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STRAT�GIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatis�e

La recherche de recommandations pour la pratique
clinique, de conf�rences de consensus, dÕarticles sur
lÕanalyse de la d�cision m�dicale et de revues de la lit-
t�rature et m�ta-analyses sÕest fond�e sur les mots-
cl�s suivants : Hypertension ou Essential hypertension
ou High blood pressure.

Des compl�ments bibliographiques ont �t� effectu�es
sur :

· LÕinfarctus du myocarde et les b�tabloquants ou les
inhibiteurs de lÕenzyme de conversion.

Les mots-cl�s initiaux ont �t� crois�s � : Adrenergic
beta-antagonists ou Beta adrenergic receptor blocking
agent ou Angiotensin-converting enzyme inhibitors ou
Dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor.

Associ�s � : Myocardial infarction.

· LÕinsufÞsance cardiaque et les inhibiteurs de lÕen-
zyme de conversion.

Les mots-cl�s initiaux ont �t� crois�s � : Angiotensin-
converting enzyme inhibitors ou Dipeptidyl carboxy-
peptidase inhibitor.

Associ�s � : Heart failure, congestive ou Congestive
heart failure.

· Les antihypertenseurs et les accidents vasculaires
c�r�braux. 

Les mots-cl�s initiaux ont �t� crois�s : Angiotensin-
converting enzyme inhibitors ou Dipeptidyl carboxy-
peptidase inhibitor ou Adrenergic beta-antagonists ou
Beta adrenergic receptor blocking agent ou Calcium
channel blockers ou Calcium channel blocking agent
ou Diuretics ou Diuretic agent.

Associ�s � : Cerebrovascular accident(s).

1 777 r�f�rences ont �t� obtenues par ces interroga-
tions (toutes recherches confondues avec possibilit�
de redondance).

Recherche manuelle

Le sommaire des revues suivantes a �t� d�pouill� de
d�but septembre 1996 � Þn f�vrier 1997.

Revues g�n�rales : Annals of Internal Medicine ;
Archives of Internal Medicine ; British Medical
Journal ; Canadian Medical Association Journal ;
Concours M�dical ; JAMA ; Lancet ; New England
Journal of Medicine ; Presse M�dicale ; Revue de
M�decine Interne ; Revue du Praticien ; Revue
Prescrire.

Revues sp�cialis�es : American Heart Journal ;
American Journal of Cardiology ; American Journal
of Hypertension ; Archives des Maladies du CÏur et
des Vaisseaux ; British Heart Journal ; Cardiology ;
Circulation ; Circulation Research ; Clinical and
Experimental Hypertension ; Hypertension ; Journal
of Human Hypertension ; Journal of Hypertension ;
Journal of the American College of Cardiology.

267 articles ont �t� s�lectionn�s et analys�s, dont
68 r�f�rences utilis�es pour lÕ�laboration du texte des
recommandations (r�f�rences appel�es dans le texte).

ARGUMENTAIRE

Pr�ambule

Le th�me sÕintitulait : Ç Hypertension art�rielle de
lÕadulte È ; il a �t� limit� � lÕhypertension art�rielle
(HTA) de lÕadulte de 20 � 80 ans, domaine o� lÕon dis-
pose de donn�es �pid�miologiques �tendues, de nom-
breux essais th�rapeutiques randomis�s et de recom-
mandations convergentes. En raison de leurs
particularit�s, lÕHTA de lÕenfant (probl�mes de mesure
et de normes, fr�quence des cas dÕHTA secondaires,
absence dÕessai th�rapeutique contr�l�), et celle de la
grossesse (probl�mes de nosologie et de normes, sp�ci-
ficit� des objectifs) nÕont pas �t� abord�es. Dans la
population g�n�rale hypertendue, lÕHTA est secondaire
� diverses causes curables dans 1 % des cas environ (1-
3). Le d�pistage de ces causes a �t� abord�, mais pas
leur traitement sp�ciÞque. Les indications et les moyens
du traitement ont �t� pr�sent�s pour lÕHTA essentielle.

Ce travail a r�pondu � quatre questions :

· Qui est hypertendu ?

· Quelle est la prise en charge initiale � recommander
chez le patient hypertendu ?

· Quels patients hypertendus faut-il traiter par des
m�dicaments antihypertenseurs ?

· Quels sont les objectifs du traitement ?

Ce travail sÕest appuy� dans ses r�ponses sur les prin-
cipales �tudes dÕ�pid�miologie descriptive (4), sur les
cinq m�ta-analyses des grands essais de pr�vention
chez le patient hypertendu (5-9) et sur les documents
pr�sentant les r�sultats des sept recommandations les
plus r�centes (10-21). Ces recommandations ant�-
rieures ont �t� r�sum�es dans le tableau 1.

Chaque article a �t� analys� selon les principes de la
lecture critique de la litt�rature aÞn dÕaffecter � chacun
un niveau de preuve scientiÞque. Les grades A, B et C
sont attribu�s aux recommandations selon le niveau
de preuve scientiÞque Þgurant dans la classiÞcation
propos�e par lÕANDEM. En lÕabsence de niveau de
preuve scientiÞque, les recommandations propos�es
correspondent � un accord professionnel fort.
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Tableau 1. Recommandations ant�rieurement publi�es pour le traitement antihypertenseur m�dicamenteux du patient hypertendu avant 60 ans.

Elles sÕappliquent aux patients ayant des pressions systolique < 180 mmHg et diastolique < 110 mmHg. Elles reposent sur la mesure clinique de la
pression art�rielle par sphygmomanom�tre � mercure avec au moins 2 mesures par consultation.

Seuil (mmHg) de prescription dÕun traitement antihypertenseur m�dicamenteux

Visites* Mois* Traitement non Chez un patient Chez un patient D�Þnition du haut risque
m�dicamenteux � bas risque � haut risque

Canada ³ 3 6 PAD ³ 100 90 ² PAD ² 99 Fdr, HVG � lÕECG, insufÞsance coronaire,
1993 (12-16) claudication, cr�atinin�mie ³ 150 µmol/l

Royaume-Uni ² 4 3 - 6 Toujours PAD ³ 100 90 ² PAD ² 99 Fdr, HVG � lÕECG, insufÞsance r�nale
1993 (11)

�tats-Unis 3 - 6 Toujours PAS ³ 140 PAS ³ 140 InsufÞsance coronaire ou cardiaque, HVG, AVC ou
1993 (17) ou PAD ³ 90 ou PAD ³ 90 AIT, abolition pouls, an�vrisme, prot�inurie ³ + ou

microalbuminurie, cr�atinin�mie > 130 µmol/l,
retard� si

PA < 150/95 FO stade III ou IV

Nouvelle- Multiples Au choix du patient PAS ³ 170 PAS ³ 150 Risque dÕ�v�nement CV majeur ³ 10 % � 10 ans
Z�lande ou PAD ³ 100 90 ² PAD ² 99
1995 (19)

Australie ³ 3 3 - 6 Toujours PAS ³ 160 PAS ³ 140 Si risque CV total �lev�
1994 (21) ou PAD ³ 95 ou PAD ³ 90

Afrique du Sud 6 6 Toujours PAS ³ 170 PAS ³ 140 Au moins un : insufÞsance coronaire ou cardiaque,
1995 (10) ou PAD ³ 100 ou PAD ³ 90 AVC ou AIT, prot�inurie ³ ++, tabac, diab�te

ou hypercholest�rol�mie

OMS ³ 3 3 - 6 Patients � haut risque PAS ³ 160 PAS ³ 140 Si risque CV total �lev�
1996 (18) ou PAD ³ 95 ou PAD ³ 90

PAS ³ 130 Dans la n�phropathie diab�tique
ou PAD ³ 85

* : nombre recommand� de visites et de mois dÕobservation avant dÕafÞrmer le diagnostic dÕHTA permanente ; PAD = pression art�rielle diastolique en mmHG ; PAS = pression art�-
rielle systolique en mmHG ; Fdr = facteur de risque ; HVG = hypertrophie ventriculaire gauche ; ECG = �lectrocardiogramme ; CV = cardio-vasculaire ; AVC = accident vasculaire
c�r�bral ; AIT = accident isch�mique transitoire ; FO = fond dÕÏil.
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RECOMMANDATIONS ET R�F�RENCES

· Il existe une relation positive entre lÕ�l�vation de
la pression art�rielle et la survenue de maladies
cardio-vasculaires : accidents vasculaires c�r�-
braux, maladie coronaire, insuffisance car-
diaque ou r�nale. Cette relation est progressive,
sans seuil identiÞable, ce qui rend arbitraire un
seuil de d�finition de lÕhypertension art�rielle
(HTA). Les d�Þnitions et les seuils d�cisionnels
utilis�s dans ces recommandations sont orient�s
vers un objectif pratique : organiser une pr�-
vention cardio-vasculaire efÞcace apr�s prise en
compte du niveau habituel de la pression art�-
rielle et des facteurs de risque vasculaire asso-
ci�s.
(�tudes de niveau I).

· En plus de lÕHTA, dÕautres facteurs de risque
favorisent les maladies cardio-vasculaires.
Certains sont modiÞables, notamment le taba-
gisme, les dyslipid�mies et le diab�te. DÕautres
ne sont pas modifiables, notamment lÕ�ge, le
sexe masculin, les ant�c�dents familiaux ou per-
sonnels de maladie cardio-vasculaire. Ë pres-
sion art�rielle �gale, le risque absolu dÕaccident
cardio-vasculaire est tr�s augment� par la pr�-
sence de ces cofacteurs de risque.

· (�tudes de niveau I).

· LÕefÞcacit� du traitement de lÕHTA pour la pr�-
vention des maladies cardio-vasculaires a �t�
montr�e :

· a) chez le patient �g� pour le traitement de
lÕHTA systolo-diastolique ou systolique
isol�e ;

· b) chez le patient jeune pour lÕHTA diastolique
ou systolo-diastolique.

· Ë pression art�rielle �gale, le b�n�Þce du traite-
ment �tait dÕautant plus grand que le risque
cardio-vasculaire absolu �tait plus �lev�. Ces
donn�es sÕappliquent � des patients dont la
pression art�rielle habituelle et les cofacteurs de
risque sont bien d�Þnis.

· (Recommandation de grade A).

· La m�thode recommand�e pour la mesure de la
pression art�rielle est la mesure clinique au
cabinet m�dical, par la m�thode auscultatoire,
au moyen dÕun sphygmomanom�tre � mercure,
le patient �tant depuis plusieurs minutes en
position assise ou couch�e (Recommandation de
grade A). La mesure est syst�matiquement r�p�-
t�e. Elle est utilement compl�t�e par une mesure
en position debout pour d�pister une hypoten-
sion orthostatique. Une mesure clinique pr�cise
et r�p�t�e de la pression art�rielle est lÕ�l�ment
essentiel de la d�cision th�rapeutique chez le
patient hypertendu. La pression art�rielle est
variable et inßuenc�e par lÕenvironnement du

patient, ce qui a conduit � d�velopper la mesure
ambulatoire de la pression art�rielle (MAPA) et
lÕautomesure � domicile. Ces techniques don-
nent des mesures de la pression art�rielle g�n�-
ralement plus basses que les mesures cliniques.
Elles permettent de d�pister lÕHTA de consulta-
tion, dite encore HTA de la blouse blanche,
situation o� la pression art�rielle est habituelle-
ment �lev�e en consultation et habituellement
normale en ambulatoire ou � domicile. La
preuve dÕune am�lioration de la prise en charge
de lÕHTA par lÕusage de ces techniques reste
cependant � apporter. Le groupe a conseill�
dÕattendre les r�sultats des essais en cours avant
dÕutiliser en routine la MAPA ou lÕautomesure �
domicile.

· La d�Þnition de lÕHTA est un compromis entre
les �tudes dÕobservation montrant que le risque
cardio-vasculaire cro�t r�guli�rement avec la
pression art�rielle et les essais dÕintervention
qui ont document� la r�versibilit� partielle de ce
risque sous traitement antihypertenseur. La
d�Þnition retenue par la plupart des recomman-
dations ant�rieures et par le groupe est une
pression art�rielle systolique (PAS) habituelle-
ment ³ 140 mmHg et/ou une pression art�rielle
diastolique (PAD) habituellement ³ 90 mmHg.
En raison dÕun risque cardio-vasculaire impor-
tant � court ou moyen terme, une PAS ³ 180
et/ou une PAD ³ 110 mmHg justiÞent la r�p�ti-
tion des mesures et g�n�ralement la mise en
place dÕun traitement dans un d�lai de quelques
jours ou semaines. La variabilit� de la pression
art�rielle ne permet pas de pr�sumer du statut
tensionnel habituel quand la PAS initiale est
entre 140 et 179 mmHg et/ou la PAD entre 90 et
109 mmHg. Dans ces cas, la d�cision de pres-
crire ou non un traitement m�dicamenteux nÕest
prise quÕau terme dÕune p�riode dÕobservation
de 3 � 6 mois, comportant au moins 3 consulta-
tions, avec au moins 2 mesures par consultation.
Des mesures non m�dicamenteuses pour abais-
ser la pression art�rielle et agir sur les cofac-
teurs de risque sont mises en place pendant
cette p�riode dÕobservation.
(Accord professionnel fort).

· LÕ�valuation initiale dÕun patient hypertendu
recherche un retentissement visc�ral, des fac-
teurs de risque cardio-vasculaire associ�s et une
cause identifiable dÕHTA. Cette recherche est
fond�e sur lÕinterrogatoire, lÕexamen clinique et
des examens compl�mentaires simples et syst�-
matiques (tableau ci-dessous). Ces examens doi-
vent �tre r�alis�s avant toute prescription m�di-
camenteuse. (Accord professionnel fort).
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Tableau. Examens compl�mentaires recommand�s lors de la prise en charge dÕune HTA avant la prescription
dÕun traitement.

Pr�l�vements sanguins � jeun

kali�mie (sans garrot)

cr�atinin�mie

glyc�mie

cholest�rol�mie totale, HDL-cholest�rol et triglyc�rides

Recherche par bandelettes urinaires et quantiÞcation en cas de positivit�

prot�inurie

h�maturie

�lectrocardiogramme

- LÕ�chocardiographie est r�serv�e aux patients
hypertendus symptomatiques (douleur thora-
cique, dyspn�e dÕeffort) ou ayant un soufße car-
diaque ; elle peut �tre utile en cas dÕanomalies de
lÕ�lectrocardiogramme (troubles de la repolari-
sation, bloc de branche gauche). LÕ�cho-doppler
art�riel nÕest indiqu� quÕen pr�sence de symp-
t�mes ou dÕanomalies de lÕexamen clinique.

- En dehors dÕun diab�te associ�, lÕexamen du
fond dÕÏil nÕa de valeur d�cisionnelle que pour
les patients ayant une HTA de haut niveau
manom�trique.

- La recherche dÕune HTA secondaire par des tests
biologiques ou dÕimagerie nÕest envisag�e que si
lÕinterrogatoire, lÕexamen clinique ou les exa-
mens syst�matiques du tableau ci-dessus ont
fourni une orientation �tiologique quÕil faut
alors conÞrmer.

- Il est utile de rechercher une HTA secondaire,
m�me en lÕabsence de signe dÕorientation, si les
chiffres tensionnels initiaux d�passent
180/110 mmHg ou si lÕHTA se montre ult�rieure-
ment r�sistante au traitement, PAS ³ 160 ou
PAD ³ 100 mmHg au cours dÕune trith�rapie
comportant un diur�tique.

- Les d�cisions dans la prise en charge de maladies
rares responsables dÕune HTA n�cessitent une
�valuation coll�giale. Les d�cisions associent le
m�decin traitant � une �quipe m�dicale, chirur-
gicale et radiologique choisie du fait dÕune exp�-
rience conÞrm�e dans lÕ�valuation et les th�ra-
peutiques de ces maladies.

· Le traitement non m�dicamenteux de lÕHTA fait
appel � une diminution des apports sod�s � 5 g/j
environ, une diminution des boissons alcoolis�es
� moins de 3 verres/j (vin ou �quivalent), la
reprise dÕune activit� physique ou lÕaugmenta-
tion dÕune activit� physique insuffisante, des
mesures di�t�tiques visant � diminuer la sur-
charge pond�rale. Il faut proposer ces mesures �
tout patient hypertendu, quel que soit le niveau

tensionnel. Le traitement dÕ�ventuels facteurs
de risque associ�s est indispensable : arr�t du
tabac, correction dÕune dyslipid�mie, contr�le
dÕun diab�te.

· (Accord professionnel fort).

· La d�cision de prescrire un traitement antihy-
pertenseur m�dicamenteux est fonction du
niveau de la pression art�rielle, de lÕ�ge et des
cofacteurs de risque (Þgure 1).

- Quel que soit lÕ�ge, une pression art�rielle ³ 180
et/ou 110 mmHg, apr�s quelques jours ou
semaines de conÞrmation de ces niveaux tension-
nels, justiÞe la prescription dÕun traitement anti-
hypertenseur m�dicamenteux (Recommandation
de grade A).

- Chez les patients de 60 � 80 ans ayant habituelle-
ment une PAS ³ 160 mmHg, le b�n�Þce du trai-
tement antihypertenseur m�dicamenteux est cer-
tain (Recommandation de grade A). Des �tudes
sont en cours pour pr�ciser les indications du
traitement apr�s 80 ans.

- Chez les patients de moins de 60 ans, quand la
PAD est habituellement ³ 100 mmHg, il est
recommand� de prescrire un traitement antihy-
pertenseur m�dicamenteux (Recommandation
de grade A).

- Chez les patients de moins de 60 ans, quand la
PAD est dans la fourchette 90-99 mmHg, le rap-
port b�n�fice (r�duction du risque absolu) sur
risque (contraintes et effets secondaires du trai-
tement) est faible. Le groupe a conseill� de tenir
compte des ant�c�dents cardio-vasculaires et
dÕ�tablir une liste r�capitulative des facteurs de
risque cardio-vasculaire associ�s, liste qui doit
�tre annex�e dans le dossier du patient (Accord
professionnel fort).

- * Un ant�c�dent cardio-vasculaire personnel
(complication coronaire, c�r�brale, aortique ou
des membres inf�rieurs) indique un risque
absolu �lev� et justiÞe la prescription dÕun trai-
tement antihypertenseur m�dicamenteux,



g�n�ralement associ� � dÕautres mesures de
pr�vention.

- * La pr�sence dÕau moins un cofacteur de risque
majeur : poursuite de lÕexposition au tabac,
hypercholest�rol�mie ou diab�te, justifie la
prescription dÕun traitement antihypertenseur
m�dicamenteux.

- * Quand le risque cardio-vasculaire absolu est
faible, le souhait du patient devient d�termi-

nant. Chez un patient de moins de 60 ans ayant
une PAD de 90 � 99 mmHg sans ant�c�dent, ni
cofacteur de risque cardio-vasculaire, une
prescription limit�e au traitement non m�dica-
menteux est acceptable. Une surveillance
semestrielle de la pression art�rielle est alors
indispensable : en cas de progression des
chiffres tensionnels, lÕabstention m�dicamen-
teuse doit �tre reconsid�r�e.
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Figure 1. Organigramme pour la d�cision de prescrire un traitement m�dicamenteux antihypertenseur.

PAS 160 � 179 mmHg
et/ou

PAD 90 � 109 mmHg

PAS < 160 mmHg
et

PAD < 90 mmHg

PAS ³ 180 mmHg
et/ou

PAD ³ 110 mmHg
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· LÕobjectif manom�trique du traitement est de
normaliser la pression art�rielle, cÕest-�-dire de
lÕabaisser � moins de 140/90 mmHg chez le
patient de moins de 60 ans (Accord profession-
nel fort). Dans lÕHTA systolique isol�e des
patients de 60 � 80 ans, le niveau � atteindre est
une PAS ² 160 mmHg, ind�pendamment de la
PAD. Chez ces patients �g�s, il faut d�pister une
hypotension orthostatique, viser une baisse pro-
gressive de la pression art�rielle et utiliser les
m�dicaments � des posologies plus faibles que
chez les patients plus jeunes.

· La capacit� du traitement antihypertenseur
m�dicamenteux � pr�venir les �v�nements car-
dio-vasculaires nÕest bien d�montr�e que pour
les diur�tiques et b�tabloquants, en traitement
antihypertenseur de premi�re intention

(Recommandation de grade A). La pr�vention
assur�e par le traitement antihypertenseur
m�dicamenteux semble principalement li�e � la
baisse de la pression art�rielle quÕil induit. Les
antihypertenseurs r�cents ont en moyenne la
m�me efÞcacit� tensionnelle que leurs pr�d�ces-
seurs et lÕ�valuation du potentiel de pr�vention
des inhibiteurs de lÕenzyme de conversion et des
antagonistes calciques est en cours. Le groupe a
soulign� que la valeur de pr�vention des b�ta-
bloquants et surtout des diur�tiques est bien
document�e par des essais concordants.
Toutefois, un traitement de premi�re intention
par les antagonistes calciques, les inhibiteurs du
syst�me r�nine-angiotensine ou, dans quelques
cas particuliers, par les alphabloquants ou les
antihypertenseurs centraux nÕa pas �t� �cart�.

Figure 2. Strat�gie diagnostique et th�rapeutique pour la prise en charge dÕune HTA r�sistante au traitement.
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· La premi�re prescription antihypertensive
m�dicamenteuse est une monoth�rapie ou une
association de diur�tiques (diur�tique thiazi-
dique ou de lÕanse + diur�tique distal) ou une
bith�rapie � faibles doses Þxes ayant re�u lÕau-
torisation de mise sur le march� (AMM) pour le
traitement de premi�re intention de lÕHTA.

- Le choix de la premi�re prescription antihyper-
tensive m�dicamenteuse est personnalis�. Il tient
compte des ant�c�dents cardio-vasculaires, de la
pr�sence �ventuelle dÕun diab�te ou dÕune insufÞ-
sance r�nale, du risque de survenue dÕeffets
secondaires ou du risque dÕinterf�rence avec les
autres traitements qui sont n�cessaires au patient. 

- (Accord professionnel fort).

- Si la pression art�rielle reste mal contr�l�e apr�s
plusieurs mesures r�parties sur 2 ou 3 consulta-
tions, il faut sÕassurer de lÕobservance du traite-
ment antihypertenseur m�dicamenteux. Si elle
semble bonne, plusieurs options sont possibles :
augmenter la posologie du m�dicament prescrit
si elle �tait inf�rieure � la posologie usuelle de
lÕautorisation de mise sur le march� ou si la rela-
tion dose-effet de ce m�dicament a �t� bien �ta-
blie ; changer de classe th�rapeutique ; ajouter
un m�dicament ayant un effet additif.

- (Accord professionnel fort).

- La survenue dÕun effet ind�sirable, grave ou
g�nant, imputable au m�dicament prescrit doit
faire envisager un changement de classe th�ra-
peutique. Le signalement par le patient dÕun
effet ind�sirable apparemment non li� au m�di-
cament prescrit refl�te souvent une mauvaise

acceptation du traitement ou du statut dÕhyper-
tendu. Elle justiÞe une information sur les objec-
tifs du traitement et une adaptation de celui-ci :
le maintien, contre lÕavis du patient, dÕun traite-
ment jug� innocent par le m�decin serait un obs-
tacle � lÕobservance.

- (Accord professionnel fort).

· Une HTA a �t� consid�r�e comme r�sistante au
traitement antihypertenseur m�dicamenteux sÕil
persistait � 2 consultations successives (2
mesures par consultation), une PAD ³ 100
mmHg et/ou une PAS ³ 160 mmHg malgr� une
trith�rapie dont un diur�tique. Il faut v�riÞer
(figure 2) que la pression art�rielle est bien
mesur�e (penser � la surestimation de la pression
art�rielle chez les personnes ob�ses quand le
brassard est trop petit) ; v�riÞer lÕobservance du
traitement et le niveau des apports sod�s ;
rechercher la prise de m�dicaments antagonistes
(anti-inflammatoires non st�ro�diens) ou
dÕagents presseurs (alcool, sympathomim�tiques,
Ïstrog�nes de synth�se, glucocortico�des). Ces
causes �tant �cart�es, il est utile de prescrire une
MAPA ou une automesure pour rechercher une
HTA de consultation. SÕil se confirme que la
pression art�rielle est en permanence �lev�e, il
est souhaitable de conÞer le patient � une �quipe
sp�cialis�e pour �carter une HTA secondaire
m�connue ou adapter le traitement.
(Accord professionnel fort).

· Dans lÕHTA bien contr�l�e et non compliqu�e,
les modalit�s de la surveillance clinique et para-
clinique � long terme, propos�es � titre indica-
tif, ont �t� donn�es dans le tableau ci-dessous.

Tableau. Param�tres et p�riodicit� de la surveillance du patient hypertendu (Accord professionnel fort).

Param�tres P�riodicit� de la P�riodicit� de la surveillance dans les
surveillance dans le situations particuli�res

cas dÕune HTA contr�l�e non
compliqu�e

Pression art�rielle 3 � 6 mois Plus souvent si lÕobjectif tensionnel nÕest pas atteint

Interrogatoire et examen 12 mois Plus souvent en cas de sympt�me cardio-vasculaire
cardio-vasculaire
Bandelettes urinaires 12 mois
(prot�inurie)
Cr�atinin�mie 1 � 2 ans Avant et peu apr�s lÕinstauration dÕun traitement

diur�tique ou inhibiteur du syst�me r�nine-
angiotensine (avec une mesure de kali�mie)

Glyc�mie 3 ans, Plus souvent en cas dÕintol�rance au glucose, de
si initialement normale diab�te, de modiÞcation du poids ou du mode de vie

Cholest�rol�mie totale et 3 ans, Plus souvent si les lipides sont initialement
HDL, triglyc�rid�mie si initialement normaux anormaux, en cas de traitement hypolipid�miant, de

modiÞcation du poids ou du mode de vie

ECG En cas de pr�sence de signe dÕappel � lÕinterrogatoire
ou � lÕexamen
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FORCE DES RECOMMANDATIONS
Niveau de preuve scientiÞque Grade des recommandations

I - Grands essais comparatifs randomis�s avec r�sultats indiscutables

- M�ta-analyse A
- Analyse de d�cision

II - Petits essais comparatifs randomis�s et r�sultats incertains B

III - Essais comparatifs non randomis�s avec groupe de sujets contr�les contemporains

- Suivi de cohorte

IV - Essais comparatifs non randomis�s avec groupe de sujets contr�les historiques C
- �tudes cas-t�moins

V - Pas de groupes de sujets contr�les, s�ries de patients

LÕargumentaire et les recommandations de ce travail
ont �t� �tablis par le groupe selon la m�thodologie
propos�e par lÕANDEM. Lors de la relecture du texte
un lecteur a propos� une r�ßexion sur lÕ�tat du traite-
ment et de la pr�vention primaire de lÕhypertension
art�rielle en France. Cette r�ßexion a �t� accept�e par
le groupe de travail. Mais, son �laboration nÕayant pas
�t� fond�e sur une analyse explicite de la litt�rature
sur ce sujet, ce document a �t� mis en annexe du texte
(Annexe 1).

Introduction

1. La pr�vention � long terme et lÕurgence

LÕ�l�vation de la pression art�rielle est un facteur de
risque cardio-vasculaire. Le traitement antihyperten-
seur r�duit lÕincidence de lÕHTA maligne, des acci-
dents vasculaires c�r�braux, de la maladie coronaire,
de lÕinsufÞsance cardiaque congestive et de lÕinsufÞ-
sance r�nale. Dans la plupart des cas, il sÕagit dÕun
traitement de pr�vention � long terme dans le cadre
dÕune prise en charge ambulatoire. Les cas dÕHTA de
tr�s haut niveau manom�trique (pression art�rielle
systolique (PAS) ³ 210 mmHg et/ou pression art�-
rielle diastolique (PAD) ³ 120 mmHg) doivent �tre
trait�s en ambulatoire, sÕils sont asymptomatiques. Ils
n�cessitent une prise en charge et un contr�le rapides,
mais il nÕy a pas dÕavantage � commencer leur traite-
ment en hospitalisation ou par des doses de charge de
m�dicaments (22).

Ë lÕoppos�, les cas dÕurgences hypertensives n�cessi-
tent une prise en charge imm�diate et en hospitalisa-
tion. Les urgences hypertensives ont �t� d�Þnies par
Ç une �l�vation aigu� de la pression art�rielle, g�n�ra-
lement extr�me, mena�ant le pronostic vital È (23)
(Accord professionnel fort). Elles se distinguent des
cas dÕHTA asymptomatiques de tr�s haut niveau
manom�trique par la pr�sence des signes ou symp-
t�mes dÕune complication pr�sente ou mena�ante. Ces
complications sont cardio-vasculaires (infarctus du
myocarde, Ïd�me aigu pulmonaire ou autre manifes-

tation dÕinsufÞsance ventriculaire gauche, dissection
aortique), ou neurologiques (h�morragie c�r�bro-
m�ning�e, accident vasculaire c�r�bral, enc�phalopa-
thie hypertensive avec convulsions et coma). LÕHTA
maligne, qui pr�c�de lÕenc�phalopathie hypertensive,
a �t� d�Þnie par une PAD ³ 130 mmHg avec r�tinopa-
thie hypertensive de stade III (h�morragies, exsudats)
ou IV (h�morragies, exsudats et Ïd�me papillaire). En
dehors des accidents vasculaires c�r�braux, transi-
toires ou constitu�s, ces urgences hypertensives sont
synonymes de traitement imm�diat.

2. LÕhypertension art�rielle est un facteur de
risque cardio-vasculaire

LÕobservation �pid�miologique montre une relation
positive entre lÕ�l�vation de la pression art�rielle et la
survenue des maladies cardio-vasculaires : accident vas-
culaire c�r�bral, maladie coronaire, insufÞsance car-
diaque congestive et insufÞsance r�nale. La m�ta-ana-
lyse de neuf �tudes prospectives a permis de quantiÞer
lÕexc�s de risque cardio-vasculaire li� � lÕ�l�vation de la
PAD (risque relatif). Ces �tudes concernaient 418 343
patients, �g�s de 25 � 70 ans, sans ant�c�dent cardio-
vasculaire, suivis en moyenne 10 ans ; 843 accidents
vasculaires c�r�braux et 4 856 �v�nements coronaires
ont �t� observ�s. Par comparaison aux patients ayant
une PAD de 75 mmHg, ceux dont la PAD �tait ³ 110
mmHg avaient un risque dÕaccident c�r�bro-vasculaire
10 � 12 fois sup�rieur et un risque dÕaccident coronaire
5 � 6 fois sup�rieur. Apr�s correction de la r�gression
vers la moyenne, une r�duction durable de la PAD de 5,
de 7,5 ou de 10 mmHg �tait associ�e � une diminution
de lÕincidence des accidents vasculaires c�r�braux de
34 %, 46 % ou 56 % et celle des accidents coronaires de
21 %, 29 % ou 37 % (4). LÕ�l�vation de la PAS �tait
aussi un facteur de risque cardio-vasculaire. Dans
lÕ�tude MRFIT, chez lÕhomme, apr�s ajustement pour
lÕ�ge, la race, la cholest�rol�mie, le tabagisme et le dia-
b�te, le risque relatif de mortalit� coronaire li� � la PAS
passait de 1 pour le d�cile le plus bas � 3,66 pour le
d�cile le plus haut. LÕaugmentation isol�e de la PAS
(PAD < 80 mmHg) �tait �galement associ�e � une aug-
mentation du risque coronaire : pour un risque de 1



lorsque la PAS �tait < 120 mmHg, ce risque relatif �tait
de 2,52 pour les PAS comprises entre 140 et 159 mmHg
et de 4,19 pour les PAS > 160 mmHg (24). Il faut noter
que la relation positive entre la pression art�rielle et la
survenue de maladies cardio-vasculaires est progres-
sive, sans seuil identiÞable. Cette progressivit� rend
arbitraire le seuil de d�Þnition de lÕHTA.

DÕautres facteurs de risque facilitent les maladies car-
dio-vasculaires (18) (tableau 2). Ë pression art�rielle
�gale, le risque absolu dÕaccident cardio-vasculaire est
tr�s d�pendant de ces cofacteurs de risque. Des tables
simpliÞ�es, permettant dÕ�valuer le risque cardio-vas-
culaire absolu dÕun patient, ont �t� propos�es � partir
dÕ�chelles de risque de population (20).
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Tableau 2. Principaux facteurs de risque cardio-vasculaire � prendre en compte chez un patient hypertendu. Cette
liste nÕa pas de caract�re hi�rarchique (adapt� de lÕOMS) (18).

åge croissant*

Sexe masculin *

Ant�c�dent dÕaccidents cardio-vasculaires avant 55 ans chez les parents de premier degr� *

Tabagisme actuel

El�vation du cholest�rol et du LDL-cholest�rol et, si oui, hypertriglyc�rid�mie

Hypertrophie ventriculaire gauche

Ant�c�dent personnel dÕ�v�nement cardio- ou c�r�bro-vasculaire *

Diab�te, intol�rance au glucose

InsufÞsance r�nale

Prot�inurie et peut-�tre microalbuminurie

Ob�sit�

Absence dÕactivit� physique r�guli�re

* Facteurs de risque non modiÞables

3. Le risque cardio-vasculaire peut �tre r�duit

De nombreux essais dÕintervention ont montr� lÕutilit�
du traitement de lÕHTA en pr�vention des maladies
cardio-vasculaires. Chez le patient �g�, ces essais ont
port� sur le traitement de lÕHTA systolo-diastolique et
de lÕHTA systolique isol�e. Chez le patient jeune, les
essais th�rapeutiques ont concern� lÕHTA diastolique
ou systolo-diastolique. Le b�n�Þce du traitement de
lÕ�l�vation systolique isol�e du patient jeune nÕest pas
connu.
Cinq m�ta-analyses des essais th�rapeutiques dans
lÕHTA ont �t� publi�es. Le groupe de travail en a
retenu quatre (6-9) qui permettent de diff�rencier les
b�n�Þces du traitement observ�s chez le sujet �g� de
ceux observ�s chez le sujet jeune (�tudes de niveau I).
Elles ne sont pas superposables : la d�Þnition des �v�-
nements morbides et les essais inclus dans chaque
m�ta-analyse nÕ�taient pas toujours les m�mes ; le
nombre des �v�nements et lÕeffectif total (le num�ra-
teur et le d�nominateur) �taient diff�rents. Le b�n�Þce
du traitement exprim� par le nombre de patients � trai-
ter pendant 5 ans pour �viter un �v�nement cardio-
vasculaire a �t� donn� dans le tableau 3. La comparai-
son des deux colonnes de droite montre que le
b�n�Þce du traitement est plus grand apr�s quÕavant
60 ans.

Une m�ta-analyse a recalcul� les b�n�Þces en tenant
compte du biais li� aux patients qui, bien quÕapparte-
nant au groupe t�moin, ont re�u secondairement un
traitement actif en raison dÕune pression art�rielle
d�passant la limite de s�curit� pr�vue par le protocole
(9) (Etudes de niveau I). Les essais dÕintervention
apr�s 60 ans et les essais consacr�s aux patients plus
jeunes (moins de 60 ans ou, dans quelques essais,
moins de 69 ans) ont �t� analys�s s�par�ment. Chez
les patients de 60 ans et plus, le traitement de lÕHTA a
r�duit de 46 % le risque dÕaccident vasculaire c�r�bral
(odds ratio (OR) = 0,54 ; intervalle de conÞance (IC)
� 95 % : 0,46-0,63) et de 26 % le risque dÕ�v�nement
coronaire majeur (OR = 0,74 ; IC � 95 % : 0,63-0,86).
Chez les patients plus jeunes (21 � 69 ans) ayant une
PAD de 85 � 114 mmHg (la plupart avait une PAD de
90 � 109 mmHg), le traitement a r�duit de 54 % des
accidents vasculaires c�r�braux (OR = 0,46 ; IC �
95 % : 0,36-0,60). Il nÕy avait pas de r�duction signiÞ-
cative des autres �v�nements, en particulier coro-
naires.

Ë pression art�rielle �gale, le b�n�fice du traite-
ment antihypertenseur est dÕautant plus grand que
le risque absolu est plus �lev� avant le traitement.
LÕensemble des facteurs de risque doit �tre pris en
compte dans la d�cision et la mani�re de traiter.
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Tableau 3. M�ta-analyses des essais th�rapeutiques dans lÕHTA des patients de plus de 59 ans et des patients plus
jeunes. (Expression des r�sultats par le nombre de patients � traiter pendant 5 ans pour �viter 1 �v�nement).

R�f�rence Patients �g�s Patients plus jeunes

Thijs, 1992 (6)
mortalit� toute cause 177

mortalit� cardio-vasculaire 153

mortalit� c�r�bro-vasculaire 125

mortalit� coronaire 183

Insua, 1994 (8)
mortalit� toute cause 172

mortalit� c�r�bro-vasculaire 143

morbidit� c�r�bro-vasculaire 159

mortalit� coronaire 191

morbidit� coronaire 143

Mulrow, 1994 (7)
mortalit� cardio-vasculaire 152 > 2 205

mortalit� et morbidit� cardio-vasculaires 118

mortalit� c�r�bro-vasculaire 183 > 2 365

mortalit� et morbidit� c�r�bro-vasculaires 143 > 2 168

mortalit� coronaire 178

mortalit� et morbidit� coronaires 161 > 2 184

GueyfÞer, 1996 (9)
mortalit� toute cause 177 > 2 000

mortalit� cardio-vasculaire 145 > 2 000

accident c�r�bro-vasculaire 140 > 2 167

accident coronaire 173 > 2 000

insufÞsance cardiaque 138 > 2 334

Les diff�rents essais regroup�s dans les m�ta-analyses nÕavaient pas les m�mes crit�res tensionnels pour lÕinclusion des patients. Les diff�-
rences de mortalit� cardio-vasculaire du patient jeune constat�es entre les m�ta-analyses de Mulrow et GueyfÞer (7, 9) peuvent �tre attribu�es
� la prise en compte par Mulrow dÕessais ayant, dans les crit�res dÕinclusion, un niveau tensionnel diastolique plus �lev�, dÕessais de courte
dur�e pour lesquels lÕextrapolation des r�sultats � 5 ans �tait vraisemblablement surestim�e et de lÕessai Hypertension Detection and Follow-
up Program (HDFP) qui a compar� deux strat�gies de soins et non un traitement � un placebo.

I. Qui est hypertendu ?

I.1. La mesure de la pression art�rielle
Des recommandations concernant la mesure de la
pression art�rielle ont �t� diffus�es par des soci�t�s
dÕhypertension (25, 26) ou int�gr�es dans des recom-
mandations de prise en charge des patients hyperten-
dus (10, 13, 17-19). Elles sont concordantes et ont �t�
retenues dans ce travail.
La mesure indirecte de la pression art�rielle, moins
pr�cise que la mesure intra-art�rielle, est seule pos-
sible en pratique courante. La m�thode recommand�e
est celle des enqu�tes qui ont quantiÞ� le risque li� au
niveau tensionnel et des essais qui ont d�montr� le
b�n�fice du traitement antihypertenseur
(Recommandation de grade A). Il sÕagit dÕun acte
m�dical fr�quent qui demande du soin. Les princi-
pales causes dÕerreurs doivent �tre connues.

I.1.1. Les appareils

Les sphygmomanom�tres an�ro�des, r�serv�s aux
mesures faites au domicile du patient, doivent �tre �ta-
lonn�s r�guli�rement en raison du risque de d�rive
progressive. Au cabinet de consultation, il faut utiliser
un sphygmomanom�tre � mercure. LÕusage de cet
appareil demande quelques pr�cautions : la colonne de
mercure doit �tre verticale ; il ne doit pas y avoir de
d�p�t de mercure le long de la colonne de verre ; lÕori-
Þce de vidange de lÕair, au sommet de la colonne de
mercure, doit �tre perm�able ; le niveau du mercure
doit �tre au z�ro avant gonßage. Le brassard, la poche
gonßable, la tuyauterie et la valve doivent �tre en bon
�tat. La poche gonßable contenue dans le brassard doit
couvrir au moins 2/3 de la circonf�rence du bras. Pour
lÕadulte ayant un bras de taille Ç normale È, de circon-
f�rence < 32 cm, des brassards ayant une poche gon-
ßable dÕune longueur de 24 cm ont �t� recommand�s



(la hauteur de la poche est g�n�ralement de 13 cm).
Lorsque la taille du bras est importante (circonf�rence
de 32 � 42 cm), des brassards de plus grande taille
ayant une poche gonßable dÕune longueur de 32 cm
ont �t� recommand�s. LÕutilisation de brassards
ayant une poche gonßable de longueur insufÞsante
surestime la pression art�rielle. LÕimpossibilit� de
maintenir une pression de 40 mmHg sup�rieure � la
PAS ou une pression � 200 mmHg, 3 � 5 secondes
apr�s le gonflage, et lÕimpossibilit� dÕobtenir un
d�gonßage lent (2-3 mmHg/s) sont des signes de dys-
fonctionnement. Le st�thoscope doit �tre en bon �tat
avec des embouts propres et bien adapt�s. La mainte-
nance du mat�riel est non seulement indispensable,
mais �galement �conomique. Un programme de main-
tenance annuelle doit �tre d�Þni dans chaque lieu o� la
pression art�rielle est mesur�e.

I.1.2. Les conditions de la mesure

LÕobservateur doit �tre bien entra�n� � la mesure de la
pression art�rielle. Il doit �tre capable de bien
entendre les bruits faibles, avoir une bonne vue pour
lire sur le tube gradu� de la colonne de mercure. Il
doit sÕinstaller face � la colonne de mercure situ�e au
niveau de ses yeux. Le patient doit �tre install�
confortablement, assis ou couch� depuis plusieurs
minutes, en pr�sence du m�decin, dans une pi�ce
calme. Le bras doit �tre libre de tout v�tement
constricteur, cÕest-�-dire nu. Les muscles du bras doi-
vent �tre rel�ch�s et lÕavant-bras soutenu pour que la
fossette cubitale soit au niveau du cÏur, g�n�rale-
ment au niveau du quatri�me espace intercostal.
Avant tout traitement puis sous traitement, la pression
art�rielle est syst�matiquement mesur�e 2 fois par
consultation. Il est recommand� de la mesurer de
nouveau apr�s 1 � 2 minutes en position debout,
notamment pour les patients �g�s et les diab�tiques
chez qui lÕhypotension orthostatique est fr�quente. Le
patient doit �tre pr�alablement inform� de la r�p�ti-
tion des mesures.

I.1.3. La technique de la mesure

Apr�s avoir rep�r� le point o� le battement de lÕart�re
brachiale est maximal, on installe le brassard de telle
sorte que la poche gonßable soit centr�e sur lÕart�re et
que son bord inf�rieur soit 2 ou 3 cm au-dessus de ce
point. La fixation doit �tre ferme et confortable.
LÕestimation de la PAS est faite � partir de la prise du
pouls brachial ou radial, par la disparition des pulsa-
tions lors du gonßage. Ceci est sp�cialement utile en
cas dÕauscultation difÞcile (grossesse, choc, exercice)
et �vite les erreurs li�es au trou auscultatoire. Apr�s
mise en place du st�thoscope sur lÕart�re brachiale,
sans pression ni contact avec le brassard, on proc�de
au gonßage 30 mmHg au-dessus de la PAS estim�e,
puis au d�gonflage de 2-3 mmHg par seconde. Le
point de premi�re apparition dÕau moins deux bruits
cons�cutifs correspond � la PAS (phase I des bruits de
Korotkoff). Le point de disparition des bruits corres-
pond � la PAD (phase V de Korotkoff). Un d�gon-

ßage trop rapide sous-estime la PAS et surestime la
PAD. Chez certains patients, les bruits peuvent �tre
entendus jusquÕau z�ro ; la diastolique est alors d�ter-
min�e par la phase IV de Korotkoff (diminution des
bruits). Ceci doit �tre mentionn� dans le dossier du
patient.
Ë chaque consultation, il faut proc�der � au moins
2 mesures � une minute dÕintervalle. Les 2 mesures
seront not�es et la moyenne calcul�e. Si un �cart de
plus de 10 mmHg est constat�, il faut r�p�ter la
mesure. Lorsque le rythme cardiaque est irr�gulier, la
d�termination de la pression art�rielle est difÞcile et
utilise la moyenne de plusieurs mesures. La mesure
aux deux bras est indiqu�e � la premi�re consultation
pour d�pister une anisotension, t�moin dÕune st�nose
art�rielle. SÕil existe une diff�rence de PAS de
20 mmHg ou de PAD de 10 mmHg, une mesure
simultan�e aux deux membres sup�rieurs est n�ces-
saire pour conÞrmer lÕanisotension. Si lÕanisotension
est conÞrm�e, la pression art�rielle doit ult�rieurement
�tre mesur�e du c�t� o� elle est la plus �lev�e.
LÕunit� de mesure de la pression dans le syst�me stan-
dard international est le kPa. Toutefois, toutes les
soci�t�s et recommandations ont accept� le mmHg
comme unit� de mesure de la pression art�rielle. Les
r�sultats, systolique et diastolique, sont approch�s � la
graduation (2 mmHg) la plus proche. LÕapproximation
� 0 ou 5 mmHg nÕest pas acceptable.

I.1.4. Les autres techniques de mesure
de la pression art�rielle

Les limites de la mesure conventionnelle de la pres-
sion art�rielle sont nombreuses : subjectivit� des
mesures, faible nombre de mesures en regard de la
variabilit� de la pression art�rielle, effet blouse
blanche. Elles ont conduit au d�veloppement dÕautres
m�thodes. La mesure ambulatoire de la pression art�-
rielle (MAPA) permet dÕobtenir une centaine de
mesures de la pression art�rielle sur 24 heures, au
cours des activit�s habituelles du patient, et dÕappr�-
cier lÕinßuence du cycle repos-activit�. LÕautomesure
tensionnelle � domicile, avec plusieurs mesures par
jour, plusieurs jours de suite, permet aussi de multi-
plier les mesures hors la pr�sence du m�decin.
Les limites de ces m�thodes sont li�es � la diversit�
des appareils (beaucoup nÕont pas fait lÕobjet dÕune
validation m�trologique), � la diversit� des protocoles
de mesure (absence de standardisation du nombre de
mesures ou de la dur�e de la p�riode dÕobservation) et
au caract�re encore pr�liminaire des valeurs de r�f�-
rence. Celles-ci sont compil�es � partir dÕ�tudes
nÕayant pas toujours utilis� les m�mes instruments ou
les m�mes protocoles de mesure. Dans leur ensemble,
ces compilations ont montr� que la moyenne ambula-
toire ou � domicile, obtenue chez les sujets normaux,
�tait plus basse que la moyenne obtenue au cabinet
m�dical. Il nÕy a pas dÕ�cart Þxe entre les mesures cli-
niques et les mesures ambulatoires ou dÕautomesure
qui permettrait dÕintroduire un facteur correctif.
La MAPA et lÕautomesure permettent de d�pister
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Ç lÕHTA de consultation È, dite encore Ç HTA de la
blouse blanche È, situation o� la pression art�rielle est
habituellement �lev�e lors des mesures en consulta-
tion et normale lors des mesures ambulatoires ou des
automesures � domicile. Sa pr�valence d�pend des
m�thodes et des crit�res employ�s (nombre des
mesures cliniques, mod�le et programmation du moni-
teur automatique, seuil de d�Þnition de lÕHTA par la
MAPA). Elle serait de lÕordre de 20 � 30 % des cas
dÕHTA (27). Les donn�es de la MAPA, comme celles
de lÕautomesure, sont mieux corr�l�es au retentisse-
ment de lÕHTA sur les organes cibles que la pression
art�rielle mesur�e de fa�on conventionnelle en consul-
tation. Deux �tudes ont montr� que les donn�es ten-
sionnelles de la MAPA �taient mieux corr�l�es au pro-
nostic que la pression art�rielle de consultation (27,
28). Dans lÕune de ces �tudes, les patients ayant une
HTA de consultation nÕont pas eu plus de complica-
tions cardio-vasculaires que les patients normotendus
(27). La preuve dÕune am�lioration de la prise en
charge des patients hypertendus par lÕutilisation de ces
techniques reste n�anmoins � apporter. Les essais
dÕintervention nÕont utilis� que la mesure convention-
nelle de la pression art�rielle. Des travaux d�Þnissant
les seuils dÕintervention th�rapeutique � partir de ces
techniques sont en cours (29). Le groupe a conseill�
dÕattendre les r�sultats de ces essais avant dÕutiliser en
routine la MAPA ou lÕautomesure tensionnelle �
domicile.

I.2. Les normes de la pression art�rielle

La d�finition de lÕHTA est un compromis entre les
�tudes dÕobservation montrant que le risque cardio-
vasculaire cro�t r�guli�rement avec la pression art�-
rielle et les essais dÕintervention qui ont document� la
r�versibilit� partielle de ce risque sous traitement anti-
hypertenseur. La d�finition de lÕHTA retenue,
comme dans les autres recommandations, est une
PAS habituellement ³ 140 mmHg et/ou une PAD
habituellement ³ 90 mmHg (Accord professionnel
fort).
En raison dÕun risque cardio-vasculaire plus important
� court terme, une PAS ³ � 180 mmHg et/ou une
PAD ³ � 110 mmHg n�cessitent un contr�le pr�coce et
une prise en charge r�alis�s en quelques jours ou
semaines. En revanche, en raison de la variabilit� ten-
sionnelle, la constatation initiale dÕune PAS de 140 �
179 mmHg et/ou dÕune PAD de 90 � 109 mmHg ne
permet pas dÕafÞrmer la permanence de lÕHTA. Seuls
les cas dÕHTA permanente justiÞent un traitement per-
manent. Avant de conÞrmer lÕindication de traiter,

il faut conÞrmer la permanence de lÕHTA par un
suivi de 3 � 6 mois, comportant au moins 3 consul-
tations, avec au moins 2 mesures par consultation
(Accord professionnel fort). On doit proposer pen-
dant cette p�riode dÕobservation des mesures non
m�dicamenteuses dÕam�lioration de la pression art�-
rielle et des cofacteurs de risque (chapitre II.2 et cha-
pitre II.3). Le choix du seuil diastolique de 109 mmHg
repose sur les crit�res manom�triques dÕinclusion dans
les principaux essais th�rapeutiques de lÕHTA de
lÕadulte jeune.

Faute dÕimplication pratique, il nÕa pas sembl�
utile de proposer une sous-classiÞcation diagnos-
tique des cas dÕHTA o� la PAD est dans la four-
chette 90-109 mmHg (HTA Ç limite È, Ç l�g�re È,
Ç mod�r�e È) comme dans dÕautres recommanda-
tions (Accord professionnel fort).

II. Quelle est la prise en charge initiale
� recommander chez le patient
hypertendu ?

II.1. LÕ�valuation initiale du patient
hypertendu

La strat�gie habituellement propos�e dans les recom-
mandations ant�rieures et adopt�e ici nÕa pas fait lÕob-
jet dÕ�tudes comparatives mais reß�te un consensus de
la plupart des experts et des recommandations exis-
tantes. LÕ�valuation initiale a pour but (Accord profes-
sionnel fort) :
· de rechercher un retentissement visc�ral ;
· dÕ�valuer les facteurs de risque cardio-vasculaire

associ�s ;
· de rechercher une cause identiÞable dÕHTA ;
· de recueillir lÕadh�sion du patient � un programme

de surveillance et de traitement.
Les trois premi�res d�marches ont �t� pr�sent�es suc-
cessivement. Elles comportent lÕinterrogatoire, lÕexa-
men clinique et quelques examens compl�mentaires
simples. LÕinterrogatoire et lÕexamen sont dÕexcellents
outils de d�pistage et dÕorientation. Ils demandent
rigueur et pr�cision, et doivent �tre syst�matis�s �
lÕaide de documents pr�imprim�s ou dÕoutils informa-
tiques. Les examens compl�mentaires recommand�s
pour lÕ�valuation initiale du patient hypertendu ont �t�
indiqu�s dans le tableau 4. Ils contribuent � la d�Þni-
tion du proÞl de risque, � lÕanalyse du retentissement
et au d�pistage dÕune �tiologie de lÕHTA.
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Tableau 4. Examens compl�mentaires recommand�s lors de la prise en charge dÕun patient hypertendu avant la
prescription dÕun traitement.

Pr�l�vements sanguins � jeun :
kali�mie (sans garrot)
cr�atinin�mie
glyc�mie
cholest�rol�mie totale, HDL-cholest�rol et triglyc�rides

Recherche par bandelettes urinaires et quantiÞcation en cas de positivit� :
prot�inurie
h�maturie

�lectrocardiogramme

II.1.1. La recherche dÕun retentissement visc�ral de
lÕhypertension art�rielle

Elle repose principalement sur lÕinterrogatoire et lÕexa-
men clinique.

ÑÑ LÕinterrogatoire

Des sympt�mes peu sp�ciÞques (c�phal�es, mouches
volantes, vertiges, bourdonnements dÕoreilles) sont fr�-
quemment attribu�s � lÕHTA. Mais, ils nÕont pas ou peu
de valeur pour appr�cier la gravit� de lÕHTA. Un d�clen-
chement orthostatique des vertiges peut t�moigner dÕune
hypotension orthostatique spontan�e (dysautonaumie,
alt�ration du baro-r�ßexe des l�sions carotidiennes) ou
induite (traitement antihypertenseur ou psychotrope).
Des sympt�mes neurologiques dÕinstallation rapide
(d�Þcit moteur ou sensitif focal, d�Þcit sensoriel, trouble
mn�sique ou de la parole) traduisent un accident neuro-
logique transitoire ou en voie de constitution et justiÞent
une surveillance et une exploration adapt�es.

Le retentissement cardiaque de lÕHTA est recherch� par
lÕinterrogatoire. LÕinsufÞsance cardiaque est rare dans
lÕHTA avant 60 ans. Elle sÕexprime par un essoufße-
ment � la marche, � la mont�e des escaliers et au d�cubi-
tus. LÕinsufÞsance coronaire est beaucoup plus fr�quente
chez le patient hypertendu. Des ant�c�dents dÕinfarctus
et de revascularisation coronaire doivent �tre recherch�s.
La pr�sence de douleurs thoraciques �vocatrices par leur
topographie, leur caract�re constrictif et leurs circons-
tances de d�clenchement, surtout si elles sont durables et
de fr�quence croissante, justifient un �lectrocardio-
gramme et un avis cardiologique compl�mentaire.

LÕart�riopathie des membres inf�rieurs est recherch�e
par un interrogatoire simple : claudication des mollets
ou des fesses et pour quel p�rim�tre de marche, douleurs
de d�cubitus, troubles trophiques, ant�c�dent de pontage
ou dÕangioplastie endoluminale.
LÕatteinte r�nale secondaire � lÕHTA (n�phroangioscl�-
rose) est difÞcile � diff�rencier par lÕinterrogatoire dÕune
n�phropathie responsable de lÕHTA. La chronologie des
�v�nements et les ant�c�dents uro-n�phrologiques (cf.
infra) sont dÕun grand apport. Une prot�inurie tr�s abon-
dante et/ou une h�maturie sont �galement des arguments
importants en faveur dÕune n�phropathie pr�existante.

ÑÑ LÕexamen clinique

Il recherche des signes dÕinsufÞsance cardiaque, une
abolition des pouls f�moraux ou tibiaux post�rieurs, un
an�vrisme poplit� et/ou de lÕaorte abdominale, des
souffles sur les trajets vasculaires ; il quantifie les
troubles trophiques en cas dÕart�riopathie des membres
inf�rieurs.

ÑÑ Les examens compl�mentaires

LÕ�lectrocardiogramme 12 d�rivations est syst�ma-
tique. Il permet de rechercher une hypertrophie ventri-
culaire gauche, un trouble du rythme, de la conduction
ou de la repolarisation. CÕest un document de r�f�rence
qui doit �tre conserv�.

LÕ�chocardiographie est beaucoup plus sensible que
lÕ�lectrocardiogramme pour d�tecter la pr�sence dÕune
hypertrophie ventriculaire gauche (30). Cette d�tection
repose sur la mesure du diam�tre et des �paisseurs du
ventricule gauche en mode TM et le calcul de la masse
ventriculaire gauche. Suivant en cela les recommanda-
tions ant�rieures, le groupe a d�conseill� lÕusage syst�-
matique de lÕ�chocardiographie chez les patients hyper-
tendus, pour les raisons suivantes (Accord professionnel
fort) : la mesure de la masse ventriculaire gauche nÕest
pas possible chez environ 20 % des patients en raison
dÕune qualit� insufÞsante de lÕexamen ; la reproductibi-
lit� de cette mesure est m�diocre (31) ; le mode dÕin-
dexation de la masse ventriculaire gauche reste discut�
(indexation par la taille, la taille � la puissance 2,7, la
surface corporelle) ; les seuils d�Þnissant lÕhypertrophie
ventriculaire gauche sont variables dÕune �tude � lÕautre
et ne reposent pour lÕinstant que sur la description de
populations dites normales ; aucune �tude nÕa �tudi�
lÕinßuence de la mesure syst�matique de la masse ven-
triculaire gauche sur la d�cision de traiter lÕHTA ou sur
le choix th�rapeutique. LÕ�chocardiographie doit �tre
r�serv�e aux patients hypertendus symptomatiques
(douleur thoracique, dyspn�e dÕeffort) ou ayant un
soufße cardiaque. Cet examen peut aussi �tre utile en
cas dÕanomalies �lectriques (troubles de la repolarisa-
tion, bloc de branche gauche). Il est inutile de r�p�ter
lÕ�chocardiographie pour suivre lÕ�volution de lÕhyper-
trophie ventriculaire gauche sous traitement, la diminu-
tion de la masse ventriculaire gauche que lÕon peut esp�-



rer sous traitement antihypertenseur �tant souvent inf�-
rieure � la reproductibilit� de la m�thode.

Les �cho-dopplers art�riels nÕont pas dÕindication en
lÕabsence de sympt�me vasculaire ou dÕanomalie de
lÕexamen clinique.

En dehors dÕun diab�te associ�, lÕexamen du fond dÕÏil
nÕa de valeur d�cisionnelle que pour les cas dÕHTA de
haut niveau manom�trique: les stades I et II de la r�tino-
pathie hypertensive, seuls pr�sents � ces niveaux de
pression art�rielle, sont en effet li�s � lÕ�ge plus quÕau
niveau tensionnel (32). Lorsque la pression art�rielle est
beaucoup plus �lev�e (PAD d�passant 120 ou 130
mmHg), lÕexamen du fond dÕÏil peut r�v�ler les h�mor-
ragies et exsudats (stade III) et lÕÏd�me papillaire (stade
IV) qui d�Þnissent lÕHTA maligne. LÕHTA maligne est
une urgence hypertensive qui demande un traitement et
une exploration en milieu sp�cialis�.

Le dosage de la cr�atinin�mie (cf. infra) et la recherche
de prot�inurie sont n�cessaires � lÕappr�ciation du reten-
tissement r�nal de lÕHTA. Dans cet objectif, lÕ�chogra-
phie r�nale et la mesure de la microalbuminurie nÕont
pas dÕutilit� document�e.

II.1.2. LÕappr�ciation des facteurs
de risque cardio-vasculaire associ�s

Les principaux facteurs de risque cardio-vasculaire
(en dehors de lÕHTA) ont �t� list�s dans le tableau 2.

ÑÑ LÕinterrogatoire

Outre lÕ�ge et le sexe, il pr�cise les habitudes taba-
giques, la notion de dyslipid�mie ou de diab�te
connus ou trait�s, lÕimportance de lÕactivit� physique.
Il recherche �galement des accidents cardio-vascu-
laires survenus avant 55 ans chez des parents de pre-
mier degr� (33, 34).

ÑÑ LÕexamen clinique

La mesure de la taille et du poids permet de calculer
lÕindice de masse corporel (poids en kg divis� par le
carr� de la taille en m). LÕob�sit� abdominale est esti-
m�e par la mesure du rapport tour de taille/tour de
hanches. Le tour de taille est mesur� entre les cr�tes
iliaques et les derni�res c�tes, et le tour de hanches au
niveau des grands trochanters. Les �tudes �pid�miolo-
giques ont montr� quÕun rapport sup�rieur � 1 chez
lÕhomme et � 0,85 chez la femme entra�nait un risque
accru de pathologie m�tabolique et cardio-vasculaire. 

ÑÑ Les examens compl�mentaires

La mesure de la glyc�mie � jeun est syst�matique, car
le diab�te est un important facteur de risque cardio-
vasculaire et r�nal. Les valeurs � retenir pour d�Þnir
un diab�te et une intol�rance au glucose sont donn�es
dans le tableau 5.
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Tableau 5. Les valeurs � retenir pour d�Þnir un diab�te* et une intol�rance au glucose.

Concentration en glucose en mmol/L (mg/dL)
sang total plasma

veineux capillaire veineux capillaire

Diab�te sucr� 1
valeur � jeun > 6,7 > 6,7 > 7,8 > 7,8

(³ 120) (³ 120) (³ 140) (³ 140)

valeur apr�s charge glucos�e > 10 > 11,1 > 11,1 > 12,2
(³ 180) (³ 200) (³ 200) (³ 220)

Diminution de la tol�rance au glucose
valeur � jeun < 6,7 < 6,7 < 7,8 < 7,8

(< 120) (< 120) (< 140) (< 140)

valeur apr�s charge glucos�e 6,7 - 10 7,8 - 11,1 7,8 - 11,1 8,9 - 12,2
(120 - 180) (140 - 200) (140 - 200) (8,9 - 12,2)

* Le diab�te sucr� est une hyperglyc�mie chronique ayant tendance � sÕaccentuer avec le temps et responsable de complications en particu-
lier capillaires (microangiopathie) et des gros vaisseaux (macroangiopathie). La d�Þnition, fond�e sur les r�sultats dÕenqu�tes �pid�miolo-
giques1, a �t� publi�e par lÕOrganisation Mondiale de la Sant� en 1985 (35). Pour le d�pistage �pid�miologique ou le d�pistage de masse, les
valeurs obtenues 2 heures apr�s la prise de 75 g de glucose par voie orale peuvent �tre utilis�es seules ou avec les chiffres � jeun. La valeur �
jeun est consid�r�e comme moins s�re car lÕobservance stricte du je�ne ne peut jamais �tre absolument garantie, ce qui conduit facilement �
un faux diagnostic.

LÕassociation avec la maladie coronaire dÕune �l�va-
tion du cholest�rol (surtout de sa fraction LDL) ou
dÕune r�duction de sa fraction HDL a �t� bien d�mon-
tr�e. Les mesures lipidiques n�cessaires et sufÞsantes
� la prise en charge de la plupart des patients ayant
une hyperlipid�mie sont celles du cholest�rol total, du

cholest�rol HDL et des triglyc�rides. Ces trois para-
m�tres permettent le calcul du LDL-cholest�rol.
Aucune d�cision th�rapeutique ne doit �tre prise sans
deux conÞrmations des anomalies lipidiques, les pr�-
l�vements sanguins �tant r�alis�s apr�s 12 heures de
je�ne (38).

1 Ë la suite de nouvelles �tudes �pid�miologiques, des nouvelles d�Þnitions du diab�te viennent dÕ�tre propos�es en 1997 (36, 37), par
lÕAmerican diabete Association.



La mesure de lÕuric�mie est propos�e par plusieurs
recommandations (17-19, 21) mais pas par toutes (10,
11). Le risque de crise de goutte est n�gligeable chez
les patients sans ant�c�dent de goutte et trait�s par de
faibles doses de diur�tiques (tableaux 7 et 9).
LÕuric�mie nÕ�tant pas un facteur de risque cardio-vas-
culaire ind�pendant, ni un �l�ment permettant dÕorien-
ter vers une cause dÕHTA, sa mesure syst�matique nÕa
pas �t� recommand�e. Elle est utile en cas de maladie
goutteuse, ou, en r�p�tant les mesures, pour estimer la
d�pl�tion sod�e sous traitement diur�tique.

II.1.3. La recherche dÕune cause identiÞable

La liste des causes identifiables dÕHTA est longue
(tableau 6) mais leur fr�quence combin�e dans la
population g�n�rale des patients hypertendus �tait
inf�rieure � 5 %, celle des causes curables �tait de
lÕordre de 1 % (1, 2). Leur fr�quence augmente avec
le niveau tensionnel. Elle est plus grande dans les
groupes � risque (patients �g�s, insufÞsants r�naux,
polyvasculaires), et en raison de biais de recrutement,
dans les centres sp�cialis�s (3, 39).
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Tableau 6. Les causes dÕHTA par ordre d�croissant de fr�quence (adaptation OMS) (18).

1 - Produits ou m�dicaments pouvant favoriser ou aggraver lÕHTA ou d�s�quilibrer une HTA trait�e
Alcool
Îstrog�nes de synth�se en particulier les contraceptifs oraux
Sympathomim�tiques (vasoconstricteurs nasaux)
R�glisse (dont le pastis sans alcool)
Anti-inßammatoires non st�ro�diens
Corticost�ro�des
Ciclosporine
�rythropoi�tine
Coca�ne

2 - Maladies r�nales parenchymateuses

3 - St�nose art�rielle r�nale

4 - Maladies endocriniennes
Hyperaldost�ronisme primaire
Hypo et hyperthyro�die
Syndrome de Cushing
Ph�ochromocytome
Acrom�galie

5 - Coarctation de lÕaorte

6 - Formes monog�niques rares dÕHTA
Syndrome dÕexc�s apparent de min�ralocortico�de
Syndrome de Liddle
Hyperaldost�ronisme sensible aux glucocortico�des
Syndrome de Gordon

ÑÑ LÕinterrogatoire

Une cause dÕHTA peut �tre �voqu�e d�s lÕinterroga-
toire. CÕest le cas de la prise de produits ou de m�di-
caments pouvant favoriser ou aggraver une HTA
(tableau 6) et dont la responsabilit� est conÞrm�e par
lÕam�lioration de la pression art�rielle � lÕarr�t de
lÕexposition. LÕinterrogatoire recherche �galement :
· une HTA chez le p�re, la m�re ou dans la fratrie.

Une HTA pr�coce chez les parents du premier degr�
est un argument en faveur dÕune HTA familiale. Une
HTA familiale pr�coce avec dyskali�mie �voque cer-
taines formes monog�niques dÕHTA ;

· une maladie r�nale, sugg�r�e par une atteinte r�nale
familiale (polykystose), des ant�c�dents urologiques
personnels (lithiase, infections urinaires it�ratives,
reßux v�sico-ur�t�ral, intervention urologique, irra-
diation abdominale), des sympt�mes (dysurie et/ou
pollakiurie), des signes tels quÕune h�maturie micro-

scopique et/ou une prot�inurie constat�s lors de
bilan syst�matique (m�decine du travail, service
national, grossesse), ou la notion dÕ�l�vation de
lÕur�e sanguine ou de la cr�atinin�mie sur des
dosages ant�rieurs. Il peut �tre difÞcile de faire la
part dÕune cause ou dÕune cons�quence de lÕHTA ;

· une atteinte art�rielle r�nale, sugg�r�e par une aug-
mentation r�cente de la pression art�rielle chez un
patient ath�romateux av�r� (coronarien ou art�ri-
tique) tabagique (st�nose ath�romateuse) ou chez
une femme jeune (dysplasies Þbro-musculaires) ;

· un hyperaldost�ronisme, sugg�r� par la notion dÕhy-
pokali�mies ant�rieures ;

· un ph�ochromocytome, sugg�r� par lÕexistence de
c�phal�es, sueurs et palpitations paroxystiques dont
lÕassociation est �vocatrice ;

· la notion de diab�te, son anciennet� et son traite-
ment.



ÑÑ LÕexamen clinique

Il recherche :
· des reins palpables, sugg�rant une polykystose, une

tumeur ou une hydron�phrose ;
· des arguments directs (soufße abdominal lat�ralis�

ou lombaire) et indirects (abolition des pouls des
membres inf�rieurs et/ou soufße sur les trajets vas-
culaires) en faveur dÕune st�nose art�rielle r�nale ;

· une HTA limit�e aux membres sup�rieurs, une dimi-
nution ou une disparition des pouls f�moraux et un
soufße interscapulo-vert�bral gauche, sugg�rant une
coarctation aortique ;

· des signes de maladie endocrinienne (Cushing, acro-
m�galie, dysthyro�die) ;

· des signes �vocateurs de scl�rodermie, de lupus ou
de p�riart�rite noueuse.

ÑÑ Les examens compl�mentaires :
le bilan minimum

Les examens biologiques recommand�s lors de la
prise en charge de patients hypertendus sont simples
(tableau 4). Chacun dÕentre eux a un but pr�cis. Il est
indispensable de les r�aliser avant toute prescription
m�dicamenteuse ou radiologique (exploration iod�e)
susceptibles dÕen modiÞer le r�sultat.
· La kali�mie : sa mesure a pour but de d�pister un

hyperaldost�ronisme par la mise en �vidence dÕune
hypokali�mie. Exercice musculaire et garrot doivent
�tre proscrits avant la mesure et le dosage doit �tre
r�alis� le plus t�t possible.

· La cr�atinin�mie : elle permet dÕestimer, en tenant
compte des caract�ristiques du patient, le d�bit de
Þltration glom�rulaire.
On ne peut pas estimer le d�bit de Þltration glom�ru-
laire par la cr�atinin�mie seulement : elle reß�te en
effet le d�bit de Þltration glom�rulaire, mais aussi la
masse musculaire du patient, et est donc fonction de
sa taille, son poids, son sexe et son �ge. Par exemple,
une cr�atinin�mie de 90 µmol/l (environ 10 mg/l)
correspond � un d�bit de Þltration glom�rulaire dÕen-
viron 120 ml/min chez un homme de
25 ans pesant 75 kg et � un d�bit de Þltration glom�-
rulaire dÕenviron 35 ml/min chez une femme de
70 ans pesant 45 kg. Les formules dÕestimation du
d�bit de filtration glom�rulaire sont relativement
impr�cises mais n�anmoins utiles, notamment pour
estimer le d�bit de Þltration glom�rulaire des patients
�g�s. LÕestimation de la clairance (C) de la cr�atinine
par la formule de Cockcroft et Gault est la plus utili-
s�e (40, 41). Une valeur inf�rieure � 80 ml/min cor-
respond � une insufÞsance r�nale. Chez lÕhomme,
cette formule est la suivante (chez la femme, la
valeur obtenue doit �tre multipli�e par 0,85) :

pour une cr�atinin�mie exprim�e en µmol/L
[140 - �ge (ann�es)] x poids (kg)

C (ml/min) = ÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑ
cr�atinin�mie (µmol/L) x 0,814

pour une cr�atinin�mie exprim�e en mg/L
[140 - �ge (ann�es)] x poids (kg)

C (ml/min) = ÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑÑ
cr�atinin�mie (mg/L) x 7,2

· LÕexamen semi-quantitatif des urines : la recherche
dÕune prot�inurie et dÕune h�maturie � la bandelette
est un bon examen de d�pistage de n�phropathie.
Les bandelettes doivent �tre conserv�es au sec, �
lÕabri de la lumi�re et ne doivent pas �tre p�rim�es.
En cas de positivit� de la recherche de prot�inurie,
une quantiÞcation est n�cessaire par mesure de son
d�bit sur 24 heures. En cas de positivit� de la
recherche de lÕh�maturie, une cytologie quantitative
est n�cessaire.

ÑÑ Les autres explorations � la recherche
dÕune cause dÕhypertension art�rielle

DÕautres explorations � la recherche dÕune cause
dÕHTA ne sont envisag�es dans le bilan initial dÕun
patient hypertendu que si lÕinterrogatoire, lÕexamen
clinique et les examens recommand�s ci-dessus ont
fourni une orientation �tiologique quÕil faut conÞrmer.
LÕ�chographie r�nale nÕest justifi�e que dans le
contexte dÕant�c�dents r�naux personnels ou fami-
liaux (cf. supra), dÕun rein palpable, de la pr�sence
dÕune prot�inurie, dÕune h�maturie ou dÕune insufÞ-
sance r�nale. LÕ�cho-doppler des art�res r�nales nÕest
indiqu� que si lÕinterrogatoire ou lÕexamen orientent
vers une st�nose de lÕart�re r�nale. Il doit �tre pratiqu�
par des examinateurs ayant eu un entra�nement sp�ci-
Þque et prolong� pour ce territoire art�riel. EnÞn, les
dosages hormonaux ne sont justiÞ�s que sÕil existe des
arguments pour une endocrinopathie, comme un
hyperaldost�ronisme ou un ph�ochromocytome.
En revanche, si les chiffres tensionnels initiaux d�pas-
sent 180/110 mmHg ou si lÕHTA se r�v�le ult�rieure-
ment r�sistante au traitement, il est utile de prescrire
des examens � la recherche dÕune HTA secondaire,
m�me en lÕabsence de signe dÕorientation (cf. V.3.3 et
Þgure 2) (Accord professionnel fort).
Une cause identiÞable est d�couverte dans 1 � 5 % des
cas dÕHTA. La prise en charge de maladies rares et
souvent s�v�res, comme les st�noses art�rielles
r�nales, les n�phropathies unilat�rales, les tumeurs
surr�nales et les formes monog�niques dÕHTA, n�ces-
site une �valuation coll�giale. Dans ces cas, les d�ci-
sions associent le m�decin traitant � une �quipe m�di-
cale, chirurgicale et radiologique choisie pour son
exp�rience conÞrm�e dans lÕ�valuation et la prise en
charge th�rapeutique de ces maladies.

II.2. Les mesures non m�dicamenteuses
de traitement de lÕhypertension art�rielle

La corr�lation entre dÕune part, le niveau tensionnel et
dÕautre part, la consommation de sel (42), la consom-
mation dÕalcool ou la surcharge pond�rale conduit �
proposer des mesures non m�dicamenteuses de traite-
ment de lÕHTA. Bien que les r�sultats des essais ran-
domis�s visant � d�montrer leur efÞcacit� en pr�ven-
tion cardio-vasculaire soient d�battus, ces mesures
sont � conseiller puisquÕelles permettent dÕobtenir une
diminution de la PAD de quelques mmHg (43-45) et
de retarder un traitement m�dicamenteux, ou dÕen
diminuer les doses (Recommandation de grade C).
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On recommande la diminution des apports sod�s �
environ 5 g/j (la moyenne des apports sod�s en
France est de 8 � 10 g/j), la diminution des boissons
alcoolis�es � moins de 3 verres (de vin ou �quiva-
lent) par jour, la reprise dÕune activit� physique ou
lÕaugmentation dÕune activit� physique insuffi-
sante, et les mesures di�t�tiques visant � diminuer
la surcharge pond�rale. Il faut proposer ces
mesures � tout patient hypertendu, quel que soit le
niveau tensionnel (Accord professionnel fort).

II.3. La prise en charge des autres facteurs
de risque cardio-vasculaire

En pr�sence dÕune HTA, le risque cardio-vasculaire
est consid�rablement accru par le tabac, les dyslipid�-
mies et le diab�te. Il est indispensable de pr�coniser
lÕarr�t du tabac, de corriger une dyslipid�mie ou de
contr�ler un diab�te (Accord professionnel fort).

III. Quels patients hypertendus
faut-il traiter par des m�dicaments
antihypertenseurs ?

Les arguments pour la prescription dÕun traitement

antihypertenseur m�dicamenteux (Þgure 1) ont �t� for-
malis�s par le groupe de travail � partir des recom-
mandations (tableau 1) et des m�ta-analyses
(tableau 3) disponibles. La d�cision de traiter tient
compte du niveau tensionnel, de lÕ�ge et des cofac-
teurs de risque.

III.1. Patients hypertendus
ayant une PAS ³ 180 mmHg
et/ou une PAD ³ 110 mmHg

La mise en Ïuvre dÕun traitement antihypertenseur
m�dicamenteux est n�cessaire pour les patients ayant
une PAS ³ 180 mmHg et/ou une PAD ³ 110 mmHg,
quel que soit lÕ�ge, m�me en lÕabsence de troubles cli-
niques et apr�s conÞrmation des chiffres tensionnels
en quelques jours ou semaines (Recommandation de
grade A).

III.2. Patients hypertendus
ayant une PAS de 160 � 179 mmHg,
et/ou une PAD de 90 � 109 mmHg

Pour les patients ayant une PAS de 160 � 179 mmHg,
et/ou une PAD de 90 � 109 mmHg, le d�but dÕun trai-
tement antihypertenseur d�pend de lÕ�ge.
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Figure 1. Organigramme pour la d�cision de prescrire un traitement m�dicamenteux antihypertenseur

PAS 160 � 179 mmHg
et/ou

PAD 90 � 109 mmHg

PAS < 160 mmHg
et

PAD < 90 mmHg

PAS ³ 180 mmHg
et/ou

PAD ³ 110 mmHg
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III.2.1. Patients hypertendus �g�s de 60 � 80 ans

Chez les patients de 60 � 80 ans, ayant une PAS habi-
tuellement ³ 160 mmHg, le b�n�fice du traitement
antihypertenseur m�dicamenteux est certain
(tableau 3) (Recommandation de grade A). Des �tudes
sont en cours pour pr�ciser les indications du traite-
ment apr�s 80 ans.

III.2.2. Patients hypertendus �g�s de moins de 60 ans

Chez le patient de moins de 60 ans, les crit�res mano-
m�triques dÕinclusion des diff�rents essais th�rapeu-
tiques nÕont g�n�ralement tenu compte que de la PAD.
Il nÕy a pas de d�monstration dÕun �ventuel b�n�Þce
du traitement de lÕHTA systolique isol�e du patient
jeune. Pour lÕ�l�vation diastolique du patient jeune,
les m�ta-analyses ont montr� que le traitement r�dui-
sait le risque cardio-vasculaire relatif pour lÕensemble
des patients dont la diastolique �tait dans la fourchette
90-109 mmHg. La r�duction du risque cardio-vascu-
laire absolu �tait n�anmoins limit�e. Bien quÕon
manque dÕune justiÞcation formelle de ce seuil, la plu-
part des recommandations et le groupe de travail ont
introduit un seuil interm�diaire de 100 mm Hg
(Accord professionnel fort).

· Pour une PAD habituellement ³ 100 mmHg, il est
recommand� de prescrire un traitement antihyperten-
seur m�dicamenteux (Recommandation de grade A).

· Pour une PAD comprise entre 90 et 99 mmHg, le
b�n�Þce cardio-vasculaire attendu du traitement anti-
hypertenseur m�dicamenteux devient modeste face �
ses contraintes et � ses possibles effets secondaires.
La d�cision de traiter repose alors sur lÕestimation du
risque cardio-vasculaire absolu ; le b�n�Þce du traite-
ment m�dicamenteux est dÕautant plus grand que le
risque cardio-vasculaire absolu est plus �lev�. Des
tables destin�es � quantiÞer le risque cardio-vascu-
laire absolu ont �t� donn�es dans certaines recom-
mandations (19, 20). Leur usage a �t� critiqu� pour
plusieurs raisons : du fait du r�le pr�pond�rant de
lÕ�ge dans la quantiÞcation de ce risque, ces tables
ont donn� une forte priorit� au traitement des patients
�g�s ; elles ont �t� issues dÕenqu�tes portant sur des
populations dont le risque cardio-vasculaire �tait plus
�lev� quÕen France ; elles ne prenaient pas en compte
lÕensemble des facteurs de risque cardio-vasculaire ;
elles transformaient la plupart des variables conti-
nues en variables qualitatives ; il nÕy avait pas dÕessai
dÕintervention ayant test� lÕutilit� du traitement anti-
hypertenseur en fonction du risque absolu. Ë terme,
il est possible quÕune aide informatique permette de
mieux quantiÞer le risque absolu et quÕun plus grand
nombre dÕenqu�tes permette de pr�ciser un seuil de
risque absolu au-del� duquel le traitement m�dica-
menteux sÕimpose. Dans cette attente et pour des rai-
sons de simplicit�, le groupe a conseill� de tenir
compte des ant�c�dents cardio-vasculaires et dÕ�ta-
blir une liste r�capitulative des facteurs de risque car-
dio-vasculaire associ�s, liste qui doit �tre not�e dans
le dossier du patient (Accord professionnel fort).

- Un ant�c�dent cardio-vasculaire personnel (compli-
cation coronaire, c�r�brale, aortique ou des membres
inf�rieurs) indique un risque absolu �lev� et justiÞe
le traitement antihypertenseur m�dicamenteux, g�n�-
ralement associ� � dÕautres mesures de pr�vention
cardio-vasculaire. La pr�sence dÕau moins un cofac-
teur de risque majeur, poursuite de lÕexposition au
tabac, une dyslipid�mie ou un diab�te, justiÞe le trai-
tement antihypertenseur m�dicamenteux.

- Ë lÕoppos�, quand le risque cardio-vasculaire
absolu est faible, le souhait du patient doit devenir
d�terminant. Chez un patient de moins de 60 ans
ayant une PAD de 90 � 99 mmHg sans ant�c�dent
ni cofacteur de risque cardio-vasculaire, une pres-
cription limit�e au traitement non m�dicamenteux
est acceptable. Une surveillance semestrielle de la
pression art�rielle est alors indispensable. En cas
de progression des chiffres tensionnels, lÕabsten-
tion m�dicamenteuse doit �tre remise en cause.

IV. Ë quel niveau faut-il abaisser
la pression art�rielle ?

LÕobjectif tensionnel du traitement de lÕHTA systolo-
diastolique est de normaliser la pression art�rielle,
cÕest-�-dire de lÕabaisser � moins de 140/90 mmHg
(Accord professionnel fort). Il existe en effet une rela-
tion positive continue entre la pression art�rielle sous
traitement et la probabilit� de complication cardio-
vasculaire (46). Un essai th�rapeutique en cours a
pour but de pr�ciser si lÕobjectif diastolique doit �tre
< 90, < 85 ou < 80 mmHg (HOT study).

Dans lÕHTA systolique isol�e du patient �g� entre 60
et 80 ans, la systolique � atteindre est de 160 mmHg,
ind�pendamment de la diastolique (Accord profes-
sionnel fort). Dans cette population, il faut plus parti-
culi�rement rechercher lÕapparition dÕune hypotension
orthostatique, obtenir la baisse tensionnelle progressi-
vement et utiliser des posologies plus faibles. Des
�tudes sont en cours pour pr�ciser les indications et
les buts du traitement du patient de plus de 80 ans.

Un objectif tensionnel nettement inf�rieur � 140/90
mmHg a �t� recommand� par des groupes dÕexperts
dans lÕinsufÞsance r�nale (Recommandation de grade
A) et le diab�te (47-50). Dans lÕinsufÞsance r�nale,
cette recommandation reposait sur une �tude randomi-
s�e ayant montr� que lÕ�volution de lÕinsuffisance
r�nale �tait moins rapide dans le groupe de patients o�
lÕobjectif tensionnel �tait une pression art�rielle
moyenne de 92 mmHg (soit des PAS/PAD de
125/75 mmHg) que dans le groupe o� lÕobjectif �tait
une pression art�rielle moyenne de 107 mmHg (soit
140/90 mmHg). Le b�n�Þce obtenu par lÕobjectif dÕune
pression art�rielle moyenne de 92 mmHg �tait dÕautant
plus important que la prot�inurie �tait sup�rieure �
1 g/24 heures (51). Les recommandations concernant le
niveau tensionnel � atteindre en cas de diab�te nÕont
pas �t� sufÞsamment �tay�es pour �tre propos�es.



V. Le traitement antihypertenseur
m�dicamenteux

V.1. Les antihypertenseurs

V.1.1. Les classes existantes

Un descriptif succint des classes dÕantihypertenseurs a
�t� jug� n�cessaire. Aucune recherche bibliogra-
phique, ni analyse explicite de la litt�rature nÕont �t�
r�alis�es pour documenter ce chapitre. Toutes les
informations exhaustives et valid�es �tant contenues
dans les fiches de transparence de lÕAgence du
M�dicament (52), il a �t� propos� que le lecteur sÕy
r�f�re.

ÑÑ Les diur�tiques

On distingue trois groupes de diur�tiques :
· les diur�tiques de lÕanse, puissants, actifs en cas

dÕinsufÞsance r�nale ;
· les diur�tiques thiazidiques et apparent�s, qui ne

sont pleinement efficaces que lorsque la fonction
r�nale est normale et qui sont contre-indiqu�s, car
inefÞcaces, en cas dÕinsufÞsance r�nale s�v�re (clai-
rance de la cr�atinine < 30 ml/min) ;

· les diur�tiques distaux, faiblement natriur�tiques,
�pargneurs potassiques et contre-indiqu�s en cas
dÕinsufÞsance r�nale.

Tous les diur�tiques sont actifs en une prise par jour,
et ils additionnent leur effet antihypertenseur � celui
de la plupart des autres antihypertenseurs. Une
baisse utile de la pression art�rielle peut �tre obtenue
avec de faibles doses (12,5 mg dÕhydrochlorothia-
zide ou �quivalent). Ces faibles doses r�duisent la
fr�quence des effets ind�sirables cliniques (pollakiu-
rie, fatigue et impuissance) et biologiques (hyperuri-
c�mie, hypokali�mie). LÕinduction au long cours
dÕune hyperglyc�mie et dÕune hypercholest�rol�mie
modestes, rapport�e avec de fortes doses (50 mg
dÕhydrochlorothiazide ou �quivalent) �tait absente
avec les faibles doses (53). Les d�riv�s de la spiro-
nolactone entra�nent des effets secondaires sp�ci-
fiques (gyn�comastie, impuissance, troubles des
r�gles) qui sont dose-d�pendants.

ÑÑ Les b�tabloquants

Tous les b�tabloquants ont une efÞcacit� tensionnelle
�quivalente ; leurs propri�t�s accessoires (s�lectivit�,
pouvoir agoniste partiel ou alphabloquant, hydrophi-
lie) nuancent les pr�cautions dÕemploi et les contre-
indications.
Ils sont particuli�rement adapt�s au patient corona-
rien, et recommand�s apr�s un infarctus du myocarde.
Leur association aux vasodilatateurs art�riels est efÞ-
cace et neutralise les effets tachycardisants de ces der-
niers. Leur association avec les inhibiteurs de lÕen-
zyme de conversion est habituellement peu efÞcace.

Les b�tabloquants sont contre-indiqu�s en cas de bra-
dycardie (< 50 battements/min), bloc auriculo-ventri-
culaire du 2e ou 3e degr�, et dÕinsufÞsance cardiaque ;
la plupart sont contre-indiqu�s dans lÕasthme av�r�,
les broncho-pneumopathies chroniques obstructives et
le syndrome de Raynaud. Les effets ind�sirables les
plus souvent retrouv�s sont lÕasth�nie, le refroidisse-
ment des extr�mit�s, les troubles digestifs, lÕimpuis-
sance, lÕinsomnie et les cauchemars. Les b�tablo-
quants peuvent masquer certains signes cliniques
dÕhypoglyc�mie chez le patient diab�tique. Il ne faut
pas interrompre brutalement le traitement.

ÑÑ Les antagonistes du calcium

Ils constituent une classe th�rapeutique disparate o�
lÕon distingue :
· les dihydropyridines dont lÕaction est dÕinstallation

rapide et de dur�e courte ;
· les dihydropyridines dont lÕaction est dÕinstallation

progressive et de dur�e prolong�e ;
· le v�rapamil ;
· le diltiazem.

LÕadministration sublinguale des dihydropyridines
dÕaction rapide et courte est d�conseill�e dans le trai-
tement des Ç pouss�es hypertensives È en raison des
risques de chute tensionnelle trop rapide, trop intense
et trop br�ve, source dÕaccidents cardio-vasculaires ;
certaines urgences hypertensives vraies rel�vent toute-
fois de leur usage par voie veineuse. Ces produits sont
�galement d�conseill�s dans le traitement au long
cours du patient hypertendu, du fait de la n�cessit� de
plus de deux prises par jour et dÕune stimulation
r�ßexe du syst�me nerveux sympathique. Les dihy-
dropyridines sont contre-indiqu�es ou d�conseill�es
en cas de d�sir de grossesse. Le v�rapamil et le diltia-
zem sont contre-indiqu�s en cas de dysfonction sinu-
sale, de trouble de conduction supraventriculaire non
appareill�e ou dÕinsufÞsance cardiaque. Il nÕy a pas de
preuve du b�n�fice de lÕutilisation des antagonistes
calciques chez les patients ayant eu un infarctus du
myocarde, sauf pour le v�rapamil. Les effets ind�si-
rables les plus fr�quents sont les Ïd�mes des
membres inf�rieurs (non sensibles aux diur�tiques),
les c�phal�es et les ßushs. Il existe des effets ind�si-
rables sp�cifiques : constipation pour le v�rapamil ;
bradycardies, blocs de conduction auriculo-ventricu-
laire, d�pressions de la fonction contractile du myo-
carde pour les ph�nylalkylamines et benzothiaz�pines.

ÑÑ Inhibiteurs de lÕenzyme de conversion

Les inhibiteurs de lÕenzyme de conversion sont parti-
culi�rement adapt�s aux patients hypertendus ayant un
ant�c�dent dÕinfarctus du myocarde, dÕinsuffisance
cardiaque, de n�phropathie glom�rulaire prot�inu-
rique, primitive ou secondaire au diab�te insulino-
d�pendant. Ils sont habituellement bien tol�r�s, leur
effet ind�sirable le plus fr�quent est une toux s�che.
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Ils sont contre-indiqu�s en cas dÕant�c�dent dÕÏd�me
angioneurotique (Ïd�me de Quincke), de st�nose bila-
t�rale des art�res r�nales, dÕhyperkali�mie, de pres-
cription dÕun diur�tique hyperkali�miant, de gros-
sesse. En cas dÕinsufÞsance r�nale, la posologie doit
�tre adapt�e et il faut surveiller la cr�atinin�mie et la
kali�mie. Chez le patient �g�, lÕinstauration du traite-
ment utilise de faibles doses, sous surveillance de la
cr�atinin�mie et de la kali�mie. La m�me pr�caution
est de mise en cas de d�pl�tion sod�e ou dÕassociation
� un diur�tique.

ÑÑ Les antagonistes des r�cepteurs
de lÕangiotensine II

Ils sont habituellement bien tol�r�s (lÕincidence de la
toux est inf�rieure � celle observ�e avec les inhibiteurs
de lÕenzyme de conversion). Comme les autres antihy-
pertenseurs agissant sur le syst�me r�nine-angioten-
sine (cf. IEC), ils sont contre-indiqu�s en cas de st�-
nose bilat�rale des art�res r�nales, dÕhyperkali�mie et
de grossesse. Leur association � un diur�tique est sou-
vent plus efÞcace quÕune augmentation de leur poso-
logie. En cas de r�duction de la vol�mie (par exemple
traitement diur�tique pr�alable), le traitement est com-
menc� avec de faibles doses.

ÑÑ Les antihypertenseurs centraux

Leurs principaux effets ind�sirables sont la somno-
lence, la s�cheresse de bouche et la fatigue.
LÕinterruption du traitement doit �tre progressive (pos-
sible effet rebond). En pr�sence de diur�tiques, il
existe, en particulier chez le sujet �g�, un risque dÕhy-
potension orthostatique.

ÑÑ Les alphabloquants

Leur effet ind�sirable le plus fr�quent est lÕhypoten-
sion orthostatique. Dans le cas de la pr�paration gal�-
nique standard de la prazosine, cet effet peut �tre plus
marqu� lors dÕune premi�re dose ou dÕune augmenta-
tion rapide de la posologie. Ce risque est plus �lev�
chez les patients sous traitement diur�tique.

ÑÑ Les vasodilatateurs p�riph�riques

Le diazoxide et le nitroprussiate de sodium sont des
produits injectables r�serv�s aux urgences hyperten-
sives. La dihydralazine et le minoxidil sont r�serv�s
aux patients ayant une HTA r�sistante, cÕest-�-dire en
troisi�me ou quatri�me �tape chez des patients hyper-
tendus pr�alablement trait�s par un diur�tique. Leurs
principaux effets ind�sirables sont des c�phal�es pul-
satiles, une r�tention sod�e, une tachycardie et une
augmentation du d�bit cardiaque. De ce fait, ils sont
contre-indiqu�s chez le coronarien � moins dÕassocier
un b�tabloquant � posologie sufÞsante.

Les autres effets ind�sirables sont : pour le minoxidil,

lÕhypertrichose ; pour le diazoxide, une hyperglyc�-
mie, une hyperuric�mie et une r�tention sod�e par
action tubulaire directe ; pour le nitroprussiate de
sodium, un risque dÕintoxication cyanhydrique.

V.1.2. Potentiel de pr�vention cardio-vasculaire
des antihypertenseurs

La capacit� du traitement antihypertenseur � pr�venir
les �v�nements cardio-vasculaires nÕest bien d�mon-
tr�e que pour quelques b�tabloquants et quelques diu-
r�tiques (5-9) (�tudes de niveau I). Si la prescription
devait �tre command�e par le niveau de preuve, on ne
devrait utiliser en premi�re intention que ces deux
classes. Et, dans ces deux classes, les m�mes m�dica-
ments prescrits aux m�mes doses. Une telle restriction
ne semble pas justiÞ�e parce que le potentiel de pr�-
vention du traitement de lÕHTA para�t directement li�
� la baisse de la pression art�rielle (46) et parce que
les diff�rentes classes dÕantihypertenseurs ont, en
moyenne, la m�me efficacit� antihypertensive (53,
54). La valeur de pr�vention des b�tabloquants et sur-
tout des diur�tiques a �t� bien document�e par des
essais concordants. De nombreux essais sont en cours
pour rechercher, � baisse tensionnelle �gale, un b�n�-
Þce suppl�mentaire de telle ou telle classe dÕantihy-
pertenseurs, mais leurs r�sultats ne seront que progres-
sivement disponibles au cours des cinq prochaines
ann�es. Dans lÕattente de ces r�sultats, le groupe nÕa
pas �cart� en traitement de premi�re intention les anta-
gonistes calciques2, les inhibiteurs du syst�me r�nine-
angiotensine ou, dans quelques cas particuliers, les
alphabloquants ou les antihypertenseurs centraux. Ces
choix de premi�re intention ont �t� pr�conis�s dans
certaines recommandations (18, 20), tandis que
dÕautres nÕont envisag� les antagonistes calciques, les
inhibiteurs du syst�me r�nine-angiotensine, les antihy-
pertenseurs centraux et les alphabloquants que comme
des alternatives en cas de contre-indication des diur�-
tiques ou des b�tabloquants, ou comme des choix rai-
sonn�s en cas de pathologies associ�es � lÕHTA (en
particulier insuffisance r�nale, avec prot�inurie et
insufÞsance cardiaque pour les IEC, par exemple) (11,
14, 17, 19).

V.2. Le choix de la premi�re prescription

La premi�re prescription antihypertensive m�dica-
menteuse est une monoth�rapie ou une association
de diur�tiques (diur�tique thiazidique ou de lÕanse
+ diur�tique distal) ou une bith�rapie � faibles
doses Þxes ayant re�u lÕautorisation de mise sur le
march� (AMM) pour le traitement de premi�re
intention de lÕHTA. Il nÕexiste toutefois pas, � ce
jour, dans la litt�rature dÕargument d�montrant la
sup�riorit� en terme dÕefÞcacit� et/ou de tol�rance
de lÕutilisation dÕune bith�rapie � faibles doses
Þxes par rapport � une monoth�rapie. 
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2 Cette attitude se trouve confort�e par la r�cente publication des r�sultats de lÕ�tude Syst-Eur (55).



V.2.1. �l�ments li�s au patient

Le choix de la premi�re prescription est fonction des
caract�ristiques du patient. Il tient compte des patho-
logies associ�es (tableau 7), de ses ant�c�dents car-
dio-vasculaires (tableau 8), du risque de survenue
dÕeffets adverses (tableau 9), et le cas �ch�ant dÕinter-
f�rences avec un autre traitement chronique n�cessaire
au patient. LÕappartenance du patient � certains
groupes � risque oriente le choix du traitement.

ÑÑ Le patient de 60 � 80 ans

LÕalt�ration de la fonction r�nale et du m�tabolisme

des m�dicaments incite � d�buter les m�dicaments �
faibles doses. LÕutilisation de faibles doses de diur�-
tiques et de b�tabloquants a montr� leur potentiel de
pr�vention cardio-vasculaire. La fr�quence des patho-
logies et des th�rapeutiques associ�es doit plus parti-
culi�rement conduire � des choix th�rapeutiques
orient�s (tableaux 7 et 8). LÕalt�ration du baro-r�ßexe
doit faire �viter la prescription de m�dicaments sus-
ceptibles dÕinduire ou de majorer une hypotension
orthostatique (antihypertenseurs centraux, vasodilata-
teurs) surtout en cas de d�pl�tion sod�e associ�e.
LÕhypotension orthostatique doit syst�matiquement
�tre recherch�e avant et pendant le traitement.
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Tableau 7. Choix pr�f�rentiel et contre-indications des diff�rents antihypertenseurs en fonction des maladies asso-
ci�es (Adaptation selon OMS et JNC V) (17, 18).

Maladie associ�e Choix pr�f�rentiel * Contre-indications Pr�caution dÕemploi

Allergie B�tabloquants

Bronchopathie, asthme, B�tabloquants Inhibiteurs de lÕenzyme de
toux chronique conversion

Diab�te Inhibiteurs de lÕenzyme de B�tabloquants
conversion Diur�tiques

Goutte Diur�tiques

Hypercholest�rol�mie Diur�tiques

Hypertriglyc�rid�mie B�tabloquants

Hyperthyro�die B�tabloquants

InsufÞsance r�nale Diur�tiques de lÕanse Thiazidiques Inhibiteurs de lÕenzyme de
Inhibiteurs de lÕenzyme de Diur�tiques �pargneurs K + conversion
conversion

Migraine B�tabloquants

Îd�me de Quincke Inhibiteurs de lÕenzyme de
conversion

Rhumatisme d�g�n�ratif, Inhibiteurs de lÕenzyme de
si coprescription conversion
dÕanti-inßammatoires Diur�tiques
non st�ro�diens B�tabloquants

Syndrome de Raynaud Antagonistes calciques B�tabloquants
Vasodilatateurs et alpha-
bloquants

Syndrome d�pressif Antihypertenseurs centraux

* Dans chaque classe, tous les m�dicaments nÕont pas eu lÕautorisation de mise sur le march� pour cette indication. Se r�f�rer aux Þches de
transparence (52).



Tableau 8. Choix pr�f�rentiel et contre-indications des diff�rents antihypertenseurs en fonction des complications
cardio-vasculaires.

Complication cardio-vasculaire Choix pr�f�rentiel * Contre-indications
ou Pr�caution dÕemploi

InsufÞsance coronaire B�tabloquants en premi�re intention Vasodilatateurs
Antagonistes calciques Antagonistes calciques de courte dur�e

dÕaction

Postinfarctus B�tabloquants
Inhibiteurs de lÕenzyme de conversion

InsufÞsance cardiaque Inhibiteurs de lÕenzyme de conversion B�tabloquants
Diur�tiques V�rapamil et diltiazem

Art�rite des membres inf�rieurs Inhibiteurs de lÕenzyme de conversion B�tabloquants
Inhibiteurs calciques

Hypotension orthostatique Alphabloquants et vasodilatateurs
Antihypertenseurs centraux
Diur�tiques

Troubles de la conduction Antagonistes calciques autres que les
auriculo-ventriculaire dihydropyridines

B�tabloquants

* Dans chaque classe, tous les m�dicaments nÕont pas eu lÕautorisation de mise sur le march� pour cette indication. Se r�f�rer aux Þches de
transparence (52).
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Tableau 9. Effets ind�sirables cliniques les plus fr�quents imputables � chaque classe.

Diur�tiques Pollakiurie
Asth�nie
Impuissance
Goutte

B�tabloquants Troubles vasomoteurs des extr�mit�s
Asth�nie
Impuissance
Insomnie, cauchemars
Troubles du transit intestinal

Antagonistes calciques Îd�mes des membres inf�rieurs
C�phal�es
Flush
Constipation (v�rapamil)

Inhibiteurs de lÕenzyme de conversion Toux
Îd�me angioneurotique
Hyperkali�mie en cas dÕinsufÞsance r�nale

Antihypertenseurs centraux Bouche s�che
Somnolence
Hypotension orthostatique
Impuissance

Alphabloquants Hypotension orthostatique

Antagonistes du r�cepteur AT1 de lÕangiotensine II Effets adverses non document�s

ÑÑ LÕinsufÞsance r�nale

Chez les patients insufÞsants r�naux, il nÕy a pas de
donn�es g�n�rales de pr�vention cardio-vasculaire per-
mettant dÕorienter le choix th�rapeutique. En revanche,
on privil�gie lÕutilisation des inhibiteurs de lÕenzyme de
conversion dans le but de ralentir la progression de lÕin-

sufÞsance r�nale (Recommandation de grade A) (56)3.
En raison de lÕ�limination r�nale pr�f�rentielle, voire
exclusive, de la majorit� des inhibiteurs de lÕenzyme de
conversion, leur introduction est progressive et la poso-
logie Þnale est moindre en cas dÕinsufÞsance r�nale. La
mise en route du traitement par un inhibiteur de lÕen-
zyme de conversion n�cessite un contr�le pr�coce de la

3 Depuis la r�daction de ce document, les r�sultats de la m�ta-analyse ont �t� publi�s (57).



fonction r�nale par un dosage de cr�atinin�mie, qui ne
doit pas augmenter de plus de 20 % apr�s la mise en
route du traitement. En effet, lÕintroduction dÕinhibi-
teurs de lÕenzyme de conversion peut entra�ner une alt�-
ration de la fonction r�nale sÕil existe une st�nose art�-
rielle r�nale ou des anomalies vasculaires
intraparenchymateuses. Le risque dÕinduire ou dÕaggra-
ver une insufÞsance r�nale est accru en cas de d�pl�tion
sod�e pr�alable ou intercurrente, m�me en lÕabsence de
l�sions art�rielles. En fonction de ces risques, la cr�ati-
nin�mie est � v�riÞer apr�s 1 semaine � 1 mois de trai-
tement. Il faut �galement v�riÞer la kali�mie : le risque
dÕhyperkali�mie �tant dÕautant plus grand que lÕalt�ra-
tion de la fonction r�nale est importante, que la dose
dÕinhibiteurs de lÕenzyme de conversion utilis�e est
forte et quÕil existe une pr�disposition � lÕhyperkali�mie
(diab�te notamment). LÕhyperkali�mie peut �tre pr�ve-
nue par la diminution de la posologie dÕinhibiteurs de
lÕenzyme de conversion, ou par lÕemploi concomitant
dÕun diur�tique de lÕanse, sans suppl�mentation potas-
sique. Les m�mes pr�cautions sont � suivre pour les
antagonistes des r�cepteurs de lÕangiotensine II.
Il est g�n�ralement illusoire de traiter un patient
hypertendu sans utiliser de diur�tique, d�s lors
quÕexiste une atteinte de la fonction r�nale. Les diur�-
tiques �pargneurs de potassium sont contre-indiqu�s
du fait du risque dÕhyperkali�mie, a fortiori si lÕon
associe des inhibiteurs de lÕenzyme de conversion.
Les diur�tiques thiazidiques sont r�put�s inefÞcaces
lorsque la cr�atinin�mie est sup�rieure � 177 µmol/l,
voire moins chez les patients �g�s (58). Les formes
gal�niques � lib�ration prolong�e des diur�tiques de
lÕanse ne sont pas adapt�es � lÕinsufÞsance r�nale. Il
est parfois n�cessaire dÕaugmenter de fa�on impor-
tante la dose des diur�tiques de lÕanse, avant dÕobtenir
une certaine efÞcacit� tensionnelle.

Les autres classes dÕantihypertenseurs sont utilisables en
cas dÕinsufÞsance r�nale en sachant que tout abaissement
rapide de la pression art�rielle a pour cons�quence
imm�diate une �l�vation de la cr�atinin�mie, qui doit �tre
tol�r�e si elle reste dans la limite de 20 % par rapport au
chiffre de base. La posologie de certains antihyperten-
seurs doit �tre adapt�e en cas dÕinsufÞsance r�nale.

ÑÑ Le diab�te

Chez les patients diab�tiques, il nÕy a pas de donn�e
g�n�rale de pr�vention cardio-vasculaire pouvant
orienter le choix th�rapeutique.
En revanche, on privil�gie lÕutilisation des inhibiteurs
de lÕenzyme de conversion chez les patients diab�-
tiques insulinod�pendants, ayant une prot�inurie
macroscopique avec ou sans insufÞsance r�nale, dans
le but de ralentir la progression vers (ou de) lÕinsufÞ-
sance r�nale (Recommandation de grade A) (59). Il
nÕy a pas actuellement dÕargument pour extrapoler ce
choix aux patients diab�tiques insulinod�pendants
nÕayant quÕune microalbuminurie ou aux diab�tiques
noninsulinod�pendants.
Aucun antihypertenseur nÕa de contre-indication abso-
lue chez le patient diab�tique. Quelques pr�cautions

dÕemploi doivent cependant �tre cit�es : les diur�tiques
aux doses moyennes ou �lev�es (plus de 25 mg dÕhy-
drochlorothiazide/jour) peuvent aggraver lÕintol�rance
au glucose ; les b�tabloquants risquent de masquer cer-
tains signes dÕhypoglyc�mie ; certains inhibiteurs de
lÕenzyme de conversion risquent de modiÞer la sensi-
bilit� � lÕinsuline ; enÞn, les diur�tiques, les vasodilata-
teurs et les antihypertenseurs centraux peuvent majorer
ou induire une hypotension orthostatique.

ÑÑ La pr�vention secondaire
de lÕinfarctus du myocarde

Les b�tabloquants ont d�montr� leur efÞcacit� � pr�-
venir la r�cidive de lÕinfarctus du myocarde (60)
(Etudes de niveau I). Les inhibiteurs de lÕenzyme de
conversion abaissent la mortalit� et la morbidit�, apr�s
un infarctus du myocarde, en cas de diminution de la
fraction dÕ�jection (61-63) (Etudes de niveau I). Il nÕy
a pas dÕessais comparatifs des traitements Ç inhibi-
teurs de lÕenzyme de conversion versus
b�tabloquants È dans le postinfarctus.

ÑÑ La pr�vention secondaire
de lÕinsufÞsance cardiaque

Les inhibiteurs de lÕenzyme de conversion abaissent la
mortalit� et la morbidit� de lÕinsufÞsance cardiaque
(64) (�tudes de niveau I).

ÑÑ La pr�vention secondaire
des accidents vasculaires c�r�braux

Apr�s un accident vasculaire c�r�bral, il nÕy a pas de
choix pr�f�rentiel pour un traitement antihypertenseur.

V.2.2. �l�ments li�s au produit

Les choix dÕun m�dicament dans une classe, et le
choix de la posologie de ce m�dicament, devraient
�tre guid�s par la connaissance de la relation dose-
r�ponse antihypertensive (une bonne connaissance de
cette relation �tant un �l�ment positif de choix) et des
relations entre la pharmacocin�tique et la pharmaco-
dynamie du produit, notamment :
· la variabilit� interindividuelle de la concentration

plasmatique et de la r�ponse tensionnelle est un �l�-
ment positif de ce choix ;

· lÕeffet antihypertenseur plus durable que la pr�sence
plasmatique du produit, comme on lÕobserve avec
les diur�tiques, est un �l�ment positif de choix ;

· la r�manence dÕun effet antihypertenseur en cas
dÕoubli dÕune dose quotidienne est un �l�ment posi-
tif de choix ;

· lÕexistence dÕinterf�rences avec des m�dicaments
couramment associ�s est un �l�ment n�gatif de choix.

Il faut malheureusement souligner que ces donn�es
sont rarement disponibles de mani�re pr�cise au
moment de la prescription. Toutes choses �gales par
ailleurs, il semble logique de pr�f�rer des m�dica-
ments antihypertenseurs � dur�e dÕaction prolong�e et
nÕexposant pas � un effet rebond lors dÕune interrup-
tion �ventuelle.
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V.3. La construction de la prescription
LÕ�laboration de ce chapitre repose sur un accord pro-
fessionnel fort.

V.3.1. Apr�s la premi�re �tape

Apr�s le d�but dÕun traitement antihypertenseur, il est
recommand� dÕattendre 4 semaines de traitement
effectif avant de revoir les patients, d�lai adapt� � la
pharmacodynamie et au conditionnement de la plupart
des antihypertenseurs. Cette consultation peut �tre
plus pr�coce en cas de survenue dÕun effet ind�sirable.
La gestion des �v�nements ind�sirables repose sur la
connaissance des effets imputables � chaque classe et
sur lÕattention aux plaintes du patient. La survenue
dÕun effet ind�sirable grave ou g�nant imputable � la
classe th�rapeutique doit faire envisager un change-
ment de classe. Le changement de produit � lÕint�rieur
dÕune m�me classe est g�n�ralement inefficace. Le
signalement dÕun effet ind�sirable, apparemment non
li� � la classe prescrite, peut refl�ter une mauvaise
acceptation par le patient de son traitement ou de son
statut dÕhypertendu. Elle justiÞe une information sur
les objectifs du traitement et, si n�cessaire, une adap-
tation de celui-ci : un effet ind�sirable ressenti comme
tel par le patient, m�me non imputable au m�dicament
prescrit, et non pris en compte dans la discussion avec
le m�decin, est un obstacle � lÕobservance.
SÕil existe une baisse tensionnelle, mais que le
contr�le tensionnel para�t insuffisant lors de la
deuxi�me consultation, il est recommand� de pour-
suivre le traitement sous sa forme initiale, quand il est
bien tol�r�. En effet, lÕeffet antihypertenseur atteint
parfois son maximum apr�s ce d�lai (notamment pour
les faibles doses de diur�tiques) (65), et la variabilit�

tensionnelle ne permet pas toujours de juger de lÕefÞ-
cacit� th�rapeutique sur la diff�rence entre les mesures
de deux consultations espac�es dÕun mois.
Lorsque la pression art�rielle est insuffisamment
contr�l�e apr�s plusieurs mesures r�parties sur 2 ou 3
consultations, il faut sÕassurer de lÕobservance du trai-
tement. Le d�faut dÕobservance est fr�quent et peut
�tre sugg�r� par le report de plusieurs consultations,
ou par lÕabsence de certains effets accessoires du trai-
tement (par exemple absence dÕ�l�vation de lÕuric�mie
sous diur�tique ou de r�duction de la fr�quence car-
diaque sous b�tabloquant). Il peut �tre conÞrm� par un
interrogatoire non agressif (prenez-vous facilement
vos m�dicaments ? les prenez-vous tous ? les prenez-
vous tous les jours ? vous donnent-ils des troubles ou
des difÞcult�s ?). La prescription sera adapt�e en fonc-
tion. Si lÕobservance semble bonne, plusieurs options
th�rapeutiques sont possibles :
· augmenter la posologie de la monoth�rapie prescrite

si elle �tait inf�rieure � la posologie usuelle de lÕau-
torisation de mise sur le march� et/ou si la relation
dose-effet antihypertenseur de la classe th�rapeu-
tique est bien �tablie ;

· changer de classe th�rapeutique ;
· ajouter un deuxi�me antihypertenseur en choisissant

des associations permettant dÕatt�nuer les ph�no-
m�nes de contre-r�gulation tout en ayant un effet
additif (tableau 10).

Les deux premi�res options semblent plus �conomes
en effet secondaires et en prix que la troisi�me,
laquelle pourrait �tre plus efÞcace sur le plan tension-
nel. Ces options ont �t� cit�es dans diverses recom-
mandations mais nÕont jamais fait lÕobjet dÕun essai
comparatif.

- 266 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans

Tableau 10. Associations m�dicamenteuses antihypertensives additives.

B�tabloquants + Diur�tiques
B�tabloquants + Antagonistes calciques (dihydropyridines)
Inhibiteurs du syst�me r�nine-angiotensine + Diur�tiques
Inhibiteurs de lÕenzyme de conversion + Inhibiteurs calciques

V.3.2. LÕobservance du traitement

LÕobservance est la conformit� des attitudes du patient
avec les prescriptions de son m�decin. Elle concerne
lÕassiduit� aux rendez-vous, lÕadaptation du mode de
vie (r�gime, abstention du tabac) et la prise de m�dica-
ments. La non-observance des prescriptions m�dica-
menteuses est un probl�me de grande envergure : dans
les 6 mois suivant la prescription, on a rapport� que
50 % environ des patients hypertendus modiÞaient ou
arr�taient leur traitement. Ce fait a �t� observ� avec les
quatre principales classes de m�dicaments antihyperten-
seurs (66). Ce d�faut dÕobservance est ind�pendant de la
s�v�rit� de lÕHTA et commun � tous les traitements pr�-
ventifs chez des patients asymptomatiques.
LÕam�lioration de lÕobservance d�pend du m�decin
(am�lioration de lÕaccueil, bonne gestion des rendez-
vous), du patient (information, investissement dÕune

responsabilit� dans les soins ou leur surveillance), de la
prescription (simpliÞcation des ordonnances), des m�di-
caments (r�duction des effets secondaires et du nombre
de prises). Des strat�gies int�gr�es dÕam�lioration de
lÕobservance ont fait lÕobjet dÕessais contr�l�s (67).

V.3.3. La r�sistance au traitement

Il nÕy a pas de d�Þnition universelle de lÕHTA r�sis-
tante. La d�Þnition de la recommandation am�ricaine
est une r�ponse insufÞsante � une trith�rapie dont un
diur�tique, le seuil de cette r�ponse insufÞsante �tant
fonction du niveau tensionnel initial (17). Selon la
recommandation australienne, lÕHTA est r�sistante
quand la pression art�rielle reste ³ 140/90 mmHg sous
deux antihypertenseurs � doses maximales, sans
notion de d�lai ni de niveau tensionnel initial (21).
LÕOMS d�Þnit lÕHTA r�sistante comme la persistance



dÕune pression art�rielle ³ 180 et/ou 105 mmHg apr�s
un traitement par au moins 3 m�dicaments pendant 1
mois (18). Le groupe de travail a consid�r� une HTA
comme r�sistante au traitement lorsquÕil persistait �
2 consultations successives (2 mesures par consulta-
tion) une PAD ³ 100 mmHg et/ou une PAS ³ 160
mmHg malgr� une trith�rapie dont un diur�tique.
Une d�marche diagnostique et th�rapeutique, fond�e
sur des habitudes cliniques, a �t� sugg�r�e dans lÕorga-
nigramme de la Þgure 2. En bref, il faut v�riÞer que la
mesure tensionnelle est correcte (�viter, chez les per-
sonnes ob�ses, une surestimation par un brassard trop
petit). Il faut sÕenqu�rir de lÕobservance du traitement
antihypertenseur et des mesures non m�dicamenteuses
(diminution des apports sod�s), et rechercher la prise
de m�dicaments susceptibles de neutraliser lÕeffet de
m�dicaments antihypertenseurs (anti-inßammatoires
non st�ro�diens) ou la prise dÕagents presseurs (alcool,
sympathomim�tiques, Ïstrog�nes de synth�se, gluco-
cortico�des). Il est alors souhaitable de r�aliser une
MAPA ou une automesure � domicile pour �liminer
une HTA de consultation. SÕil se conÞrme que la pres-
sion art�rielle est effectivement non contr�l�e en per-
manence, il est souhaitable de conÞer le patient � une
�quipe sp�cialis�e pour �carter une HTA secondaire
m�connue ou adapter le traitement m�dicamenteux.

V.3.4. La surveillance du traitement

ÑÑ La diminution progressive du traitement

Le traitement antihypertenseur est un traitement au
long cours. Toutefois, chez les patients contr�l�s,
cÕest-�-dire ayant � plusieurs reprises une pression
art�rielle < 140/90 mmHg, il est licite dÕenvisager une
diminution progressive du traitement, �tape par �tape,
si le patient le demande ou si la preuve de la perma-
nence de lÕHTA avant mise en route du traitement
nÕest pas disponible. Il faut alors utiliser un carnet de
suivi pour archiver les modifications tensionnelles
induites par les changements th�rapeutiques. Il est
imp�ratif de nÕenvisager une telle diminution du trai-
tement que si un suivi r�gulier est possible car 50 �
85 % des patients ont ult�rieurement une nouvelle
augmentation de leurs chiffres tensionnels en un an
(68). Il ne faut pas arr�ter les b�tabloquants en cas
dÕinsufÞsance coronaire sous-jacente, ni arr�ter bruta-
lement les antihypertenseurs susceptibles de provo-
quer un rebond tensionnel (certains antihypertenseurs
centraux). La diminution progressive du traitement
doit sÕaccompagner de conseils hygi�no-di�t�tiques et
de la mise en place de cette surveillance r�guli�re.
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Figure 2. Strat�gie diagnostique et th�rapeutique pour la prise en charge dÕune HTA r�sistante au traitement.



Tableau 11. Param�tres et p�riodicit� de la surveillance du patient hypertendu.

Param�tres P�riodicit� de la P�riodicit� de la surveillance dans les
surveillance dans le situations particuli�res

cas dÕune HTA contr�l�e non
compliqu�e

Pression art�rielle 3 � 6 mois Plus souvent si lÕobjectif tensionnel nÕest pas atteint

Interrogatoire et examen 12 mois Plus souvent en cas de sympt�me cardio-vasculaire
cardio-vasculaire
Bandelettes urinaires 12 mois
(prot�inurie)
Cr�atinin�mie 1 � 2 ans Avant et peu apr�s lÕinstauration dÕun traitement

diur�tique ou inhibiteur du syst�me r�nine-
angiotensine (avec une mesure de kali�mie)

Glyc�mie 3 ans, Plus souvent en cas dÕintol�rance au glucose, de
si initialement normale diab�te, de modiÞcation du poids ou du mode de vie

Cholest�rol�mie totale et 3 ans, Plus souvent si les lipides sont initialement
HDL, triglyc�rid�mie si initialement normaux anormaux, en cas de traitement hypolipid�miant, de

modiÞcation du poids ou du mode de vie

ECG En cas de pr�sence de signe dÕappel � lÕinterrogatoire ou �
lÕexamen
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ÑÑ Le suivi

Si lÕHTA est bien contr�l�e et non compliqu�e, un suivi
plus espac� est envisageable mais cela nÕa pas fait lÕob-
jet dÕ�tudes de strat�gie. Les recommandations austra-
liennes ont propos� un programme de suivi (21). Ë par-
tir de ces recommandations et � titre indicatif, un suivi a
�t� propos� dont les points principaux ont �t� rassem-

bl�s dans le tableau 11. Au cours de ce suivi et pour cer-
tains m�dicaments (diur�tiques, antihypertenseurs cen-
traux, alphabloquants et vasodilatateurs) lÕhypotension
orthostatique devra syst�matiquement �tre recherch�e.
La surveillance est inßuenc�e par la pr�sence de patho-
logie associ�e (diab�te, insufÞsance r�nale, insufÞsance
coronaire) et la nature du traitement prescrit (par
exemple, recherche dÕune dyskali�mie sous diur�tique).

VI. Propositions dÕactions futures

Des enqu�tes �pid�miologiques et essais th�rapeu-
tiques ont d�j� �t� r�alis�s dans le domaine de lÕHTA,
cependant des �tudes compl�mentaires sont n�ces-
saires � lÕ�valuation :
· des strat�gies dÕexploration initiale (audit de lÕ�cho-

cardiographie, de lÕ�chographie r�nale) ;
· de la prise en charge de lÕHTA systolique du patient

jeune ;
· de la prise en charge de lÕHTA r�sistante ;
· de la comparaison des strat�gies th�rapeutiques anti-

hypertensives, selon les modalit�s de surveillance de
la pression art�rielle par MAPA, automesure ou
mesure clinique ;

· de la prise en charge du patient hypertendu par un
traitement m�dicamenteux utilisant des bith�rapies �
petites doses par rapport aux monoth�rapies
initiales ;

· de la comparaison des alternatives th�rapeutiques,
addition ou substitution dÕun m�dicament antihyper-
tenseur en cas dÕ�chec du traitement initial ;

· de la diminution progressive du traitement antihy-
pertenseur.



ANNEXE 1: LÕ�TAT DU TRAITEMENT ET
LA PR�VENTION PRIMAIRE DE LÕHY-

PERTENSION ART�RIELLE EN FRANCE

LÕ�TAT DU TRAITEMENT
DE LÕHYPERTENSION ART�RIELLE
EN FRANCE

Pour d�Þnir une politique de sant�, chaque pays sÕef-
force dÕavoir une r�ponse aux trois questions sui-
vantes :
· De 1960 � 1990, les traitements disponibles de

lÕHTA ont-ils contribu� � r�duire lÕincidence des
accidents vasculaires c�r�braux et des maladies
coronaires ?

· Si ces traitements ont �t� efÞcaces, quelle a �t� leur
efficience ? Est-il possible de maintenir ou dÕac-
cro�tre leur efÞcacit� en r�duisant les co�ts ?

· LÕacc�s � la prise en charge est-il �quitablement
r�parti entre les Fran�ais ou existe-t-il des in�galit�s
sociales ou g�ographiques majeures ?

LÕEFFICACIT� DU TRAITEMENT
DES PATIENTS HYPERTENDUS
EN FRANCE

LÕorigine des maladies cardio-vasculaires, en particu-
lier coronaires, est multifactorielle et d�pend de divers
facteurs g�n�tiques et environnementaux. On peut
toutefois attribuer aux antihypertenseurs une partie de
la r�duction des d�c�s par accident c�r�bro-vasculaire
ou coronaire mesur�e en France depuis plus de deux
d�cennies. Cette r�duction existe pour toutes les
tranches dÕ�ge et pour les deux sexes. Elle est dÕautant
plus remarquable que lÕincidence de ces maladies est
plus basse en France que dans beaucoup de pays euro-
p�ens. Dans la comparaison avec ces pays, un ph�no-
m�ne de r�gression vers la moyenne aurait pu mas-
quer les b�n�Þces obtenus en France, ce qui nÕest pas
le cas.

LÕEFFICIENCE DU TRAITEMENT
ANTIHYPERTENSEUR EN FRANCE

On peut �tre beaucoup plus critique sur ce crit�re. La
qualit� du contr�le tensionnel est insufÞsante. Vingt �
30 % seulement des hypertendus trait�s ont une
PA < 140/90 mmHg et 60 � 70 % une
PA < 160/95 mmHg. Le pronostic cardio-vasculaire
d�pendant plus de la pression art�rielle sous traite-
ment que de la pression art�rielle initiale (IPPPSH), le
b�n�Þce attendu du traitement, condition majeure de
lÕefÞcience, nÕest pas compl�tement obtenu.
Par ailleurs, toutes les analyses faites sur le nombre
des consultations et des prescriptions dÕexamens ou de
m�dicaments li�s � lÕHTA ont montr� une croissance
tr�s forte depuis 1970, largement sup�rieure � celle de
lÕensemble des pathologies en France. Quoique cette

inßation nÕait rien de comparable avec celle des pres-
criptions dÕantid�presseurs ou dÕhypolip�miants, la
France utilise un peu plus dÕantihypertenseurs que
lÕAllemagne, lÕItalie et la Grande-Bretagne. Comme
lÕAllemagne et lÕItalie, la France a privil�gi� lÕutilisa-
tion des inhibiteurs de lÕenzyme de conversion et des
antagonistes calciques, ce que nÕa pas fait la Grande-
Bretagne, tout au moins entre 1985 et 1995, o� les
prescriptions ont surtout port� sur les m�dicaments
moins co�teux et plus anciens que sont les diur�tiques
et les b�tabloquants.
Des changements fr�quents et injustiÞ�s de prescrip-
tions ont �t� d�crits dans dÕautres pays sous lÕin-
ßuence de la puissante promotion dÕun grand nombre
de sp�cialit�s dans de nombreuses classes th�rapeu-
tiques. Ce nombre de sp�cialit�s est largement sup�-
rieur � ce que chaque m�decin peut m�moriser et utili-
ser ais�ment dans sa pratique. En lÕabsence de dossier
informatis� correctement structur� pour le suivi sur
plusieurs d�cennies des malades cardio-vasculaires, il
nÕy a pas en France dÕinformation suffisante sur ce
sujet. �valuer lÕefÞcience de la prise en charge des
patients hypertendus en France et lÕaugmenter est un
objectif utile et accessible par diff�rentes strat�gies
qui m�ritent dÕ�tre �tudi�es.

LÕ�QUIT� DANS LÕACCéS AUX SOINS
DES PATIENTS HYPERTENDUS

Comme dans dÕautres domaines de la pathologie, les
travaux fran�ais ont montr� quÕen d�pit de la bonne
protection sociale offerte dans notre pays, les cat�go-
ries d�favoris�es socialement le sont �galement par
une pr�valence plus �lev�e et une prise en charge
moins compl�te de lÕHTA. En facilitant lÕacc�s aux
soins et en utilisant des programmes de traitement
standardis�, on a d�montr� quÕune r�duction de la
mortalit� cardio-vasculaire et globale �tait possible.
LÕin�galit� des chances face au traitement antihyper-
tenseur doit donc �tre prise en consid�ration au niveau
des pratiques m�dicales individuelles et des pro-
grammes r�gionaux de Sant� publique.

LA PR�VENTION PRIMAIRE
DE LÕHYPERTENSION ART�RIELLE
EN FRANCE

LÕobjectif dÕabaisser la pression art�rielle moyenne
des Fran�ais reste indispensable pour r�duire lÕinci-
dence de lÕHTA n�cessitant une prise en charge m�di-
cale. Ë cette Þn, une alimentation �vitant lÕexc�s de
sel doit �tre favoris�e par des discussions permanentes
avec lÕindustrie agro-alimentaire. LÕint�r�t �vident de
cette industrie, qui exporte vers les pays � risque car-
dio-vasculaire plus �lev� que celui qui existe en
France, est de proposer une nourriture vari�e et
attrayante pour laquelle est afÞch� le contenu en sels
min�raux, en glucides, en protides et en lipides, ainsi
que le type dÕacides gras satur�s et insatur�s.

La pr�vention de lÕHTA doit �tre effectu�e dans notre
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pays par des incitations positives vers les fabricants et
les consommateurs, aÞn de rendre attractive les habi-
tudes nutritionnelles et sociales qui �vitent les facteurs
favorisant les maladies cardio-vasculaires : exc�s de
poids, alimentation riche en cholest�rol et en graisses
satur�es, et bien s�r, d�s lÕadolescence utilisation du
tabac et de lÕalcool. La protection vasculaire relative
qui existe dans notre pays (Ç le paradoxe fran�ais È)
fait partie des chances de notre pays. Sur plusieurs
si�cles, la persistance de cette chance fran�aise ne
peut �tre garantie que par une politique dÕ�ducation
sur les comportements alimentaires favorables �
lÕabaissement du risque cardio-vasculaire moyen de

notre population. Une baisse de 2 ou 3 mmHg de la
pression art�rielle des Fran�ais, telle quÕelle pourrait
�tre obtenue par une r�duction de lÕapport moyen en
sel, diminuerait le nombre des hypertendus � traiter
sur plusieurs d�cennies. Si ces choix ne sont pas appli-
qu�s alors que des pays comme la Finlande en ont
montr� lÕefficacit�, on risquerait de voir la France
quitter sa position actuelle tr�s favorable dans le clas-
sement des pays europ�ens vis-�-vis de la mortalit�
cardio-vasculaire. CÕest en faisant se rejoindre int�r�ts
commerciaux de lÕagro-alimentaire et habitudes de
consommation que la pr�vention peut �tre couronn�e
de succ�s dans notre pays.

- 270 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



BIBLIOGRAPHIE S�LECTIVE

11. Lewin A, Blaufox D, Castle H, Entwisle G, Langford H.
Apparent prevalence of curable hypertension in the hypertension
detection and follow-up program. Arch Intern Med 1985; 145:
424-7.

12. Berglund G, Andersson O, Wilhelmsen L. Prevalence of pri-
mary and secondary hypertension : studies in a random population
sample. Br Med J 1976; 2: 554-6.

13. Anderson GH, Blakeman N, Streeten DHP. The effect of
age on prevalence of secondary forms of hypertension in 4 429
consecutively patients. J Hypertens 1994; 12: 609-15.

14. MacMahon S, Peto R, Cutler J, Collins R, Sorlie P, Neaton
J, et al. Blood pressure, stroke, and coronary heart disease. Part 1,
prolonged differences in blood pressure : prospective observatio-
nal studies corrected for the regression dilution bias. Lancet 1990;
335: 765-74.

15. Collins R, Peto R, MacMahon S, Hebert P, Fiebach NH,
Eberlein KA, et al. Blood pressure, stroke, and coronary heart
disease. Part 2, short-term reductions in blood pressure : overview
of randomised drug trials in their epidemiological context. Lancet
1990; 335: 827-38. 

16. Thijs L, Fagard R, Lijnen P, Staessen J, Van Hoof R,
Amery A. A meta-analysis of outcome trials in elderly hyperten-
sives. J Hypertens 1992; 10: 1103-9.

17. Mulrow CD, Cornell JA, Herrera CR, Kadri A, Farnett L,
Aguilar C. Hypertension in the elderly. Implications and generali-
zability of randomized trials. JAMA 1994; 272: 1932-8.

18. Insua JT, Sacks HS, Lau TS, Lau J, Reitman D, Pagano D,
Chalmers TC. Drug treatment of hypertension in the elderly: a
meta-analysis. Ann Intern Med 1994; 121: 355-62.

19. GueyfÞer F, Froment A, Gouton M. New meta-analysis of
treatment trials of hypertension : improving the estimate of thera-
peutic beneÞt. J Hum Hypertension 1996; 10: 1-8.

10. Hypertension Society of Southern Africa. Guidelines for the
management of hypertension at primary health care level. S Afr
Med J 1995; 85: 1321-5.

11. Sever P, Beevers G, Bulpitt C, Lever A, Ramsay L, Reid J,
Swales J. Management guidelines in essential hypertension :
report of the second working party of the British Hypertension
Society. Br Med J 1993; 306: 983-7.

12. Carruthers SG, Larochelle P, Haynes RB, Petrasovits A,
Schiffrin EL. Report of the Canadian Hypertension Society
Consensus Conference : 1. Introduction. Can Med Assoc J 1993;
149: 289-319.

13. Haynes RB, Lacourcieres Y, Rabkin SW, Leenen FHH,
Logan AG, Wright N, Evans E. Report of the Canadian
Hypertension Society consensus conference : 2. Diagnosis of
hypertension in adults. Can Med Assoc J 1993; 149: 409-18.

14. Ogilvie RI, Burgess ED, Cusson JR, Feldman RD, Leiter
LA, Myers MG. Report of the Canadian Hypertension Society
consensus conference : 3. Pharmacologic treatment of essential
hypertension. Can Med Assoc J 1993; 149: 575-84.

15. Reeves RA, Fodor JG, Gryfe CI, Patterson C, Spence JD.
Report of the Canadian Hypertension Society consenus conference:
4. Hypertension in the elderly. Can Med Assoc J 1993; 149: 815-20.

16. Dawson KG, McKenzie JK, Ross SA, Chiasson JL, Hamet
P. Report of the Canadian Hypertension Society consensus confe-
rence : 5. Hypertension and diabetes. Can Med Assoc J 1993; 149:
821-6.

17. The Þfth report of the Joint National Committee on Detection,
Evaluation, and treatment of high blood pressure (JNC V). Arch
Intern Med 1993; 153: 154-83.

18. Organisation Mondiale de la Sant�. La lutte contre lÕhyper-
tension. Rapport dÕun comit� OMS dÕexperts. Gen�ve: OMS 1996;
N¡ 862.

19. National Health Committee, Ministry of Health. Guidelines
for the management of midly raised blood pressure in New
Zealand. Wellington: NHC, MH; 1995.

20. Pyor�l� K, de Backer G, Graham I, Poole-Wilson P, Wood
D. Pr�vention de la maladie coronarienne en pratique clinique.
Recommandations du groupe de travail des soci�t�s europ�ennes
de cardiologie, dÕath�roscl�rose et dÕhypertension. Arch Mal CÏur
Vaiss 1995; 88: 1493-542.

21. National Heart Foundation of Australia, High Blood
Pressure Research Council of Australia, Health Care
Committee of the National Health and Medical Research
Council. The management of hypertension : a consensus state-
ment. Med J Aust 1994; 160 Suppl: S1-16.

22. Zeller KR, Von Kuhnert L, Matthews C. Rapid reduction of
severe asymptomatic hypertension. A prospective, controlled trial.
Arch Intern Med 1989; 149: 2186-9.

23. Kaplan NM. Management of hypertensive emergencies.
Lancet 1994; 344: 1335-8.

24. Stamler J, Stamler R, Neaton JD. Blood pressure, systolic
and diastolic, and cardiovascular risks. Arch Intern Med 1993;
153: 598-615.

25. Poggi L, Andr� JL, Lyon A, Mallion JM, Plouin PF, Safar
M. Mesure clinique de la pression art�rielle. Recommandations de
la Soci�t� Fran�aise dÕHypertension Art�rielle. Groupe de la
mesure. Arch Mal CÏur Vaiss 1988; 81 Suppl HTA: 13-20.

26. Petrie JC, OÕBrien ET, Littler WA, de Swiet M, PadÞeld
PL, Dillon MJ. British Hypertension Society recommendations
on blood pressure measurement. Br Med J 1986; 293: 611-5.

27. Verdecchia P, Porcellati C, Schillaci G, Borgioni C, Ciucci
A, Bttistelli M, et al. Ambulatory blood pressure. An independant
predictor of prognosis in essential hypertension. Hypertension
1994; 24: 793-801.

28. Perloff D, Sokolow M, Cowan R. The prognostic value of
ambulatory blood pressure. JAMA 1983; 249: 2792-8.

29. Cl�ment DL, de Buyzere M, Duprez D. Prognostic value of
ambulatory blood pressure monitoring. J Hypertens 1994; 12:
857-64.

30. American College of Cardiology, American Heart
Association. ACC/AHA guidelines for the clinical application of
echocardiography : a report of American College of Cardiology /
American Heart Association Task Force on practice guidelines
(Committee on clinical application of echocardiography).
Circulation 1997; 95: 1686-744.

31. Gottdiener JS, Livengood SV, Meyer PS, Chase GA. Should
echocardiography be peformed to assess effects of antihyperten-
sive therapy? Test-retest reliability of echocardiography for mea-
surement of left ventricular man and function. J Am Coll Cardiol
1995; 25: 424-30.

32. Dimmitt SB, Eames SM, Gosling P, West JNW, Gibson JM,
Littler WA. Usefulness of ophthalmoscopy in mild to moderate
hypertension. Lancet 1989; may 20: 1103-5.

33. Hopkins PN, Williams RR, Kulda H, Stults BM, Hunt SC,
Barlow GK, Ash O. Family history as an independent risk factor
for incident coronary artery diseasein a high-risk cohort in Utah.
Am J Cardiol 1988; 62: 703-7.

34. Marenberg ME, Risch N, Berkman LF, Floderus B, de
Faire U. Genetic susceptibility to death from coronary heart
disease in a study of twins. N Engl J Med 1994; 330: 1041-6.

35. World Health Organization. World Health Organization
Study Group on Diabetes Mellitus. Geneva: WHO; 1985;
Technical Report series 727.

36. McCance DR, Hanson RL, Pettitt DJ, Bennett PH, Hadden
DR, Knowler WC. Diagnosing diabetes mellitus - do we need cri-
teria ? Diabetologia 1997; 40: 247-55.

37. Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 1997; 20:
1183-97.

- 271 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



38. Agence Nationale pour le D�veloppement de lÕ�valuation
M�dicale. Hypolipid�miants. Recommandations et r�f�rences
m�dicales. Concours M�d 1996; Suppl 4: 58-72.

39. Michel JB, Plouin PF. Bases logiques du diagnostic dÕhyper-
tension art�rielle r�novasculaire. Presse M�d 1990; 19: 420-5.

40. Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine clearance
from serum creatinine. Nephron 1976; 16: 31-41.

41. Agence Nationale pour le D�veloppement de lÕ�valuation
M�dicale. Indications de lÕ�puration extra-r�nale dans lÕinsufÞ-
sance r�nale chronique terminale. Paris: ANDEM; 1996
Septembre.

42. Elliott P, Stamler J, Nichols R, Dyer AR, Stamler R,
Kesteloot H, Marmot M. Intersalt revisited : further analyses of
24 hour sodium excretion and blood pressure within and across
populations. Br Med J 1996; 312: 1249-53.

43. Hypertension Prevention Trial Research Group. The
Hypertension Prevention Trial : three-year effects of dietary
changes on blood pressure. Arch Intern Med 1990; 150: 153-62.

44. Wassertheil-Smoller S, Blaufox D, Oberman AS, Langford
HG, Davis BR, Wylie-Rosett J. The trial of antihypertensive
interventions and management (TAIM) study. Arch Intern Med
1992; 152: 131-6.

45. Midgley JP, Matthew AG, Greenwood CMI, Logan AG.
Effect of reduced dietary sodium on blood pressure: a meta-analy-
sis of randomized controlled trials. JAMA 1996; 275: 1590-7.

46. Cardiovascular risk and risk factors in a randomized trial of
treatment based on the beta-blocker oxprenolol : the International
Prospective Primary Prevention Study in Hypertension (IPPSH).
J Hypertens 1985; 3: 379-92.

47. Sowers JR, Cutler JA, Donato K, Eastman RC, Falkner B,
Horan MJ. National high blood pressure education program wor-
king group report on hypertension in diabetes. Hypertension 1994;
23: 145-58.

48. Mogensen CE, Keane WF, Bennett PH, Jerums G, Parving
HH, Passa P, et al. Prevention of diabetic renal disease with spe-
cial reference to microalbuminuria. Lancet 1995; 346: 1080-4.

49. Striker GE. Report on a workshop to develop management
recommendations for the prevention of progression in chronic
renal disease Bethesda (MA) April 1994. Nephrol Dial Transplant
1995; 10: 290-2.

50. National Heart Lung and Blood Institute. 1995 update of
the working group reports on chronic renal failure and renovascu-
lar hypertension. National High Blood Pressure Education
Program Working Group. Arch Intern Med 1996; 156: 1938-47.

51. Peterson JC, Adler S, Burkart JM, Greene T, Hebert LA,
Hunsicker LG, King AJ, et al. Blood pressure control, proteinu-
ria, and the progression of renal disease. The modiÞcation of diet
in renal disease study. Ann Intern Med 1995; 123: 754-62.

52. Agence du M�dicament. Syst�me cardio-vasculaire. In:
Fiches de transparence. St Denis: Agence du M�dicament; 1997.
p. 45-74.

53. Treatment of Mild Hypertension Research Group. The
Treatment of Mild Hypertension Study (TOMHS). A randomized,
placebo-controlled trial of a nutritional-hygienic regimen along
with various drug monotherapies. Arch Intern Med 1991; 151:
1413-23.

54. Materson BJ, Reda DJ, Preston RA, Cushman WC, Massie
BM, Freis ED, et al. Response to a second single antihyperten-
sive agent used as monotherapy for hypertension after failure of
the initial drug. Arch Intern Med 1995; 155: 1757-62.

55. Staessen JA, Fagard R, Thijs L, Celis H, Arabidze GG,
Birkenh�ger WH, et al. Randomised double-blind comparison of
placebo and active treatment of older patients with isolated systo-
lic hypertension. The Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur)
Trial Investigators. Lancet 1997; 350: 757-64.

56. Giatras I, Lau J, Levey AS. Effect of ACE inhibitors on the
progression of non-diabetic renal disease : a meta-analysis (abs-
tract). American Society of Nephrology 1996; november 3-7:
A0361.

57. Giatras I, Lau J, Levey A. Effect of angiotensin-converting
enzyme inhibitors on the progression of nondiabetic renal disease :
a meta-analysis of randomized trials. Ann Intern Med 1997; 127:
337-45.
58. National Heart Lung and Blood Institute. National high
blood pressure education program working group report on hyper-
tension and chronic renal failure. National High Blood Pressure
Education Program. Arch Intern Med 1991; 151: 1280-7.
59. Lewis EJ, Hunsicker LG, Bain RP, Rohde RD. The effect of
angiotensin-converting-enzyme inhibition on diabetic nephropa-
thy. N Engl J Med 1993; 329: 1456-62.
60. Yusuf S, Peto R, Lewis J, Collins R, Sleight P. Beta blockade
during and after myocardial infarction : an overview of the rando-
mized trials. Prog Cardiovasc Dis 1985; 27: 335-71.
61. Pfeffer MA, Braunwald E, Moye LA, Basta L, Brown EJ,
Cuddy TE, et al. Effect of captopril on mortality and morbidity in
patients with left ventricular dysfuncion after myocardial infarc-
tion. N Engl J Med 1992; 327: 669-77.
62. Acute Infarction Ramipril Efficacy (AIRE) Study
Investigators. Effect of ramipril on mortality and morbidity of
survivors of acute myocardial infarction with clinical evidence of
heart failure. Lancet 1993; 342: 821-8.
63. Kober L, Torp-Pedersen C, Carlsen JE, Bagger H, Eliasen
P, Lyngborg K, et al. A clinical trial of the angiotensin-conver-
ting-enzyme inhibitor trandolapril in patients with left ventricular
dysfunction after myocardial infarction. N Engl J Med 1995; 333:
1670-6.
64. Garg R, Yusuf S. Overview of randomized trials of angioten-
sin-converting enzyme inhibitors on mortality and morbidity in
patients with heart failure. JAMA 1995; 273: 1450-6.
65. Carlsen JE, Kober L, Torp-Pedersen C, Johansen P.
Relation between dose of bentoßuazide, antihypertensive effect,
and adverse biochemical effects. Br Med J 1990; 300: 975-8.
66. Jones JK, Gorkin L, Lian JF, Staffa JA, Fletcher AP.
Discontinuation of and changes in treatment after start of new
courses of antihypertensive drugs : a study of a United Kingdom
population. Br Med J 1995; 311: 293-5.
67. Haynes RB, McKibon KA, Kanani R. Systematic review of
randomised trials of interventions to asist patients to follow pres-
criptions for medications. Lancet 1996; 348: 383-6.
68. Fletcher AE, Franks PJ, Bulpitt CJ. The effect of withdra-
wing anihypertensive therapy : a review. J Hypertens 1988; 6:
431-6.

BIBLIOGRAPHIE COMPL�MENTAIRE

Blood pressure lowering for the secondary prevention of stroke :
rationale and design for PROGRESS. J Hypertens 1996;
14(Suppl.2): S41-6.
Consid�rations sur lÕH.T.A. en tant que champ dÕapplication
exemplaire des strat�gies de prise en charge en m�decine g�n�rale.
In: Documents de recherches en m�decine g�n�rale. Paris:
Soci�t� Fran�aise de M�decine G�n�rale; 1990. p. 56-68.
LÕHTA en Europe. Gaz M�d 1992; janvier: 1-48.
National high blood pressure education program working group
report on primary prevention of hypertension. Arch Intern Med
1993; 153: 186-208.
Prevention of stroke by antihypertensive drug treatment in older
persons with isolated systolic hypertension. Final results of the
Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP). JAMA
1991; 265: 3255-64.
Cholesterol, diastolic blood pressure, and stroke : 13 000 strokes
in 450 000 people in 45 prospective cohorts. Lancet 1995; 346:
1647-53.

- 272 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



Ergebnisse der 3. Consensus-Konferenz zur Ç Individuellen
Hochdrucktherapie È und kurze Begr�ndung der
Einzelbewertungen. Wien Med Wochenschr 1995; 145: 339-49.
Indikationen zur medikament�sen Hochdrucktherapie. Deutsche
Liga zur Bek�mpfung des hohen Blutdruckes e.V. Fortschr Med
1990; 108: 485-7.
Abbott D, Campbell N, Carruthers-Czyzewski P,
Chockalingam A, David M, Dunkley G, et al. Guidelines for
measurement of blood pressure, follow-up, and lifestyle counsel-
ling. Can J Public Health 1994; 85 Suppl 2: S29-43.
Ahluwalia JS, McNagny SE, Rask KJ. Correlates of controlled
hypertension in indigent, inner-city hypertensive patients. J Gen
Intern Med 1997; 12: 7-14.
Alderman M, Grimm R, Swales JD, Weart CW. Treating hyper-
tension : which drugs Þrst ? Patient Care 1995; october 15: 72-99.
Alderman MH, Cushman WC, Hill MN, Krakoff LR.
International roundtable discussion of national guidelines for the
detection, evaluation, and treatment of hypertension. Am J
Hypertens 1993; 6: 974-81.
Alderman MH, Cohen H, Roqu� R, Madhavan S. Effect of
long-acting and short-acting calcium antagonists on cardiovascular
outcomes in hypertensive patients. Lancet 1997; 349: 594-8.
Algra A, Van Gijn J, Kappelle LJ, Van Latum JC, Koudstaal
PJ. Trial of secondary prevention with atenolol after transient
ischemic attack or nondisabling ischemic stroke. The Dutch TIA
trial study group. Stroke 1993; 24: 543-8.
American College of Physicians. Automated ambulatory blood
pressure and self-measured blood pressure monitoring devices :
their role in the diagnosis and management of hypertension. Ann
Intern Med 1993; 118: 889-92.
American Diabetes Association. Consensus development confe-
rence on the diagnosis and management of nephropathy in patients
with diabetes mellitus. Diabetes Care 1994; 17: 1357-61.
American Heart Association. AHA prevention conference III :
behavior change and compliance : keys to improving cardiovascu-
lar health. Circulation 1993; 88: 1376-407.
American Society of Hypertension. Recommendations for rou-
tine blood pressure measurement by indirect cuff sphygmomano-
metry. Am J Hypertens 1992; 5: 207-9.
Anastos K, Charney P, Charon RA, Cohen E, Jones CY, Marte
C, et al. Hypertension in women : what is really known ? Ann
Intern Med 1991; 115: 287-93.
Andr� JL, Balansard P, Francois B, Malafosse N, Andrejak M,
Chanudet X, et al. Pression art�rielle - mesures automatiques
r�p�titives non ambulatoires. Recommandations de la Soci�t�
Fran�aise dÕHypertension Art�rielle-Groupe de la mesure. Arch
Mal CÏur Vaiss 1991; 84: 1247-9.
Antonios TFT, MacGregor GA. Salt-more adverse effects.
Lancet 1996; 348: 250-1.
Appel LJ, Moore TJ, Obarzanek E, Vollmer WM, Svetkey LP,
Sacks FM, et al. A clinical trial of the effects of dietary patterns
on blood pressure. N Engl J Med 1997; 336: 1117-24.
Appel LJ, Miller ER, Seidler AJ, Whelton PK. Does supplementa-
tion of diet with ÔÞsh oilÕ reduce blood pressure? A meta- analysis of
controlled clinical trials. Arch Intern Med 1993; 153: 1429-38.
Aubin M. LÕhypertension art�rielle. Une nouvelle fa�on dÕaborder
un vieux probl�me. Can Fam Physician 1996; 42: 702-8.
Aucott JN, Pelecanos E, Dombrowski R, Fuehrer SM, Laich J,
Aron DC. Implementation of local guidelines for cost-effective
management of hypertension. J Gen Intern Med 1996; 11: 139-46.
Barringer TA. The tension in hypertension. Arch Fam Med 1997;
6: 50-1.
Barton S, Cranney M, Walley T. Comparing hypertension guide-
lines. Technical difÞculties may have affected studyÕs results. Br
Med J 1996; 313: 1204.
Bath F, Bath P. A systematic overview of blood pressure manage-
ment in acute stroke. In: Warlow C, Van Gijn J, Sandercock P, edi-
tors. Stroke module of the Cochrane Database of Sytematic
Reviews. Oxford: Update Software; 1997; Issue 1.

Bauduceau B, Chatellier G, Cordonnier D, Marre M, Mimran
A, Monnier L, et al. Hypertension art�rielle et diab�te. Diabete
Metab 1996; 22: 64-76.
BeauÞls M, Trivalle C. Diur�tiques ou inhibiteurs calciques dans
le traitement de lÕhypertension art�rielle du sujet �g� ? Rev Prat
MG 1997; 11: 16-8.
Begg EJ, Nicholls MG, Richards AM. The management of
mildly raised blood pressure in New Zealand: an alternative view.
N Z Med J 1996; 109: 237-40.
Beltman FW, Heesen WF, Kok RHJ, Smit AJ, May JF, de
Graeff PA, et al. Predictive value of ambulatory blood pressure
shortly after withdrawal of antihypertensive drugs in primary care
patients. Br Med J 1996; 313: 404-6.
Beto JA, Bansal VK. Quality of life in treatment of hypertension.
A metaanalysis of clinical trials. Am J Hypertens 1992; 5: 125-33.
Black HR, Kannel WB. Improving care of patients with hyper-
tension [letters]. JAMA 1996; 276: 1036-7.
Black HR, Yi JY. A new classiÞcation scheme for hypertension
based on relative and absolute risk with implications for treatment
and reimbursement. Hypertension 1996; 28: 719-24.
Bobrie G. Hypertension art�rielle essentielle. Enycl M�d Chir
(Th�rapeutique) 1994; 25-340-A-10: 18P.
B�ger RH, Bode-B�ger SM, Kramme P, Tsikas D, Gutzki FM,
Fr�lich JC. Effect of captopril on prostacyclin and nitric oxide
formation in healthy human subjects : interaction with low dose
acetylsalicylic acid. Br J Clin Pharmacol 1996; 42: 721-7.
Borecki IB, Province MA, Ludwig EH, Ellison RC, Folsom
AR, Heiss G, et al. Associations of candidate loci angiotensino-
gen and angiotensin-converting enzyme with severe hypertension :
the NHLBI family heart study. Ann Epidemiol 1997; 7: 13-21.
B�rse W. Bluthochdruck im Alter - die neuen Richtlinien. Ther
Ost 1991; 6: 643-6.
Bradbury J. The chicken and egg in hypertension. Lancet 1997;
349: 1151.
Brown MJ. Hypertension. Br Med J 1997; 314: 1258-61.
Burr AJ. Comparing hypertension guidelines. Audit in Mid-
Glamorgan also shows major problems with management of
hypertension. Br Med J 1996; 313: 1203.
Campbell NRC, Bass M, Chockalingam A, Lebel M, Milkovich
L. Self-measurement of blood pressure: beneÞts, risks and interpreta-
tion of readings. Can J Cardiol 1995; 11 (Suppl H): 18H-22H.
Canadian Cardiovascular Society, Canadian Hypertension
Society. Guidelines from the Canadian Cardiovascular Society and
the Canadian Hypertension Society on the echocardiographic deter-
mination of left ventricular mass. Can J Cardiol 1995; 11: 391-5.
Canadian Dietetic Association. The role of diet in the prevention
of hypertension : official position of the Canadian Dietetic
Association. J Can Diet Assoc 1989; 50: 12-7.
Cappuccio FP, MacGregor GA. Does potassium supplementa-
tion lower blood pressure? A meta-analysis of published trials.
J Hypertens 1991; 9: 465-73.
Carter AB. Hypotensive therapy in stroke survivors. Lancet 1970;
1: 7645-48.
Center for Disease Control. Evaluation of safety devices for pre-
venting percutaneous injuries among health-care workers during
phlebotomy procedures - Minneapolis - St Paul, New York City,
and San Franscisco, 1993-1995. JAMA 1997; 277: 449-50.
Chalmers J. Impact of guidelines for antihypertensive treatment
on clinical practice. Clin Exp Hypertens 1996; 18: 415-23.
Chamontin B, Marre M. Insulinor�sistance, hypertension art�-
rielle et pr�vention cardio-vasculaire. Implications th�rapeutiques.
Presse M�d 1997; 26: 671-7.
Chan JCN, Cockram CS, Critchley JAJH. Drug-induced disor-
ders of glucose metabolism. Drug Saf 1996; 15: 135-57.
Charpak Y, Lafuma A, Nicoulet I, Fagnani F. Une analyse de
plusieurs politiques de prise en charge du traitement de lÕHTA en
France par la mod�lisation des donn�es �pid�miologiques. Rev
Prat MG 1991; 5: 2126-37.

- 273 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



Chatellier G, Zapletal E, Lemaitre D, Menard J, Degoulet P.
The number needed to treat : a clinically useful nomogram in its
proper context. Br Med J 1996; 312: 426-9.

Cher DJ, Bucher HC, Guyatt GH, Cook RJ, Allender OS,
Cutler JA, Follmann O. Dietary calcium and blood pressure [let-
ters]. Ann Intern Med 1997; 126: 492-3.

Chockalingam A, Abbott D, Bass M, Battista R, Cameron R,
de Champlain J, et al. Recommendations of the Canadian
Consensus Conference on non-pharmacological approaches to the
management of high blood pressure, Mar. 21- 23, 1989, Halifax,
Nova Scotia. Can Med Assoc J 1990; 142: 1397-409.

Coalition Canadienne pour la Pr�vention  et le Contr�le de
lÕHypertension Art�rielle. Directives pour la mesure et la sur-
veillance de la tension art�rielle ainsi que pour les interventions
sur le mode de vie. Ottawa: CCPCHA, 1994.

Comit� Fran�ais de Lutte contre lÕHypertension Art�rielle.
Acquisitions r�centes en hypertension art�rielle. Rev Prat MG
1997; 11: 16-9.

Coope J. A screening clinic for hypertension in general practice.
J R Coll Gen Pract 1974; 24: 161-6.

Couper ID, Van Bogaert LJ, Borok G. Hypertension manage-
ment guidelines. S Afr Med J 1996; 86: 374-6.

Cranney M, Walley T. Same information, different decisions : the
inßuence of evidence on the management of hypertension in the
elderly. Br J Gen Pract 1996; 46: 661-3.

Cushman WC. A century of indirect blood pressure measurement.
Arch Intern Med 1996; 156: 1922-3.

Dahl�f B, Pennert K, Hansson L. Reversal of left ventricular
hypertrophy in hypertensive patients. A metaanalysis of 109 treat-
ment studies. Am J Hypertens 1992; 5: 95-110.

Darne B, Girerd X, Safar M, Cambien F, Guize L. Pulsatile
versus steady component of blood pressure : a cross-sectional ana-
lysis and a prospective analysis on cardiovascular mortality.
Hypertension 1989; 13: 392-400.

Dickerson JEC, Garratt CJ, Brown MJ. Management of hyper-
tension in general practice: agreements with and variations from
the British Hypertension Society guidelines. J Hum Hypertens
1995; 9: 835-9.

Du X, Cruickshank K, McNamee R, Saraee M, Sourbutts J,
Summers A, et al. Case-control study of stroke and the quality of
hypertension control in north west England. Br Med J 1997; 314:
272-6.

Dustan HP. Hypertension treatment. Arch Intern Med 1996; 156:
1913-4.

Dustan HP, Roccella EJ, Garrison HH. Controlling hyperten-
sion. Arch Intern Med 1996; 156: 1926-35.

Dyer AR. An analysis of the relationship of systolic blood pres-
sure, serum cholesterol, and smoking to 14-year mortality in the
Chicago peoples gas company study. II. Coronary and cardiovas-
cular-renal morbidity in two competing risk models. J Chron Dis
1975; 28: 571-8.

Egger M, Smith GD. Risks and beneÞts of treating mild hyper-
tension: a misleading meta-analysis? J Hypertens 1995; 13: 813-5.

Fagard RH, Staessen JA, Thijs L. Prediction of cardiac structure
and function by repeated clinic and ambulatory blood pressure.
Hypertension 1997; 29: 22-9.

Fahey TP, Peters TJ. What constitutes controlled hypertension ?
Patient based comparison of hypertension guidelines. Br Med J
1996; 303: 93-6.

Ferrannini E, Seghieri G, Muscelli E. Insulin and the renin-
angiotenin-aldosterone system : influence of ACE inhibition.
J Cardiovasc Pharmacol 1994; 24 (Suppl 3): S61-9.

Flack JM, Neaton J, Grimm R, Shih J, Cutler J, Ensrud K,
MacMahon S. Blood pressure and mortality among men with
prior myocardial infarction. Circulation 1995; 92: 2437-45.

Frohlich ED. Impact and interpretation of multiple guidelines and
consensus documents. J Hum Hypertens 1996; 10 (Suppl 1): S63-
7.

Fuller J, Stevens LK, Chaturvedi N, Holloway JF.
Antihypertensive therapy in NIDDM. In: Williams DRR, Bennett
P, Nicolucci A, Krans HMJ, Ramirez G, editors. Diabetes module
of the Cochrane Database of Systematic Reviews. Oxford: Update
Software; 1997; Issue 1.

Gifford RW, Kirkendall W, OÕConnor DT, Weidman W. OfÞce
evaluation of hypertension. A statement for health professionals by
a writing group of the Council for High Blood Pressure Research,
American Heart Association. Circulation 1989; 79: 721-31.
Girerd X, Blacher J, Mourad JJ, Safar M. Le traitement de pre-
mi�re intention de lÕhypertension art�rielle par bith�rapie. Presse
M�d 1996; 25: 1941-4.
Girerd X. Crise aigu� hypertensive. Diagnostic et conduite � tenir
en situation dÕurgence. Rev Prat MG 1997; 47: 909-15.
Glen SK, Elliott HL, Curzio JL, Lees KR, Reid JL. White-coat
hypertension as a cause of cardiovascular dysfunction. Lancet
1996; 348: 654-7.
Gong L, Zhang W, Zhu Y, Zhu J, Kong D, Page V, et al.
Shangai trial of nifedipine in the elderly (STONE). J Hypertens
1996; 14: 1237-45.

Grimm RH, Grandits GA, Cutler JA, Stewart AL, McDonald
RH, Svendsen K, et al. Relationship of quality-of-life measures
to long-term lifestyle and drug treatment in the treatment of mild
hypertension study. Arch Intern Med 1997; 157: 638-48.
Grimm RH, Grandits GA, Prineas RJ, McDonald RH,
Lewisce, Flack JM, et al. Long-term effects on sexual function of
Þve antihypertensive drugs and nutritional hygienic treatment in
hypertensive men and women : treatment of mild hypertension
study (TOMHS). Hypertension 1997; 29: 8-14.

Grover SA, Coupal L, Hu XP. Identifying adults at increased
risk of coronary disease. How well do the current cholesterol gui-
delines work ? JAMA 1995; 274: 801-6.
Gueyffier F, Boutitie F, Cornu C, Jullien G, Poncelet P,
Sebaoun A, et al. Pr�sentation dÕOCTAVE II. Une �tude �pid�-
miologique en cours en France sur la valeur pronostique ajout�e
par la mesure ambulatoire de la pression art�rielle. Arch Mal CÏur
Vaiss 1996; 89: 1381-8.

GueyfÞer F, Boutitie F, Boissel JP, Coope J, Cutler J, Ekbom T, et
al. INDANA : a meta-analysis on individual patient data in hyperten-
sion. Protocol and preliminary results. Th�rapie 1995; 50: 353-62.
Halligan A, OÕBrien E. Ambulatory blood pressure monitoring
during pregnancy : establishment of standards of normalcy. Am J
Hypertens 1996; 9: 1240.
Harward Community Health Plan. HCHP adult hypertension
treatment guideline summary. Boston: HCHP; 1995.
Himmelmann A, Hansson L, Hansson BG, Hedstrand H,
Skogstr�m K, �hrvik J, Fur�ngen A. Long-term renal preserva-
tion in essential hypertension : angiotensin converting enzyme inhi-
bition is superior to §-blockade. Am J Hypertens 1996; 9: 850-3.

Hoes AW, Grobbee DE, Lubsen J. Does drug treatment improve
survival? Reconciling the trials in mild-to-moderate hypertension.
J Hypertens 1995; 13: 805-11.

Hoffmann M, Ahlner J, Seamark D. Treating hypertension in
elderly (letters). Br Med J 1996; 313: 1482-3.

Hypertension Detection and Follow-Up Program Cooperative
Group. Five-year Þndings of the hypertension detection and fol-
low-up program. I. Reduction in mortality of persons with high
blood pressure, including mild hypertension. JAMA 1979; 242:
157-66.

Hypertension Society of Southern Africa. Management guide-
lines for hypertension in Southern Africa. S Afr Med J 1992;
Suppl: 1-4.

Hypertension-Stroke Cooperative Study Group. Effect of anti-
hypertensive treatment on stroke recurrence. JAMA 1974; 229:
409-18.

Jackson R, Barham P, Bills J, Birch T, McLennan L,
MacMahon S, Maling T. Management of raised blood pressure in
New Zealand : a discussion document. Br Med J 1993; 307: 107-
10.

- 274 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



Jackson RT, Sackett DL. Guidelines for managing raised blood
pressure. Br Med J 1996; 313: 64-5.
Johannesson M, J�nsson B. Cost-effectiveness analysis of hyper-
tension treatment : a review of methodological issues. Health
Policy 1991; 19: 55-77.
Johannesson M, Borgquist L, J�nsson B, Rastam L. The costs
of treating hypertension - an analysis of different cut-off points.
Health Policy 1991; 18: 141-50.
Johannesson M, J�nsson B, Borgquist L. Willingness to pay for
antihypertensive therapy - results of a Swedish pilot study.
J Health Econ 1991; 10: 461-74.
Jonas BS, Franks P, Ingram DD. Are symptoms of anxiety and
depression risk factors for hypertension ? Arch Fam Med 1997; 6:
43-9.
Kagan A, Harris BR, Winkelstein W, Johnson KG, Kato H,
Syme L, et al. Epidemiologic studies of coronary heart disease
and stroke in Japanese men living in Japan, Hawaii, and
California : demographic, physical, dietary and biochemical cha-
racteristics. J Chronic Dis 1974; 27: 345-64.
Kannel WB, Wolf PA, Verter J, McNamara PM. Epidemiologic
assessment of the role of blood pressure in stroke: the
Framingham study. JAMA 1996; 276: 1269-78.
Kaplan MN. Primary hypertension. Arch Intern Med 1996; 156:
1919-20.
Kaufman JS, Tracy JA, Durazo-Arvizu RA, Cooper RS.
Lifestyle, education, and prevalence of hypertension in popula-
tions of African origin. Ann Epidemiol 1997; 7: 22-7.
Kawachi I, Purdie G. Should treatment of mild to moderate hyper-
tension be targeted? Results from a Markov cohort model incorpo-
rating multiple risk factors. J Hum Hypertens 1990; 4: 651-8.
Kinchen K, Wright JD. Hypertension management in health care
for the homeless clinics : results from a survey. Am J Publ Health
1991; 81: 1163-5.
Krousel-Wood MA, Frohlich ED. Staging of hypertension and
potential means for estimating disease outcomes and reimburse-
ment. Hypertension 1996; 28: 711-2.
Lakhani M. Evidence for audit : what constitutes controlled
hypertension ? Audit Trends 1996; 4: 163-5.
Lawrence V. Potassium supplementation for hypertension : a
meta-analysis [comment in: J Hypertens 1991; 9: 465-73]. ACP J
Club 1991; 115 (6 Suppl 2): 46.
Levy D. Have expert panel guidelines kept pace with new
concepts in hypertension ? Lancet 1995; 346: 1112-3.
Linden W, Chambers L. Clinical effectiveness of non-drug treat-
ment for hypertension : a meta-analysis. Ann Behav Med 1994;
16: 35-45.
Littenberg B. A practice guideline revisited : screening for hyper-
tension. Ann Intern Med 1995; 122: 937-9.
Livi R, Teghini L, Cagnoni S, Scarpelli PT. Simultaneous and
sequential same-arm measurements in the validation studies of
automated blood pressure measuring devices. Am J Hypertens
1996; 9: 1228-31.
Losito A, Fagugli RM, Zampi I, Parente B, de Rango P,
Giordano G, Cao P. Comparison of target organ damage in reno-
vascular and essential hypertension. Am J Hypertens 1996; 9:
1062-7.
MacMahon S, Rodgers A, Neal B, Chalmers J. Blood pressure
lowering for the secondary prevention of myocardial infarction
and stroke. Hypertension 1997; 29: 537-8.
MacMahon S. The effects of calcium antagonists on the risks of
coronary heart disease, cancer and bleeding. A report to the
National Health Committee of New Zealand. Auckland: University
of Auckland, Department of Medicine; 1997.
MacMahon S. Guidelines for antihypertensive therapy.
J Hypertens 1996; 14: 691-3.
Madhavan S, Ooi WL, Cohen H, Alderman MH. Relation of
pulse pressure and blood pressure reduction to the incidence of
myocardial infarction. Hypertension 1994; 23: 395-401.

Madren EM. Vascular events during antihypertensive treatment
[comment on: JAMA 1996; 276: 785-91]. J Fam Pract 1996; 43:
534.
Malik AS, Warshafsky S, Lehrman S. Meta-analysis of the long-
term effect of nifedipine for pulmonary hypertension. Arch Intern
Med 1997; 157: 621-5.
Mallion JM, Asmar R, Poggi L, Safar M, Andr� JL, Balansard
P, et al. Pression art�rielle - automesure. Recommandations.
Soci�t� Fran�aise dÕHypertension Art�rielle - Groupe de la
mesure. Arch Mal CÏur Vaiss 1989; 82: 1001-5.
Mancia G, Sega R, Milesi C, Cesana G, Zanchetti A. Blood-
pressure control in the hypertensive population. Lancet 1997; 349:
454-7.
Mashru M, Lant A. Interpractice audit of diagnosis and manage-
ment of hypertension in primary care : educational intervention
and review of medical records. Br Med J 1997; 314: 942-6.
McCarron DA. Epidemiological evidence and clinical trials of
dietary calciumÕs effect on blood pressure. Contrib Nephrol 1991;
90: 2-10.
Medical Research Council. Medical Research Council trial of
treatment of hypertension in older adults : principal results. MRC
working party. Br Med J 1992; 304: 405-12.
M�nard J. Prospective de traitement de lÕhypertendu. Presse M�d
1991; 20: 154-8.
Merlo J, Rastam L, Ranstam J, Wessling A, Melander A. Out-
patient antihypertensive drug utilization and stroke mortality. An
ecological study. Eur J Publ Health 1996; 6: 113-7.
Millar JA, Lever AF. Adjustment of the apparent benefits of
treatment on stroke risk in the MRC mild hypertension trial using
data from the placebo-treated group. J Hum Hypertens 1995; 9:
409-12.
Morris MC, Sacks F, Rosner B. Does Þsh oil lower blood pres-
sure? A meta-analysis of controlled trials. Circulation 1993; 88:
523-33.
Moser M. Comments on the American Journal of Hypertension
editorials regarding the JNC V. Am J Hypertens 1995; 8(5 Pt 1):
542-4.
Mounier-Vehier C. Prise en charge de lÕhypertension art�rielle
l�g�re � mod�r�e en 1993. JIM 1994; 305: 47-50.
Mulrow C, Lau J, Cornell J, Brand M, Amato M.
Antihypertensive drug therapy in the elderly. In: GueyfÞer F, Lau
J, Mulrow CD, editors. Hypertension module of the Cochrane
Database of Systematic Reviews. Oxford: Update Software; 1997;
Issue 1.
Munzenmaier DH, Greene AS. Opposing actions of angiotensin
II on microvascular growth and arterial blood pressure.
Hypertension 1996; 27(Pt 2): 760-5.
Myers MG, Carruthers SG, Leenen FH, Haynes RB.
Recommendations from the Canadian Hypertension Society
Consensus Conference on the pharmacologic treatment of hyper-
tension. Can Med Assoc J 1989; 140: 1141-6.
National Advisory Committee on Core Health and Disability
Support Services. The management of raised blood pressure in
New Zealand. A consensus development conference. Wellington:
National Health Committee of New Zealand; 1997.
National Center for Health Services Research. Quality assu-
rance and the treatment of hypertension. Rockville: NCHSR; 1989
Oct .p. 855-8.
National Heart, Lung and Blood Institutes.
Nonpharmacological approaches to the control of high blood pres-
sure. Final report of the subcommittee on nonpharmacological the-
rapy of the 1984 Joint National Committee on Detection,
Evaluation, and Tretament of High Blood Pressure. Hypertension
1986; 8: 444-67.
National Institutes of Health, National Heart Lung and Blood
Institute. Hypertension in diabetes. Bethesda: NIH, NHLBI; 1994.
Nicoulet I, Charpak Y, Lafuma A, Fagnani F. Mod�lisation des
donn�es existantes sur le traitement de lÕHTA en France. Sant�
Publique 1991; 3-4: 168-73.

- 275 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



OÕBrien E. Review : a century of confusion ; wich bladder for
accurate blood pressure measurement ? J Hum Hypertens 1996;
10: 565-72.

OÕDonnell CJ, Ridker PM, Glynn RJ, Berger K, Ajani U,
Manson JE, Hennekens CH. Hypertension and borderline isola-
ted systolic hypertension increase risks of cardiovascular disease
and mortality in male physicians. Circulation 1997; 95: 1132-7.

OÕMalley K, OÕBrien E. Where are the guidelines for treating
hypertension in elderly patients? [editorial]. Br Med J 1992; 305:
845-6.

Odawara M, Tada K, Akaza H, Yamashita K. Diabetes, hyper-
tension, and manic episodes. Lancet 1996; 348: 518.

Opie LH. Hypertension 1996-simpliÞed guidelines for primary
care nurses and medical students. S Afr Med J 1996; 86: 357-8.

Opie LH, Steyn K. Rationale for the hypertension guidelines for
primary care in South Africa. S Afr Med J 1995; 85: 1325-38.

Paul O, Lepper MH, Phelan WH, Dupertuis GW, MacMillan
A, McKean H, Park H. A longitudinal study of coronay heart
disease. Circulation 1963; 28: 20-31.

Pazart LH, Matillon Y, Massol J. Clinical practice must be taken
into account when guidelines are drawn up [letter]. Br Med J
1997; 314: 518-9.

Pelc A, Montron A. Un mod�le dÕestimation du co�t de la gestion
du nouveau sujet hypertendu �g� dans la pratique du m�decin
g�n�raliste. J Econ M�d 1993; 11: 145-55.

P�r� A, Albar�de JL. �valuation du traitement de lÕhypertendu
�g�. Audit en m�decine praticienne. Ann Cardiol Ang�iol 1984;
33: 481-3.

Pickering TG. Blood pressure measurement and detection of
hypertension. Lancet 1994; 344: 31-5.

Pickering TG. Lessons from the trials of hypertension prevention,
phase II. Arch Intern Med 1997; 157: 596-7.

Poggi L, Mallion JM, Renucci JF, Va�sse B, de Gaudemaris R,
Chanudet X, et al. Mesure ambulatoire non invasive de la pres-
sion art�rielle. Recommandations du groupe de la mesure de la
Soci�t� fran�aise dÕhypertension art�rielle. Arch Mal CÏur Vaiss
1993; 86: 1137-42.

Pogue VA, Ellis C, Michel J, Francis CK. New staging system
of the Þfth joint national committee report on the detection, eva-
luation, and treatment of high blood pressure (JNC-V) alters
assessment of the severity and treatment of hypertension.
Hypertension 1996; 28: 713-8.

Powell JT, Quick C. Does beta-adrenergic blockade limit the rate
of dilatation of the diseased aorta ? In: Fowkes FGR, Janzon L,
Kleijnen J, Leng GC, editors. Peripheral vascular diseases
module of the Cochrane Database of Sytematic Reviews. Oxford:
Update Software; 1997; Issue 1.

Psaty BM, Smith NL, Siscovick DS, Koepsell TD, Weiss NS,
Heckbert SR, et al. Health outcomes associated with antihyper-
tensive therapies used as Þrst-line agents. A systematic review and
meta-analysis. JAMA 1997; 277: 739-45.

Rabkin SW. Non-pharmacologic therapy in the management of
hypertension: an update. Can J Public Health 1994; 85 (Suppl 2):
S44-7.

Raleigh VS. Diabetes and hypertension in BritainÕs ethnic minori-
ties : implications for the future of renal services. Br Med J 1997;
314: 209-13.

Ramsay LE. The hypertension detection and follow-up program :
17 years on. JAMA 1997; 277: 167-70.

Reid DD, Hamilton PJS, McCartney P, Rose G. Smoking and
other risk factors for coronary heart-disease in British civil ser-
vants. Lancet 1976; 2: 979-84.

Ribacke M. The concept of individualized hypertension care in
general practice and outpatient clinics. The general practitioner
hypertension practice study (III). Scand J Prim Health Care 1995;
13: 112-7.

Richard JL. Alcool, vin et risque cardio-vasculaire. Arch Mal
CÏur Vaiss 1996; 89: 1115-6.

Robertson JIS. Dietary salt and essential hypertension [letter].
Lancet 1996; 348: 690-1.
Robson J. Information needed to decide about cardiovascular
treatment in primary care. Br Med J 1997; 314: 277-80.
Rosowsky O, de Couliboeuf J. Facteurs de risques associ�s dans
une population de 1 368 patients suivis et trait�s pendant plus dÕun
an pour hypertension art�rielle en m�decine g�n�rale. In:
Documents de recherches en m�decine g�n�rale. Paris: Soci�t�
Fran�aise de M�decine G�n�rale; 1990. p. 18-55.
Scanlon TJ, Luben R, Lyle P. Comparing hypertension guide-
lines [letters]. Br Med J 1996; 313: 1203-4.
Shennan AH. Hypertension guidelines should not reßect subopti-
mal practice [letters]. Br Med J 1997; 314: 518.
Shils ME, Rude RK. Deliberations and evaluations of the
approaches, endpoints and paradigms for magnesium dietary
recommendations. J Nutr 1996; 126 : 2398S-403S.
Siewert-Delle A, Ljungman S, Hartford M, Wikstrand J. Effect
of 14 years of antihypertensive treatment on renal function and
urinary albumin excretion in primary hypertension. Am J
Hypertens 1996; 9: 841-9.
Simon JA. Treating hypertension : the evidence from clinical
trials. Br Med J 1996; 313: 437-8.
Simons-Morton DG, Cutler JA, Allender PS. Hypertension
treatment trials and stroke occurrence revisited. A quantitative
overview. Ann Epidemiol 1993; 3: 555-62.
Simpson FO. The management of hypertension. N Z Med J 1995;
108: 206.
Simpson FO. Guidelines for antihypertensive therapy: problems
with a strategy based on absolute cardiovascular risk. J Hypertens
1996; 14: 683-9.
Sinaiko AR. Hypertension in children. N Engl J Med 1996; 335:
1968-73.
Sioufi A, Pommier F, Gauducheau N, Godbillon J, Choi L,
John V. The absence of a pharmacokinetic interaction between
aspirin and the angiotensin-converting enzyme inhibitor benazepril
in healthy volunteers. Biopharm Drug Dispos 1994; 15: 451-61.
Soci�t� Francophone dÕUrgences M�dicales. Hypertension art�-
rielle au service dÕaccueil et dÕurgence (femmes enceintes et
enfants de moins de 15 ans exclus), Nancy 15 avril 1994.
Quatri�me conf�rence de consensus en m�decine dÕurgence. Sem
H�p Paris 1995; 71: 210-5.
Staessen JA, Bieniaszewski L, OÕBrien E, Gosse P, Hayashi H,
Imai Y, et al. Nocturnal blood pressure fall on ambulatory moni-
toring in a large international database. Hypertension 1997; 29:
30-9.
Staessen JA, Thijs L, Bijttebier G, Clement D, OÕBrien ET,
Palatini P, et al. Determining the through-to-peak ratio in paral-
lel-group trials. Hypertension 1997; 29: 659-67.
Stamler J, Rhomberg P, Schoenberger JA, Shekelle RB, Dyer
A, Shekelle S, et al. Multivariate analysis of the relationship of
seven variables to blood pressure. Findings of the Chicago Heart
Association Detection Project in Industry, 1967-1972. J Chronic
Dis 1975; 28: 527-48.
Stamler J, Neaton JD, Wentworth DN. Blood pressure (systolic
and diastolic) and risk of fatal coronary heart disease.
Hypertension 1989; 13 Suppl I: 2-12.
Stern D. Management of hypertension in twelve Oxfordshire
general practices. J R Coll Gen Pract 1986; 36: 549-51.
Swales JD. Management guidelines for hypertension: is anyone
taking notice? J Hum Hypertens 1995; 9 (Suppl): S9-13.
Swales JD. Guidelines on guidelines. J Hypertens 1993; 11: 899-
903.
Swales JD. Dietary salt and blood pressure: the role of meta-ana-
lyses. J Hypertens 1991; 9 (Suppl 6): S42-6.
Swales JD. Treating hypertension. J Hypertens 1996; 14: 813-4.
Swedish-Norwegian Expert Group. Treatment of hypertension
in the elderly (> or = 70 years). Recommendations from a
Swedish-Norwegian expert group. Blood Press 1994; 3: 219-22.

- 276 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans



Sytkowski PA, DÕAgostino RB, Belanger AJ, Kannel WB.
Secular trends in long-term sustained hypertension, long-term
treatment, and cardiovascular mortality. The Framingham Heart
Study 1950 to 1990. Circulation 1996; 93: 697-703.
Thijs L, Fagard R, Lijnen P, Staessen J, Van Hoof R, Amery A.
Why is antihypertensive drug therapy needed in elderly patients
with systolodiastolic hypertension? J Hypertens 1994; 12 (Suppl):
S25-34.
Thomas J, Sharp C. Nomogram for number needed to treat will
be of limited use [comment on: Br Med J 1996; 312: 426-9]. Br
Med J 1996; 312: 1229.
Tormo MJ, Navarro C, P�rez-Flores D. Quality control in the
measurement of blood pressure. Eur J Publ Health 1995; 5: 265-8.
Treasure W. The risk of cardiovascular disease in hypertensive
patients [letter]. Br J Gen Pract 1997; 419: 405-6.
Van Wijngaarden J, Smit AJ, de Graeff PA, Van Gilst WH,
Van Der Broeck SAJ, Van Veldhuisen DJ, et al. Effects of ace-
tylsalicylic acid on peripheral hemodynamics in patients with
chronic heart failure treated with angiotensin-converting enzyme
inhibitors. J Cardiovasc Pharmacol 1994; 23: 240-5.
Vanhanen H, Thijs L, Birkenh�ger W, Bulpitt C, Tilvis R,
Sarti C, et al. Prevalence and persistency of orthostatic blood
pressure fall in older patients with isolated systolic hypertension.
J Hum Hypertens 1996; 10: 607-12.
WingÞeld D, Pierce M, Feher M. Blood pressure measurement in
the community : do guidelines help ? J Hum Hypertens 1996; 10:
805-9.

Woolf SH, Battista RN, Anderson GM, Logan AG, Wang E.
Assessing clinical effectiveness of preventive maneuvers : analytic
principles and systematic methods in reviewing evidence and
developing clinical practice recommendations. A report by the
Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. J Clin
Epidemiol 1990; 43: 891-905.

World Health Organization. 1986 guidelines for the treatment of
mild hypertension: memorandum from a WHO/ISH meeting. Bull
World Health Organ 1986; 64: 31-5.

World Health Organization. 1989 guidelines for the manage-
ment of mild hypertension : memorandum from a WHO/ISH mee-
ting. J Hypertens 1989; 7: 689-93.

World Health Organization. 1993 guidelines for the manage-
ment of mild hypertension : memorandum from a WHO/ISH mee-
ting. J Hypertens 1993; 11: 905-18.

World Health Organization. The 1996 report of a World Health
Organization expert committee on hypertension control.
J Hypertens 1996; 14: 929-33.

World Hypertension League. Alcohol and hypertension--impli-
cations for management. A consensus statement. J Hum Hypertens
1991; 5: 227-32.

Zierler RE, Bergelin RO, Davidson RC, Cantwell-Gab K,
Polissar NL, Strandness DE. A prospective study of disease pro-
gression in patients with atherosclerotic renal artery stenosis. Am J
Hypertens 1996; 9: 1055-61.

- 277 -
ANAES/Service des R�f�rences M�dicales/Septembre 1997

Diagnostic et traitement de lÕhypertension art�rielle essentielle de lÕadulte de 20 � 80 ans


