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Contrôler l’hypertension artérielle
Ainsi, la prise en charge de l’HTA 
apparaît comme une priorité de Santé 
publique. Les Sociétés Françaises 
d’Hypertension Artérielle et 
Neurovasculaire ont pour objectifs de 
traiter et de contrôler 70 % des hyper-
tendus en 2015.
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patients à haut risque cardiovascu-
laire, si possible, en association fixe, 
afin de permettre un contrôle précoce 
de la pression artérielle. Les associa-
tions recommandées comprennent les 
diurétiques, les ARA2, les IEC et les 
antagonistes calciques. Ils peuvent 
être associés entre eux de façon indif-
férente (cf. figure 1), à l’exception 
des IEC et des ARA2 dont l’utilisa-
tion concomitante n’est pas conseillée 
(étude ONTARGET [4]). L’olmésartan, 
en association avec l’amlodipine, est 
plus efficace qu’en monothérapie [5]. 
Selon les études cliniques, entre 23 et 
33 % des hypertendus nécessiteraient 
trois médicaments ou plus. Ainsi, 
dans l’étude TRINITY [6], la combi-
naison olmésartan/amlodipine/thia-
zidique a prouvé sa supériorité par 
rapport à toutes les associations com-
prenant deux de ces trois molécules 
chez les patients à haut risque cardio-
vasculaire. Cette trithérapie permet, à 
long terme, de contrôler 90,3 % des 
patients (étude BP-CRUSH [7]), et cela 
avec une bonne tolérance.

Enfin, l’observance au traitement joue 
un rôle clé dans la prise en charge 
de l’hypertendu. L’inobservance est 
la première cause d’échec des traite-
ments. L’adhésion du patient doit être 
facilitée par la prescription de combi-
naisons fixes qui simplifie la prise des 
traitements.

L’ hypertension artérielle est le 
principal facteur de risque 
de mortalité prématurée en 

Europe. Elle est responsable de plus 
de 7 millions de décès par an dans le 
monde. Sa prise en charge constitue 
une priorité en termes de diagnostic, 
de traitement et de contrôle.

L’ESH [1] recommande des objec-
tifs tensionnels inférieurs à 140/90 
mmHg et à 130/80 mmHg chez les 
diabétiques et les patients à haut 
risque cardiovasculaire. Des études 
épidémiologiques montrent qu’une 
tension normale “haute” est associée 
à un risque cardiovasculaire 1,8 fois 
plus élevé, et ce risque augmente de 
façon exponentielle au-delà de deux 
facteurs de risque. Une baisse, même 
faible, du niveau de pression artérielle 
permet de réduire celui-ci de façon 
significative (étude FEVER). Or, dans 
la plupart des pays, le contrôle ten-
sionnel est très insuffisant chez les 
patients traités (34 % en Allemagne, 
29 % en Angleterre, 55 % au Japon).

Les nouveaux traitements antihyper-
tenseurs à notre disposition visent à 
optimiser le contrôle tensionnel et, 
ainsi, à réduire le risque cardiovascu-
laire des patients hypertendus. Parmi 
eux, l’olmésartan est l’ARA2 le plus 
efficace de sa classe dans le contrôle 
de l’HTA [2]. Il permet également une 
réduction plus importante du niveau 
de pression artérielle en comparaison 
au ramipril, au sein d’une population 
d’hypertendus âgés de plus de 65 ans 
(étude ESPORT [3]). En pratique 
courante, l’utilisation d’une mono-
thérapie est souvent insuffisante et 
justifie le recours à des associations 
d’antihypertenseurs. L’ESH préco-
nise désormais d’initier d’emblée une 
bithérapie antihypertensive chez les 
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Fig. 1.


