une large population


