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Résumé. Pour améliorer la prise en charge de l’HTA dans la popula-
tion des sujets vivant en France, la Société Française d’HTA propose
une mise à jour en 2013 des recommandations pour la prise en charge
de l’HTA de l’adulte. Ce texte a été conçu pour être utile à la pra-
tique dans une forme synthétique afin de permettre sa bonne lisibilité.
Son objectif est d’obtenir une large diffusion auprès des professionnels
de santé et de la population des sujets traités. Une évaluation sur son
impact auprès des professionnels de santé et sur les objectifs de santé
publique sera mise en œuvre. Ces recommandations comportent 15
conseils à appliquer au cours de 3 périodes observées dans le suivi d’un
hypertendu.
Avant de débuter le traitement : 1) Confirmer le diagnostic, avec
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mesures tensionnelles en dehors du cabinet médical. 2) Mettre en place
les mesures hygiénodiététiques. 3) Réaliser un bilan initial. 4) Organiser
une consultation d’information et d’annonce de l’HTA.
Plan de soin initial (6 premiers mois) : 5) Objectif principal :
contrôle de la pression artérielle dans les 6 premiers mois (PAS : 130-
139 et DBP < 90 mmHg). 6) Privilégier cinq classes d’antihypertenseurs
qui ont démontré une prévention des complications cardiovasculaires
chez les hypertendus. 7) Choix individualisé du premier traitement anti-
hypertenseur, tenant compte notamment de la persistance. 8) Privilégier
les bithérapies (fixes) en cas d’échec de la monothérapie, puis une tri-
thérapie si nécessaire. 9) S’assurer de la bonne tolérance.
Plan de soin à long terme : 10) HTA non contrôlée à 6 mois sous tri-
thérapie : avis spécialisé après avoir vérifié la bonne observance et l’HTA
en dehors du cabinet médical. 11) En cas d’HTA contrôlée, visite tous les
3 à 6 mois. 12) Dépister la mauvaise observance des traitements anti-
hypertenseurs. 13) Favoriser la pratique de l’automesure tensionnelle.
14) Après 80 ans, objectif PAS < 150 mmHg modulé sans dépasser 3
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antihypertenseurs. 15) Après complication cardiovasculaire, ajustement
des traitements et maintien de l’objectif tensionnel.
Avec la diffusion de ces recommandations et leur mise en application,
il est souhaité que 70 % des sujets hypertendus traités soient contrôlés
pour leur pression artérielle en 2015 en France.
Mots clés : hypertension artérielle, recommandations, Société française d’hypertension
artérielle

Abstract
Management of arterial hypertension in adults: 2013 guidelines of the
French Society of Arterial Hypertension
To improve the management of hypertension in the French population,
the French Society of Hypertension has decided to update the natio-
nal guidelines with the following characteristics: usefulness for practice,
synthetic form, good readability, comprehensive writing for non-doctors,
emphasizing the role of patient education in the management of hyper-
tension, wide dissemination to health professionals and the population
of hypertensive subjects, impact assessment among health professionals
and the public health goals. These guidelines include the following 15
recommendations, divided in 3 chapters, according to the timing of the
medical management.
Before starting treatment : 1) Confirm the diagnosis, with blood
pressure measurements outside the doctor’s office. 2) Implement lifestyle
measures. 3) Conduct an initial assessment. 4) Arrange a dedicated
information and hypertension announcement consultation.
Initial treatment plan (first 6 months): 5) Main objective: control
of blood pressure in the first six months (SBP: 130-139 and DBP <

90 mmHg). 6) Favour the five classes of antihypertensive agents that
have demonstrated prevention of cardiovascular complications in hyper-
tensive patients. 7) Individualized choice of the first antihypertensive
treatment, taking into account persistence. 8) Promote the use of (fixed)
combination therapy in case of failure of monotherapy. 9) Monitor safety.
Long term care plan: 10) Uncontrolled hypertension at 6 months
despite appropriate triple-drug treatment should require specialist’s opi-
nion after assessment of compliance and confirmation of ambulatory
hypertension. 11) In case of controlled hypertension, visits every 3 to 6
months. 12) Track poor adherence to antihypertensive therapy. 13) Pro-
mote and teach how to practice of home blood pressure measurement.
14) After 80 years, change goal BP (SBP < 150 mmHg) without excee-
ding 3 antihypertensive drugs. 15) After cardiovascular complication,
treatment adjustment with maintenance of same blood pressure goal.
We hope that a vast dissemination of these simple guidelines will help
to improve hypertension c
70%, an objective expecte
Key words: arterial hypertension
bre-octobre 2013

ontrol in the French population from 50% to
d to be achieved in 2015 in France.
, guidelines, French Society of Arterial Hypertension
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’hypertension artérielle (HTA) est la première mala-
ie chronique dans le monde. Elle augmente le risque
’accident vasculaire cérébral, de maladie coronaire,
’insuffisance cardiaque, d’insuffisance rénale et de
roubles cognitifs, et a été à l’origine de 7 à 8 millions de
écès dans le monde en 2011. Le traitement antihyperten-
eur réduit les complications cardiovasculaires. En France
n estime à douze millions le nombre de patients traités
our HTA.
es sociétés savantes, nationales et internationales,
mettent depuis plus de trente ans des recommandations sur
a prise en charge de l’HTA mais, malgré ces documents,
’HTA reste insuffisamment dépistée, traitée et contrôlée.
n France, 20 % des hypertendus connus ne sont pas traités
STV, vol. 25, no 5, septem

t 50 % des hypertendus traités ne sont pas contrôlés, ce qui
ndique que l’impact des recommandations reste insuffisant
ans la population générale.
our améliorer la prise en charge de l’HTA dans la popula-

ion des sujets vivant en France, la Société Française d’HTA
e fixe l’objectif que la recommandation pour la prise en

Tableau 1. Les rendez-vo

Avant de débuter le traitement Plan de soin initial (six p

1 – Confirmer le diagnostic, avec
mesures tensionnelles en dehors
du cabinet médical

1 – Objectif principal : contrô
artérielle dans les six premier
130-139 et DBP < 90 mmHg

2 – Réaliser un bilan initial. 2 – Privilégier cinq classes
d’anti-hypertenseurs qui ont d
prévention des complications
cardiovasculaires chez les hy

3 – Organiser une consultation
d’information et d’annonce de l’HTA.

3 – Choix individualisé du pr
anti-hypertenseur, tenant com
de la persistance.

4 – Mettre en place les mesures
hygiéno-diététiques.

4 – Privilégier les bithérapies
d’échec de la monothérapie,
trithérapie si nécessaire.

5 – S’assurer de la bonne tol
charge de l’HTA possède les caractéristiques suivantes :
utilité pour la pratique, forme synthétique, bonne lisibi-
lité, large diffusion auprès des professionnels de santé et
de la population des sujets traités, évaluation de son impact
chez les professionnels de santé et sur les objectifs de santé
publique.

Méthodes

Pour la réalisation de cette recommandation, les règles sui-
vantes ont été appliquées :
– Favoriser l’utilité pour la pratique quotidienne de la prise
en charge de l’HTA.
– Fournir sous une forme synthétique les recommandations
et limiter le nombre de pages du document.
– Rendre la rédaction intelligible aux sujets traités pour
bre-octobre 2013 299

us de l’hypertendu.

remiers mois). Plan de soin a long terme.

le de la pression
s mois (PAS :
).

1 – HTA non contrôlée à six mois sous
trithérapie : avis spécialisé après avoir
vérifié la bonne observance et l’HTA en
dehors du cabinet médical.

émontré une

pertendus.

2 – En cas d’HTA contrôlée, visite tous les
3 à 6 mois.

emier traitement
pte notamment

3 – Dépister la mauvaise observance des
traitements antihypertenseurs.

(fixes) en cas
puis une

4 – Favoriser la pratique de l’automesure
tensionnelle.

érance. 5 – Après 80 ans, objectif modulé (PAS
<150 mmHg) sans dépasser
3 antihypertenseurs.

6 – Après complication cardiovasculaire,
ajustement des traitements et maintien
de l’objectif tensionnel.

une HTA afin de favoriser l’observance aux traitements des
patients.
– Promouvoir l’éducation thérapeutique et l’adhésion au
long cours à la prise en charge de l’HTA.
– Utiliser les travaux de recherche bibliographique réa-
lisés par les auteurs des recommandations préalables, et
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rendre en considération uniquement les revues systéma-
iques, les conférences de consensus, les méta-analyses et
es recommandations nationales ou internationales publiées
es dernières années. Ne pas donner un poids inadapté aux
ssais thérapeutiques récents ou aux résultats trop large-
ent médiatisés.
S’abstenir d’émettre une recommandation sur une thé-
atique ayant un niveau de preuve trop faible.
Afin de promouvoir cette recommandation auprès des

rofessionnels de santé, un partenariat avec la Haute Auto-
ité de Santé, avec la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
t avec l’institut National de Prévention et d’Education à la
anté sera proposé. Il est souhaité une large diffusion de ce
ocument auprès des médecins prenant en charge l’HTA,
ais aussi aux autres professionnels de santé (pharmaciens,

nfirmiers).
Une évaluation de l’impact de la recommandation sur les

bjectifs de santé publique, basée sur la réalisation d’une
nquête épidémiologique sur un échantillon représentatif
e la population vivant en France et traitée pour HTA, sera
organiser après sa diffusion.

ecommandations (tableau 1)

vant de débuter le traitement

orsqu’une HTA est suspectée, la mise en place de mesures
ygiéno-diététique ayant montré un bénéfice sur le contrôle
e la PA est recommandée. Une nouvelle consultation doit
tre programmée dans le mois suivant. Au cours de cette
onsultation, seront interprétés les résultats du bilan ini-
ial biologique et des mesures la PA en dehors du cabinet

édical (automesure/MAPA). Si l’HTA est confirmée, une
onsultation d’information et d’annonce de l’HTA doit être
éalisée.

– Confirmer le diagnostic de l’HTA
n consultation une pression artérielle (PA) supérieure ou
gale à 140/90 mm Hg fait suspecter une HTA. Il est recom-
andé de mesurer la PA en dehors du cabinet médical pour

onfirmer l’HTA, avant le début du traitement antihyperten-
eur médicamenteux (automesure ou MAPA), sauf en cas
’HTA sévère (PA supérieure ou égale à 180/110 mm Hg).
STV, vol. 25, no 5, septem

– Réaliser un bilan initial comportant
ystématiquement :

un examen clinique, avec recherche de facteurs provo-
uant ou aggravant une HTA ;

un bilan biologique comportant ionogramme sanguin,
réatininémie avec débit de filtration glomérulaire estimé,
glycémie à jeun, bilan lipidique et protéinurie, la recherche
de la microalbuminurie n’est recommandée que chez le
diabétique ;
– un électrocardiogramme de repos.
Une hypokaliémie, une insuffisance rénale, une protéinurie
doivent faire suspecter une HTA secondaire.

3 – Organiser une consultation d’information
et d’annonce de l’HTA
Cette consultation nécessite un temps éducatif et une écoute
dédiée pour :
– informer sur les risques liés à l’HTA,
– expliquer les bénéfices démontrés du traitement antihy-
pertenseur,
– fixer les objectifs du traitement,
– établir un plan de soin à court et à long terme,
– échanger sur les raisons personnelles (avantages et incon-
vénients) de suivre ou de ne pas suivre le plan de soin
personnalisé (balance décisionnelle).

4 – Mettre en place les mesures
hygiéno-diététiques (et leur suivi) :
– réduire une consommation excessive de sel,
– pratiquer une activité physique régulière,
– réduire le poids en cas de surcharge pondérale,
– réduire une consommation excessive d’alcool,
– privilégier la consommation de fruits et de légumes,
– interrompre une intoxication tabagique.

Plan de soin initial (six premiers mois)

1 – Obtenir un contrôle de la pression artérielle
dans les six premiers mois
Les visites au cabinet médical doivent être mensuelles,
jusqu’à l’obtention de l’objectif tensionnel. L’objectif ten-
sionnel, y compris chez les diabétiques et les patients avec
maladies rénales, est d’obtenir une pression artérielle sys-
tolique comprise entre 130 et 139 mm Hg et une pression
artérielle diastolique inférieure à 90 mm Hg, confirmée par
une mesure de la PA en dehors du cabinet médical. Des
objectifs plus ambitieux peuvent être proposés chez certains
patients, après avis spécialisé.
bre-octobre 2013

2 – Privilégier les cinq classes
d’antihypertenseurs qui ont démontré
une prévention des complications
cardiovasculaires chez les hypertendus
Par ordre d’ancienneté, il s’agit des diurétiques thiazi-
diques, des bêtabloquants, des inhibiteurs calciques, des
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nhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) et des antago-
istes des récepteurs à l’angiotensine 2 (ARA2).
es bêtabloquants apparaissent moins efficaces que les
utres classes pour la prévention des accidents vasculaires
érébraux.

– Individualiser le choix du premier traitement
ntihypertenseur
L’initiation du traitement antihypertenseur par un ARA2

u un IEC est associée à une persistance plus élevée
ue l’initiation du traitement par un diurétique ou par un
êtabloquant, pour des raisons à la fois d’efficacité et de
olérance ; les inhibiteurs calciques étant en position inter-

édiaire.
Chez le patient diabétique à partir du stade de microalbu-
inurie et l’hypertendu avec protéinurie, débuter au choix

ar un IEC ou un ARA 2.
Au sein d’une même classe, il existe des différences

harmacologiques entre les médicaments qui ont des consé-
uences sur l’efficacité et la tolérance.
Privilégier les médicaments dont la durée d’action permet

ne prise par jour.
Les médicaments antihypertenseurs génériques com-

ercialisés en France ont une efficacité anti-hypertensive
omparable aux produits princeps. Néanmoins, leur usage
st pour certains patients source de confusion ; cela
oit être pris en considération par les médecins et les
harmaciens.

– Associer deux principes actifs
référentiellement en un seul comprimé (bithérapie fixe),
STV, vol. 25, no 5, septem

i la monothérapie ne permet pas le contrôle de la pression
rtérielle après un mois de traitement.
n cas d’objectif tensionnel non atteint, plusieurs combi-
aisons (en termes de dose et de composition) peuvent
tre essayées avant le passage à une trithérapie anti-
ypertensive.

Bloqueur du système r

Diurétique thiazidique

igure 1.
L’association de 2 bloqueurs du système rénine angio-
tensine (IEC, ARA2, inhibiteur de la rénine) n’est pas
recommandée.
L’association bêtabloquant-diurétique augmente le risque
de diabète.

5 – S’assurer de la bonne tolérance
– Les médicaments antihypertenseurs peuvent parfois
s’accompagner d’effets secondaires. Ces effets secondaires
sont réversibles à l’arrêt du traitement, et un autre antihy-
pertenseur doit être prescrit.
– S’assurer de l’absence d’hypotension orthostatique, en
particulier chez le sujet âgé, le patient insuffisant rénal ou
le patient diabétique.
– Après chaque introduction ou adaptation posologique
des bloqueurs du système rénine – angiotensine et/ou des
diurétiques, ou après un événement intercurrent, il est
recommandé de réaliser un ionogramme sanguin avec créa-
tininémie et débit de filtration glomérulaire estimé.
– Les diurétiques, IEC, ARA2 et inhibiteurs de la rénine
doivent être arrêtés transitoirement en cas de situation de
déshydratation.

Plan de soin à long terme (APRÈS 6 MOIS)

1 - En cas d’HTA non contrôlée à six mois
malgré une trithérapie antihypertensive
comportant un bloqueur du système
rénine-angiotensine, un diurétique thiazidique
et un antagoniste calcique, tous à posologies
optimales (figure 1)
bre-octobre 2013 301

énine angiotensine

Antagoniste calcique

– S’assurer de la bonne observance des traitements.
– Mesurer la pression artérielle en dehors du cabinet médi-
cal.
– Demander un avis auprès d’un spécialiste de l’HTA
afin de rechercher une HTA secondaire et/ou de proposer
d’autres associations de médicaments antihypertenseurs.
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- En cas d’HTA contrôlée
révoir une visite tous les 3 à 6 mois,
évaluant le niveau tensionnel (favoriser l’automesure ten-

ionnelle), les symptômes, et recherchant une complication
ardiovasculaire,
rappelant les buts du traitement,
fixant les objectifs personnalisés et atteignables à moyen

erme
encourageant le suivi des traitements (renforcement posi-

if),
assurant le dépistage et le suivi médical des comorbidités,

otamment chez les diabétiques et les insuffisants rénaux,
comportant un contrôle biologique annuel, avec iono-

ramme sanguin, créatininémie et débit de filtration
lomérulaire estimé, ou plus fréquemment en cas de comor-
idités, en particulier d’insuffisance rénale ou d’événement
a favorisant (en particulier déshydratation).

– Dépister la mauvaise observance
es thérapeutiques anti-hypertensives

Mettre en place des stratégies adaptées à chacun per-
ettant d’améliorer l’observance (simplification du schéma

hérapeutique, arrêt des traitements mal tolérés, usage de
iluliers, favoriser l’usage de l’automesure tensionnelle,
eprise de l’éducation thérapeutique).

– Favoriser la pratique de l’automesure
ensionnelle

Réaliser 3 mesures en position assise, le matin au petit
éjeuner, le soir avant le coucher, 3 jours de suite, les
esures étant espacées de quelques minutes.
Réaliser une série d’automesure à présenter au médecin

ors de la consultation.
Le bon usage de l’automesure favorise l’alliance théra-

eutique.

– Après 80 ans, il est recommandé :
de fixer un objectif de pression artérielle systolique
150 mm Hg, sans hypotension orthostatique,
de ne pas dépasser la prescription de plus de trois antihy-
STV, vol. 25, no 5, septem

ertenseurs,
d’évaluer les fonctions cognitives (au moyen du test
MSE).

– Après une complication cardiovasculaire,
l est recommandé :

de maintenir l’objectif tensionnel (pression artérielle
ystolique comprise entre 130 et 139 mm Hg et pression
artérielle diastolique inférieure à 90 mm Hg), confirmé par
une mesure en dehors du cabinet médical,
– d’ajuster le traitement avec introduction des médica-
ments anti-hypertenseurs ayant également l’indication pour
la pathologie (indication préférentielle),
– d’ajuster les traitements associés selon les recommanda-
tions spécifiques (règles hygiéno-diététiques, antiagrégants
plaquettaires, antidiabétiques, hypolipémiants). �

Liens d’intérêts : Les signataires de ce document indiquent
avoir des liens d’intérêt avec des industriels qui commer-
cialisent des produits de santé. Ils déclarent avoir réalisé
ces recommandations en toute indépendance.
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Annexe 1. Consultation d’information et d’annonce dans l’hypertension artérielle

La consultation d’annonce a pour objectif d’informer le patient sur sa maladie, ses conséquences, les moyens médica-
menteux, les objectifs du traitement, puis de recueillir son avis et d’évaluer sa balance décisionnelle. Chaque consultation
doit aborder les dix points ci-dessous ; le temps dévolu à chacun des points sera à adapter à chaque patient ; la consultation
d’annonce ne devra pas durer moins de 30 minutes.

Définition de l’hypertension artérielle

L’hypertension artérielle correspond à une augmentation de la pression artérielle dans les artères. Elle est définie par une
pression artérielle supérieure à 140 mm Hg pour la maxima et/ou supérieure à 90 mm Hg pour la minima. La pression
artérielle doit être mesurée au repos à plusieurs reprises pour confirmer le diagnostic d’hypertension artérielle.

Origine de l’hypertension artérielle

L’hypertension artérielle est différente du stress et de la tension nerveuse. L’HTA peut avoir plusieurs causes (maladie
de la paroi des artères, anomalies des reins, . . .).

Conséquences de l’hypertension artérielle

Même si cette maladie est le plus souvent sans symptôme, elle est associée à une augmentation du risque cardiovasculaire.
Les hypertendus ont un risque accru de présenter un infarctus du myocarde, un accident vasculaire cérébral, un anévrisme,
une insuffisance cardiaque, une insuffisance rénale.

Réversibilité du risque attribuable

Les essais thérapeutiques ont clairement démontré que la réduction de la pression artérielle était associée à une réduction
substantielle du risque cardiovasculaire.

Moyens thérapeutiques

Il y a plusieurs moyens efficaces pour réduire les chiffres de pression artérielle :
Les médicaments antihypertenseurs,

Wright JM, Musini VM. First-line drugs for hypertension. The Cochrane
Database of Systematics Reviews 2009 ; Issue 3.
Zanchetti Alberto. Bottom blood pressure or bottom cardiovascular risk?
How far can cardiovascular risk be reduced? Journal of Hypertension 2009,
27 : 1509-1520
Zhang Y, Zhang P, Mu Y, Gao M, Wang JR, Wang Y, et al. The Role
of Renin-Angiotensin System Blockade Therapy in the Prevention of
Atrial Fibrillation: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials.
Clin Pharmacol Ther 2010.
STV, vol. 25, no 5, septem

Les moyens non médicamenteux sont également utiles :
La réduction de la consommation de sel, d’alcool
La réduction pondérale,
L’activité physique,
La modification de l’alimentation avec une alimentation ri
bre-octobre 2013

che en fruits et en légumes.
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Schémas thérapeutiques

Chaque patient hypertendu justifie d’une personnalisation de son traitement antihypertenseur, parfois seulement des
mesures non médicamenteuses, souvent des médicaments, le plus souvent des deux. Les médicaments antihypertenseurs
peuvent s’accompagner d’effets secondaires, comme tous les autres médicaments ; ces effets secondaires sont dans
l’immense majorité des cas réversibles à l’arrêt du traitement. Le but du traitement est qu’il soit à la fois efficace mais
bien entendu aussi bien toléré.

Temporalité

Un traitement antihypertenseur est un traitement au long cours ; dans l’immense majorité des cas, on sait traiter
l’hypertension artérielle mais on ne peut guérir les patients que très rarement de l’hypertension artérielle.

Objectifs

L’objectif principal du traitement est la normalisation de la pression artérielle pour éviter les complications cardiovas-
culaires de l’hypertension artérielle.

Balance décisionnelle

Il convient ensuite de recueillir le point de vue du patient afin de comprendre sa balance décisionnelle personnelle.
Quelles sont les avantages et inconvénients perçus par le patient à suivre le traitement antihypertenseur (médicamenteux
et non médicamenteux) ? Quelles sont les avantages et inconvénients perçus par le patient à ne pas suivre ce traitement ?
STV, vol. 25, no 5, septembre-octobre 2013 305

Approfondissement

Cette dernière partie a pour but, après la partie d’échange précédente, de reprendre un ou plusieurs points qui n’auraient
pas été bien compris par le patient, mais aussi de l’aider à renforcer sa motivation en s’appuyant sur les éléments
personnels qu’il aura lui-même avancé en faveur du traitement.
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