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Objectifs 

•  Connaître les nouvelles cibles de tension 
artérielle qui sont apparues durant les 
dernières années ; 

•  Discuter des études phares sur lesquelles 
ces recommandations sont basées;  

•  Adapter sa prescription 
d’antihypertenseurs selon diverses 
situations cliniques. 



Évolution des cibles de tension artérielle 

•  Les cibles de TA évoluent car: 
– De nouvelles données nous indiquent des 

cibles différentes à suivre 
– Plusieurs anciennes recommandations sont 

basées sur peu d’évidences ou sur l’opinion 
d’expert 

– Anciennement (10-15 ans?) on pensait que 
« lower the better » s’appliquait au traitement 
de l’HTA (ce qui n’est pas le cas aujourd’hui) 



Besoin de recommandations 
•  L’HTA est la principale cause d’AVC, d’IR,  maladies 

cardiovasculaires et de mortalité totale 
•  C’est la maladie chronique la plus fréquente au monde 
•  Les patients veulent que leur niveau de TA leur permette 

de réduire de façon maximale leur risque 
•  Les médecins veulent savoir quelles sont les cibles de 

TA à atteindre pour réduire de façon maximale le risque 
de leur patients 
–  On peut déterminer ces cibles en HTA car des données de 

grandes études randomisées sont disponibles 



Proportion des décès attribuables aux 
principaux facteurs de risques mondiaux 

(2000) 

Ezzati et al. WHO 2000 Report. Lancet. 2002;360:1347-1360. 
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Quel pourcentage de la population 
est atteint d’hypertension au 

Canada? 25% 

CCHS CMAJ 1992 



Évolution de la prise en charge 
de l’hypertension au Canada 

Enquête sur la santé 
cardio-vasculaire 
des ontariens 1992* 

Fondation des maladies 
du cœur de l'Ontario, 

2006 

*Les données relatives aux proportions de patients qui ignoraient et de patients qui savaient mais dont l’HTA n’était pas traitée sont estimées à partir 
des données de l’ESCC. (CMAJ 2008) 
HTA = hypertension artérielle; ESCC = Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes. 
Programme éducatif canadien sur l'hypertension. Recommandations de 2009 du Programme éducatif canadien sur l'hypertension. Disponible en 
ligne : www.hypertension.ca.  
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Contrôle de la TA: <140/90 vs 
<130/80 ??? 



Comment faire des 
recommandations?? 

•  Utiliser les meilleures données scientifiques 
disponibles 

•  En HTA: utiliser les études randomisées 
contrôlées (ERC) (car il y en a beaucoup) 
–  Permet d’éviter d’utiliser les études observationnelles 

biaisées et difficiles à interpréter (peut nous induire en 
erreur): exemple hormonothérapie 

–  ERC: utiliser le paramètre d’évaluation primaire pour 
faire des recommandations 

–  ERC: utiliser les paramètre d’évaluation secondaire 
pour générer des hypothèses à être vérifiées dans 
une ERC (peut nous induire en erreur) exemple HOT-
ACCORD 



Niveaux d’évidences 
•  Études observationnelles 

– Permettent de générer des hypothèses à être 
vérifiées dans des ERC, car très prompts aux 
biais. 

– Risque: le contraire peut être démontré dans 
une bonne ERC non biaisée. 

– Exemple de l’hormonothérapie de 
remplacement post ménopause: 
•  Études observationnelles des années 90: montrent 

un bénéfice cardiovasculaire important. 
•  ERC des années 2000: démontre un risque 

cardiovasculaire faible mais significatif!!! 



Comment faire des 
recommandations?? 

•  Étude de cible de TA ≠ étude comparant 
des agents anti-HTA (études de stratégies 
thérapeutiques) 
– Utiliser études de cible de TA  
ou  
–  traitement vs vrai placebo 



Exemple d’étude observationnelle 

On observe ici la mortalité selon la TA spontanée, 
très différente de traiter selon une cible!! 



Exemple d’un paramètre d’évaluation 
secondaire erroné (ERC)  

•  Étude HOT1: étude négative sur le paramètre 
d’évaluation primaire (sur >18 000 pt), mais 
positive sur un paramètre d’évaluation 
secondaire dans un sous groupe de patients 
diabétique (8% = 1500 pt) = hypothèse à tester 

•  Étude ACCORD2: lorsque le paramètre 
d’évaluation secondaire de HOT a été testé 
comme paramètre d’évaluation primaire dans 
une ERC: devient négatif!!! 

1)  Hansson et al, Lancet, 1998;351(9118);1755-1762 
2)  ACCORD group, NEJM, 2010;362;1575-1585 







Nouvelles recommandations 
sur les cibles de TA: 

-HTA essentielle 
-IRC 
-DB 
-Personnes âgées 
-Cible minimale de TAd 



Nouvelles recommandations 
sur les cibles de TA: 

-HTA essentielle 
-IRC 
-DB 
-Personnes âgées 
-Cible minimale de TAd 



Études de stratégies thérapeutiques en HTA 
essentielle (sans DB ni IRC) > 60 ans: * 

Études TA départ TA atteintes Résultats (« outcome » 
primaire) 

Syst-Eur 
(1997)1 

174/86 Nitrendipine:151/79 
Placebo: 161/84 

Réduction des ECV de 
26% 

Hyvet 
(2008)2 

173/91 Indapamide: 143/78 
Placebo: 158/84 

Réduction des AVC de 
30% et de la mortalité 
totale de 21% 

SHEP 
(1991)3 

170/77 Anti HTA: 143/68 
Placebo: 155/72 

Réduction des AVC de 
36% 

1)  Staessen et al,  Lancet, 1997; 350: 757-764 
2)  Beckett et al, NEJM, 2008; 358: 1887-1898 
3)  SHEP group, JAMA; 1991; 265: 3255-3264 

*Études avec « outcome » primaire incluant des événements rénaux et cardiovasculaires majeurs  



Étude de cible de TA en HTA essentielle 
(sans DB ni IRC) > 60 ans* 

Études TA départ TA atteintes Résultats (‘outcome’ primaire) 

BBB 
(1994)1 

155/95 Intensif: 141/83 
Standard: 152/91 

Pas de bénéfices 

HOT 
(1998)2 

169/105 Cible TAd<90: 144/85 
Cible TAd<85: 141/83 
Cible TAd<80: 140/81 

Pas de bénéfices 

JATOS 
(2008)3 

171/89 Intensif: 136/75 
Standard: 146/78 

Pas de bénéfices 

VALISH 
(2010)4 

170/82 Intensif: 137/75 
Standard: 142/77 

Pas de bénéfices 

CARDIO-Sis 
(2009)5 

163/90 Intensif: 132/78 
Standard: 135/79 

Pas de bénéfices 

FEVER6** 159/93 Rx +Felodipine: 138/82 
Rx + Placebo: 142/84 

Réduction de 27% des AVC** 

1)  Hannson et al, Blood Press., 1994;3(4);248-254 
2)  Hansson et al, Lancet, 1998;351(9118);1755-1762 
3)  JATOS group, Hypertens. Res.;2008;31(12);2115-2127 
4)  Ogihara et al, Hypertension, 2010;56: 196-202 
5)  Verdecchia, Lancet; 2009; 374: 525-533 
6)  Liu et al, J Hypertens, 2005; 23: 2157-2172 

*Études avec « outcome » primaire incluant des événements rénaux et cardiovasculaires majeurs 
**FEVER n’est pas une étude de cible de TA  



Étude de cible de TA en HTA essentielle 
(sans DB ni IRC) < 60 ans* 

Études TA départ TA atteintes Résultats (« outcome » 
primaire) 

HDFP 
(1979)1 

159/101 Intensif: ???/84 
Standard: ???/89 

Réduction de mortalité de 
17% et d’AVC de 30% 

HSC 
(1974)2 

167/100 Anti HTA: 142/88 
Placebo: 165/98 

Pas de bénéfices 

MRC 
(1985)3 

162/99 Anti HTA: 137/87 
Placebo: 150/90 

Réduction de 46% des 
AVC 

ANBP 
(1980)4 

157/101 Anti HTA: ???/88 
Placebo: ???/94 

Réduction de 20% des 
ECV 

VAC 
(1970)5 

163/104 Anti HTA: 136/87 
Placebo: 167/105 

Réduction de 35% des 
ECV 

1)  Hypertension detection follow-up program, JAMA, 1979; 242: 2562-2571 et 1982; 247: 633-638 
2)  Hypertension stroke cooperative, JAMA, 1974; 229:409-418 
3)  Medical Research Council, BMJ, 1985; 291: 97-104 
4)  Australian therapeutic trial, Lancet, 1980; 1: 1261-1267 
5)  VA cooperative, JAMA, 1970; 213: 1143-1152 

*Études avec  « outcome » primaire incluant des événements rénaux et cardiovasculaires majeurs  



Conclusions: cibles de TA chez patients  
avec HTA essentielle (sans IRC ni DB) 

•  > 60 ans 
–  Il y a de grands bénéfices à viser une TA < 

150/90 
– Aucune étude n’a pu démontrer un bénéfice à 

diminuer la TAs < 140 (L’étude positive avec 
la TAs la plus basse est à 143 mmHg) 

•  < 60 ans 
–  Il y a de grands bénéfices à viser une TA < 

140/90 mmHg (1 étude sur 5 de négative) 
•  Aucune donnée < 130/80 mmHg 



Nouvelles recommandations 
sur les cibles de TA: 

-HTA essentielle 
-IRC 
-DB 
-Personnes âgées 
-Cible minimale de TAd 



Cible de TA et IRC* 
Études TA départ TA atteintes Résultats (« outcome » 

primaire) 

MDRD1 

(1994) 
131/81 Intensif: 127/77 

Standard: 132/82 
Pas de bénéfices 

Toto et al 
(1995)2 

123/76 Intensif: 133/81 
Standard: 138/87 

Pas de bénéfices 

AASK3,4 

(2002-2010) 
150/96 Intensif: 128/78 

Standard: 141/85 
Pas de bénéfices 

REIN-25 

(2005) 
137/84 Intensif: 130/80 

Standard: 134/82 
Pas de bénéfices 

1)  Klahr et al, NEJM, 1994;330(13);877-884 
2)  Toto et al, Kidney Int., 1995;48(3):851-859 
3)  Wright et al, JAMA, 2002;288(19);2421-2431 
4)  Appel et al, NEJM, 2010;363;918-929 
5)  Ruggenenti et al, Lancet, 2005;365(9463);939-946 

*Études avec « outcome » primaire incluant des événements rénaux et cardiovasculaires majeurs  



MDRD: étude négative 

Si toutes ces études de cible sont négatives, pourquoi on a recommandé 
de viser < 130/80 pendant plus de 15 ans ???? 



L’IMPACT DE LA MAÎTRISE TENSIONNELLE 
POUR FREINER LA PERTE DE FONCTION 

RÉNALE EN IRC 

•  Adapté de  http://www.hypertensiononline.org/slides2/slide01.cfm?tk=3&dpg=5 

-12 

-10 

-8 

-6 

-4 

-2 

0 
130 134 138 142 146 150 154 

TAS (mm Hg) 

D
FG

e 
(m

l/m
in

/a
nn

ée
) 

HTA non traitée 

r = 0,69; p < 0,05 

180 



Cible de TA et IRC avec protéinurie 
Études TA départ TA atteintes Résultats: étude de sous 

groupe (outcome rénal) 

MDRD1 

(1994) 
131/81 
Protéinurie > 1g/j 

Intensif: 127/77 
Standard: 132/82 

Réduction de 30% de la 
perte de fonction rénal 

Toto et al 
(1995)2 

123/76 
Protéinurie > 0.5g/j 

Intensif: 133/81 
Standard: 138/87 

Réduction de 10% de la 
perte de fonction rénal 

AASK3,4 

(2002-2010) 
150/96 
Protéinurie > 0.3g/j 

Intensif: 128/78 
Standard: 141/85 

Pas de bénéfices 

REIN-25 

(2005) 
137/84 
Protéinurie > 3g/j 

Intensif: 130/80 
Standard: 134/82 

Pas de bénéfices 

1)  Klahr et al, NEJM, 1994;330(13);877-884, Peterson,  1995; 123: 754-762 
2)  Toto et al, Kidney Int., 1995;48(3):851-859 
3)  Wright et al, JAMA, 2002;288(19);2421-2431 
4)  Appel et al, NEJM, 2010;363;918-929 
5)  Ruggenenti et al, Lancet, 2005;365(9463);939-946 



Conclusions: 



Conclusions: cibles de TA chez patients  
IRC 

•  Étant donné qu’il n’y a aucune étude positive en 
IRC < 130/80, on recommande de viser <140/90 
comme en HTA essentielle 

•  La moyenne d’âge dans toutes les 4 études est 
55 ans 

•  Aucune donnée n’existe > 60 ans, et 
particulièrement > 70 ans 

•  Il est raisonnable de viser < 130/80 chez les 
patients avec protéinurie (pour protection rénale 
seulement). 



Nouvelles recommandations 
sur les cibles de TA: 

-HTA essentielle 
-IRC 
-DB 
-Personnes âgées 
-Cible minimale de TAd 



Cible de TA et diabète* 
Études* TA départ TA atteintes Résultats 

(«outcome» 
primaire) 

UKPDS1 

(1998) 
160/94 Intensif: 144/82 

Standard:154/87 
24% réduction 
risque relatif 

ABCD2 

(2002) 
136/84 Intensif: 128/75 

Standard:137/81 
Pas de bénéfices 

ADVANCE3,** 

(2007) 
145/81 Rx + Perin.ind.: 136/73 

Rx + Placebo: 140/73 
9% réduction risque 
absolue** 

ACCORD4 

(2010) 
139/78 Intensif: 119/64 

Standard:134/70 
Pas de bénéfices et 
même risque+++ 

1) UKPDS group, BMJ, 1998;317;703-713 
2) Schrier, KI, 2002;61;1086-1097 
3) ADVANCE group, Lancet, 2007;370;829-840 
4) ACCORD group, NEJM, 2010;362;1575-1585 

*Études avec « outcome » primaire incluant des événements rénaux et cardiovasculaires majeures 
**ADVANCE n’est pas une étude de cible de TA  



ACCORD-BP 

Paramètre étudié Groupe intensif 
(% absolue) 

Groupe 
standard 

(% absolue) 

Différence 
intensif moins 

standard 

NNT / 
NNH 

Paramètre d’évaluation 
primaire : infarctus, 
AVC, mortalité 
cardiovasculaire 

1.9% 2.1% -0.2% 
(P=0.20) 

500 

Mortalité de toute 
cause 

1.28% 1.19% +0.1% 
(P=0.55) 

1000 

AVC 0.32% 0.53% -0.2% 
(p=0.01) 

500 

Effets secondaires 
importants 
(serious adverse 
events: SAE) 

3.3% 1.3% +2.0% 
(P<0.001) 

50 

ACCORD: Résumé des résultats: pas une étude 
neutre, mais une étude négative!!! 

NEJM. 2010 Apr 29;  362 (17): 1575-85 



ACCORD-BP : NEJM 2010, Apr 29; 362 (17):1575-85. 

Conclusions ACCORD: étude du NIH, non biaisées  



Risques > bénéfices 
avec coût augmenté 

On ne doit pas le 
faire!!! 



http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc8/index.htm 

KDIGO 



Recommandations KDIGO 2012 

•  Pour les patients IRC avec  DB: 

•  Viser TA < 140/90 
– (grade 1B) 

•  Viser < 130/80 seulement si protéinurie 
– (grade 2D): études observationnelles 

seulement 
•  Viser < 130/80 si microalbuminurie 

– (grade 2D): pas d’études!!! 



Si toutes ces études de 
cible sont négatives, 

pourquoi on recommande 
de viser < 130/80??? 







Conclusions: cibles de TA chez patients  
diabétiques 

•  Étant donné qu’il n’y a aucune étude 
positive chez les diabétiques en visant < 
130/80, on recommande de viser <140/90 
comme en HTA essentielle. 

•  Il est raisonnable de viser < 130/80 chez 
les patients diabétiques avec protéinurie 
(pour protection rénale seulement). 

•  Pas de raison de viser une TAd différente 
de l’HTA essentielle. 



? 





Nouvelles recommandations 
sur les cibles de TA: 

-HTA essentielle 
-IRC 
-DB 
-Personnes âgées 
-Cible minimale de TAd 



Tx anti HTA chez la personne âgée: augmentation 
de la mortalité avec cible à 140mmHg?? 



Études de stratégies thérapeutiques en HTA 
essentielle (sans DB ni IRC) > 60 ans: * 

Études TA départ TA atteintes Résultats (« outcome » 
primaire) 

Syst-Eur 
(1997)1 

174/86 Nitrendipine:151/79 
Placebo: 161/84 

Réduction des ECV de 
26% 

Hyvet 
(2008)2** 

173/91 Indapamide: 143/78 
Placebo: 158/84 

Réduction des AVC de 
30% et de la mortalité 
totale de 21% 

SHEP 
(1991)3 

170/77 Anti HTA: 143/68 
Placebo: 155/72 

Réduction des AVC de 
36% 

1)  Staessen et al,  Lancet, 1997; 350: 757-764 
2)  Beckett et al, NEJM, 2008; 358: 1887-1898 
3)  SHEP group, JAMA; 1991; 265: 3255-3264 

*Études avec « outcome » primaire incluant des événements rénaux et cardiovasculaires majeures 

** Âge > 80 ans: âge moyen  84 ans 



•  Conclusion: on peut traiter l’HTA chez les patients > 80 ans si: 
• Le patient est ``en forme`` avec peu de comorbidité 
• On a éliminé l’hypotension orthostatique (et la pseudo HTA) 
• On vise une cible TAs <150mmHg  



Conclusions < 80 ans 
•  Cible de TA chez la personne > 80 ans 

« en forme »: 
– <150 mmHg de TAS 
– < 90 mmHg de TAD 
– Et > 60 mmHg de TAD 

• Que faire chez le patient âgé 
qui « n’est pas en forme??? » 



•  Cohorte NHANES 
•  65 ans et plus (2340 sujets) 
•  Test de marche de 6m 

–  Rapide (normal) 0.8m/s (6m en 4.8s) 
–  Lent 
–  Incapable de compléter 6m 



Relation événements avec HTA 



•  Passe bien le test de marche: HTA délétère (on doit 
les traiter) 

•  Incapable de faire le test de marche: HTA est un 
facteur protecteur (on ne doit pas les traiter) 



Nouvelles recommandations 
sur les cibles de TA: 

-HTA essentielle 
-IRC 
-DB 
-Personnes âgées 
-Cible minimale de TAd 
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•  Stewart IM. Relation of reduction in pressure to first myocardial 
•  infarction in patients receiving treatment for severe hypertension. 
•  Lancet. 1979;1:861– 865. 
•  Cruickshank JM, Thorp JM, Zacharias FJ. Benefits and potential 

harm 
•  of lowering high blood pressure. Lancet. 1987;1:581–584. 
•  Millar JA, Lever AF. Implications of pulse pressure as a predictor of 
•  cardiac risk in patients with hypertension. Hypertension. 2000;36: 
•  907–911. 
•  Farnett L, Mulrow CD, Linn WD, Lucey CR, Tuley MR. The J-curve 
•  phenomenon and the treatment of hypertension: is there a point 

beyond 
•  which pressure reduction is dangerous? JAMA. 1991;265:489–495. 
•  MacMahon S, Peto R, Cutler J, Collins R, Sorlie P, Neaton J, Abbott 

R, 
•  Godwin J, Dyer A, Stamler J. Blood pressure, stroke and coronary 
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We all know it’s true…… 

   
“High BP is better than no BP”  

Dr Rangno, Ogilvie, Canadian Hypotension Society 
2014 



TA diastolique 
•  La perfusion coronarienne se produit en diastole 
•  L’autorégulation coronarienne permet de 

maintenir la perfusion coronarienne sur une 
vaste gamme de sténoses et d’hypotension 

•  Dans des modèles expérimentaux et chez 
l’humain l’autorégulation coronarienne semble 
compromise si TAd < 60mmHg 

•  Il doit donc y avoir une TAd minimale à ne pas 
dépasser, surtout chez les gens âgée et 
coronariens, sinon on augmente les événements 







The rationale for caution in lowering  
BP < 60 mmHg in CAD 

Coronary blood flow < 0 with MPP < 50 mmHg 



The rationale for caution in lowering  
BP < 60 mmHg in CAD 

60 



BP targets for treatment of hypertension in 

association with CAD  
A. Recommendations for hypertensive patients with CAD: 
1. An ACE inhibitor or ARB is recommended for most patients with HT and CAD (Grade A). 
2. For patients with stable angina, BBs are preferred as initial therapy (Grade B). CCBs may also be used (Grade B). 
3. Short-acting nifedipine should not be used (Grade D). 
4. For patients with CAD, but without coexisting systolic HF, the combination of an ACE inhibitor and ARB is not 

recommended (Grade B). 
5. In high-risk patients, when combination therapy is being used, choices should be individualized. The combination of an ACE 

inhibitor and a dihydropyridine  CCB is preferable to an ACE inhibitor and a diuretic in selected patients (Grade A). 

6.  When lowering SBP to target levels in patients with established 
CAD (especially if  ISH is present), be cautious when the diastolic 
blood pressure is <60 mmHg because of concerns to myocardial 
ischemia may be exacerbated (Grade D) 

B. Recommendations for patients with hypertension who have had a recent MI: 
1.  Initial therapy should include both a BB and an ACE inhibitor (Grade A).   
2.  An ARB can be used if the patient is intolerant of an ACE inhibitor (Grade A in patients with left ventricular systolic 

dysfunction). 
3,     CCBs may be used in post-myocardial infarction patients when BBs are contraindicated or not effective. 

Nondihydropyridine CCBs should not be used when there is HF, as evidenced by pulmonary congestion on examination 
or radiography (Grade D). 
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Résumé: Canadian hypertension 
education program 

•  HTA essentielle Viser < 140/90 
•  2012: IRC non DB 

– Viser < 140/90 
–  (Viser <130/80 seulement si protéinurie) 

•  2013: viser < 150 mmHg si > 80 ans (étude 
HYVET) 

•  x 2001 : DB Viser < 130/80??? 
–  Révisé annuellement (ACCORD 03/2010) 
–  JNC8: DB Viser < 140/90 (12/2013) 
–  ESH 2013: DB Viser < 140/85 (06/2013) 

•  2014: plancher 60mmHg de TAd 



Conclusion 

•  Quelle est la cible de TA pour tous les patients? 
–  <140/90 mmHg 
–  Il est raisonnable de viser <130/80 mmHg si le patient 

a une protéinurie (> 0.3g/j vs >1g/j ou > 3g/j??) 
–  Éviter d’obtenir une TAd < 60mmHg chez les patients 

coronariens, et même chez tous les patients (principe 
de prudence, ne pas nuire) 

–  L’évolution des cibles de TA dans les dernières 
années devraient se poursuivre  



À venir 

•  Étude SPRINT 
– Systolic blood pressure intervention trial 
– ERC de cible de TA: <140 vs <120 
– 10 000 patients sur 6 ans 
– Population hypertendue à haut risque 

cardiovasculaire (excluant le diabète, car on a 
l’étude similaire ACCORD) 

– Premiers résultats en 2018 
– Prédiction: résultats idem à ACCORD 



TA 150/95: ajout un rx: 120/60 va bien: Probablement OK 
TA 150/95: ajout un rx: 134/85; ajout 2e rx: 132/80; ajout 3e rx: 120/60 va bien: Probablement trop 



Cas clinique 
•  ‘Mr X, diabétique, TA 134/70 sous 2 anti-HTA 
•  Je vous propose de vous ajouter un autre 

médicament afin de viser une TAs < 130mmHg 
même si aucune étude ne démontre que cela 
peut vous aider. Vous risquez d’avoir des effets 
secondaires du nouveau médicament ou de la 
baisse de TA, ou des deux, mais pas 
nécessairement, sans bénéfices démontrés. 
Vous devrez évidemment payer ce 3e Rx. 

•  Qu’en pensez-vous??’ 

•  ‘NON 
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Contrôle de la TA: <140/90 vs 
<130/80 ??? 



Merci de votre attention!! 

Questions? 
Commentaires? 


