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En juin 2023, la Société européenne d’hy-
pertension (ESH) a publié de nouvelles 
lignes directrices relatives au traitement 

de l’hypertension artérielle [1]. La classe des 
bêtabloquants (BB) y a été valorisée et mise sur 
un pied d’égalité avec les diurétiques thiazi-
diques, les bloqueurs du système rénine-an-
giotensine (par ex. antagonistes des récepteurs 
de l’angiotensine [ARA], inhibiteurs de l’en-
zyme de conversion de l’angiotensine [IECA]) 
et les antagonistes calciques (AC). À contrario, 
la plupart des autres lignes directrices ne recom-
mandent les BB que pour des indications ciblées 
telles que l’angor, l’infarctus du myocarde, l’in-
suffisance cardiaque ou le contrôle de la fré-
quence cardiaque [2].

Cette initiative inattendue soulève quel
ques questions et réflexions:

	– Cette actualisation a-t-elle reposé sur des 
preuves ou sur la commodité? Les auteures 
et auteurs des lignes directrices de l’ESH 
reconnaissent ouvertement qu’il n’existe pas 
de nouvelles preuves pour justifier cette 
mesure. Il doit donc s’agir d’une décision de 
pure commodité. La question simple, mais 
essentielle, est ici bien évidemment: Com-
modité pour qui? Dans ce contexte, il 
convient de rappeler que certaines associa-
tions fixes de BB avec d’autres classes d’anti-

hypertenseurs sont récemment devenues 
disponibles. Un lien avec la valorisation des 
BB semble possible, si ce n’est probable.

	– Les BB abaissent la pression artérielle systé-
mique (brachiale) principalement par une 
réduction du débit cardiaque. Cependant, 
lorsque l’effet antihypertenseur des BB a été 
mesuré simultanément au niveau de l’artère 
brachiale et au niveau central dans l’aorte, la 
réduction dans l’aorte était en moyenne in-
férieure de >4 mm Hg [3]. Rapportée à la 
population, cette différence peut entraîner 
une plus faible réduction du risque d’évène-
ments cardiovasculaires de 5–12%. Il n’est 
donc pas surprenant que les BB se soient 
avérés moins efficaces pour réduire le 
risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) 
que d’autres classes de médicaments.

	– L’utilisation de BB a un prix, même si une 
méta-analyse récente n’a prétendument pas 
trouvé d’augmentation des dépressions, de 
la fatigue ou des dysfonctionnements 
sexuels sous BB [4]. Cependant, une nou-
velle analyse des mêmes données a montré 
que le taux d’arrêt des BB en raison de dys-
fonctionnements sexuels ou de fatigue était 
2–5 fois plus élevé que sous placebo [5]. 
Pour chaque évènement évité, une impuis-
sance est survenue chez trois personnes 

traitées par BB. Chez huit autres, la fatigue a 
entraîné l’arrêt du traitement. Pour une 
maladie asymptomatique comme l’hyper-
tension essentielle, un rapport bénéfice/
risque aussi effrayant est inacceptable.

	– Aujourd’hui, la recommandation d’utiliser 
telle ou telle classe de médicaments ou tel 
ou tel médicament est basée sur des preuves. 
Or, il a été démontré à maintes reprises que 
les BB sont moins efficaces que les IECA/
ARA ou les AC. Les auteures et auteurs des 
lignes directrices justifient jusqu’à un cer-
tain point leur décision de valoriser les BB 
en invoquant une méta-analyse en réseau. 
Cependant, un examen plus approfondi de 
cette méta-analyse montre que, par rapport 
au placebo, les BB n’ont pas eu d’influence 
sur la mortalité cardiovasculaire et ont en-
traîné une réduction des AVC inférieure de 
35% à 49% par rapport aux AC, IECA, ARA 
et thiazides [6]. D’autres méta-analyses mé-
ticuleuses montrent, malgré une bonne ré-
duction de la pression artérielle, une aug-
mentation de 24–42% du risque d’AVC sous 
BB [7,  8]. Ces travaux suggèrent tout au 
plus que les BB devraient conserver leur 
statut subordonné, comme il ressort égale-
ment des lignes directrices nationales et 
internationales les plus récentes.

The Bad, the Ugly and the not so Good 

Bêtabloquants contre 
l’hypertension artérielle?
Les lignes directrices actuelles de la Société européenne d’hypertension de 2023 relatives au 
traitement de l’hypertension artérielle valorisent la place des bêtabloquants en tant qu’option 
thérapeutique. Cet article a pour but de remettre en question cette décision de manière critique.
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	– Il ne fait aucun doute que les BB offrent un 
bénéfice dans de nombreuses affections as-
sociées à l’hypertension artérielle. Comme 
le soulignent les lignes directrices de l’ESH, 
il existe plus de 50 «doubles indications» de 
ce type, allant du traitement après un in-
farctus du myocarde (avec, au mieux, de 
faibles preuves) à l’insuffisance cardiaque 
(avec les preuves les plus solides). Il peut 
donc sembler attrayant, commode et éco-
nomique de poser une double indication 
de BB, c’est-à-dire d’abaisser la pression 
artérielle et de conférer une cardioprotec-
tion à une patiente ou un patient ayant été 
victime d’un infarctus du myocarde. Il est 
toutefois prouvé que le risque d’AVC est 
excessivement augmenté chez les per-
sonnes ayant été victimes d’un infarctus du 
myocarde (multiplié par  30 au cours du 
premier mois et par 3 au cours de la pre-
mière année) [9]. Nous considérons qu’il 
est irresponsable d’abaisser la pression ar-
térielle avec un médicament dont il est 
prouvé qu’il ne réduit que peu ou pas le 
risque d’AVC. Si elle est indiquée, une ré-
duction de la pression artérielle doit être 
entreprise après un infarctus du myocarde, 
mais en cas d’hypertension artérielle, il 
convient d’opter pour une stratégie théra-
peutique basée sur l’évidence, qui confère 
en plus une prophylaxie cérébrale. Il a été 
démontré que la réduction de la pression 
artérielle à l’aide de médicaments géné-
riques tels que les AC, les bloqueurs du sys-
tème rénine-angiotensine et les thiazides à 
longue durée d’action offre une excellente 
protection contre les AVC.

Comme nous l’avons déjà fait remarquer, il n’y 
a pas de nouvelles preuves dans les lignes 
directrices de l’ESH qui soutiennent une valo-
risation des BB en tant que traitement de pre-
mière ligne. Nous craignons que cette mesure 
ne conduise à une détérioration du traitement 
du fait d’une protection moindre contre les 
AVC. Il a été insinué que les lignes directrices 
en médecine ne sont élaborées que pour four-
nir des munitions aux avocates et avocats et 
empêcher les médecins de réfléchir. Contraire-
ment à cette affirmation quelque peu sarcas-
tique, la valorisation injustifiée des BB par les 
lignes directrices de l’ESH devrait toutefois 
inciter les médecins à réfléchir et peut-être 
aussi leur rappeler le précepte d’Hippocrate: 
Primum nil nocere.
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