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Hypertension artérielle : 
deux recommandations européennes,  

deux approches, un défi clinique

Hypertension : two European recommendations,  
two strategies, one clinical challenge

Summary : After the joint publication of hypertension mana-
gement guidelines in 2003, 2007, 2013, and 2018, the 
European Society of Hypertension (ESH) and the European 
Society of Cardiology (ESC) decided to issue their recom-
mendations separately - ESH in 2023 and ESC in 2024. 
Notable differences include the ESC’s new blood pressure 
classification, which significantly impacts patient manage-
ment. Other variations exist in diagnosis and treatment 
algorithms, yet both approaches remain complementary. 
Rather than a hurdle, this duality offers valuable flexibi-
lity, allowing treatment to be tailored to the patient and the 
clinician’s judgment. The key priority remains: combating 
therapeutic inertia in this common condition with serious 
consequences.
Keywords : Hypertension - Blood pressure -  
European guidelines - European Society of Cardiology -  
European Society of Hypertension

Résumé : Après la publication conjointe de recommanda-
tions pour la prise en charge de l’hypertension artérielle 
en 2003, 2007, 2013 et 2018, les Sociétés Européennes 
d’Hypertension (ESH) et de Cardiologie (ESC) ont 
décidé d’éditer leurs recommandations séparément - en 
2023 pour l’ESH et en 2024 pour l’ESC. Des différences 
notables sont présentes, comme la nouvelle classification 
de la pression artérielle par l’ESC qui influence fortement la 
prise en charge. D’autres écarts existent dans le diagnostic 
et l’algorithme de traitement, mais ces approches restent 
complémentaires. Plutôt qu’un obstacle, cette dualité peut 
offrir une flexibilité précieuse, permettant d’adapter la prise 
en charge selon le patient et le jugement clinique du prati-
cien. L’essentiel demeure : lutter contre l’inertie thérapeu-
tique face à cette pathologie fréquente aux conséquences 
graves.
Mots-clés : Hypertension artérielle - Pression artérielle - 
Recommandations européennes - Société Européenne 
de Cardiologie - Société Européenne d’Hypertension
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scientifiques récentes et de proposer des stra-
tégies thérapeutiques adaptées.

Après la publication conjointe de recomman-
dations pour la prise en charge de l’HTA en 2003, 
2007, 2013 et 2018, les Sociétés Européennes 
d’Hypertension (ESH) et de Cardiologie (ESC) 
ont décidé d’éditer leurs recommandations 
séparément - en 2023 pour l’ESH et en 2024 
pour l’ESC. L’ESH a exprimé son point de vue 
concernant cette scission qui semble avoir des 
raisons davantage «politiques» que scienti-
fiques (6). Le fait d’avoir deux textes de recom-
mandations issus de deux sociétés scientifiques 
européennes complexifient inutilement la tâche 
des praticiens au risque de les démotiver. Espé-
rons la reprise de recommandations rédigées 
conjointement pour la prochaine édition. Nous 
résumons ici les principales divergences exis-
tantes entre les guidelines de l’ESH et de l’ESC, 
ainsi que leurs similitudes (Figure 1). Choisir de 
ne suivre qu’une seule des deux recommanda-
tions, celles de l’ESH ou celles de l’ESC, est 
une approche défendable. Cependant, plutôt 
que de trancher de manière catégorique, nous 
chercherons à (ré)concilier les deux visions en 
offrant au praticien une certaine flexibilité qui 
pourra lui permettre d’adapter la prise en charge 
à chaque patient, en s’appuyant sur son propre 
jugement clinique.

Introduction

À l’échelle mondiale, l’hypertension artérielle 
(HTA) représente le principal facteur de risque 
modifiable de morbi-mortalité, ce qui en fait un 
problème de santé publique mondial. Une HTA 
prolongée peut aboutir à des maladies cardio-
vasculaires (CV), cérébrovasculaires et rénales 
qui constituent un fardeau mondial de maladies 
chroniques (1-3). D’après l’Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS), l’HTA affecte 1,28 mil-
liard d’adultes âgés de 30 à 79 ans. En 2019, la 
prévalence moyenne mondiale était estimée à 
34 % chez les hommes et 32 % chez les femmes 
de cette tranche d’âge. De plus, le contrôle de 
l’HTA est loin d’être satisfaisant : en 2019, seu-
lement 23 % des femmes et 18 % des hommes 
hypertendus avaient une pression artérielle 
(PA) maîtrisée (4, 5). Face à ce véritable fléau 
mondial, la publication de lignes directrices est 
essentielle pour optimiser la prise en charge de 
l’HTA. Ces dernières permettent d’harmoniser 
les pratiques cliniques, d’intégrer les avancées 
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Similitudes entre les  
recommandations de l’ESH et 
l’ESC en 10 points

Définition de l’HTA

La définition de l’HTA demeure la même au 
sein des deux recommandations européennes : 
PA ≥ 140/90 mmHg en consultation. L’ESH 
comme l’ESC insistent sur l’intérêt de confirmer 
le diagnostic d’HTA par des mesures ambula-
toires avec un seuil de PA plus bas pour défi-
nir l’HTA : PA ≥ 135/85 mmHg en automesure 
tensionnelle ou sur la moyenne de jour au 
monitoring ambulatoire de la PA (MAPA). Une  
PA ≥ 130/80 mmHg sur le MAPA de 24h ou  
≥ 120/70 mmHg pour les valeurs de PA enregis-
trées la nuit par le MAPA sont retenues dans les 
deux textes pour le diagnostic d’HTA (3, 5).

Mesure de la PA en consultation et en 
ambulatoire

Outre une similitude entre les seuils tension-
nels retenus en consultation et en mesures 
ambulatoires, les recommandations s’accordent 

également concernant les méthodes de mesure 
de la PA. La PA en consultation doit être mesu-
rée de manière standardisée avec l’utilisation 
en priorité de la méthode oscillométrique (appa-
reil semi-automatique), la méthode tradition-
nelle au stéthoscope (sphygmomanométrique) 
ne devant idéalement n’être réservée qu’aux 
patients en arythmie pour lesquels les appa-
reils semi-automatiques sont rarement validés. 
L’environnement du patient (au calme depuis 
5 minutes, silence, pas d’exercice, de café, de 
repas ou de cigarette la demi-heure avant) ainsi 
que son positionnement (jambes décroisées, 
pieds au sol, dos soutenu et brassard à hauteur 
du cœur) sont également capitaux et identiques 
à ce qui est recommandé en automesure ten-
sionnelle. L’utilisation d’un appareil validé (cfr. 
site stridebp.org),adapté, avec taille de brassard 
adapté est également recommandée par l’ESH 
comme par l’ESC (3, 5).

Recherche des lésions des organes cibles 
de l’HTA

Les deux recommandations accordent une 
importance particulière à la recherche des 
lésions des organes cibles de l’HTA qui peuvent 

Figure 1.  Comparaison entre les recommandations de l’ESC et celles de l’ESH

PA : pression artérielle; HTA : hypertension artérielle; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion; BB : bêtabloquants; CV : cardio-vasculaire; IRC :  
insuffisance rénale chronique; HCT : hydrochlorothiazide.
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être réversibles aux stades précoces et rentrent 
notamment en ligne de compte dans l’évalua-
tion du risque CV. Le bilan de base à réaliser 
chez tout patient hypertendu est similaire : esti-
mation de la fonction rénale, dosage de l’albu-
minurie rapportée à la créatininurie et réalisation 
d’un électrocardiogramme à la recherche d’une 
hypertrophie ventriculaire gauche, notamment. 
D’autres examens peuvent être réalisés si des 
points d’appel sont présents ou si cela modifie 
la décision thérapeutique. Par exemple, la réa-
lisation du fond d’œil est recommandée en cas 
d’HTA sévère (pour s’assurer de l’absence d’une 
HTA maligne, notamment) ou de trouble visuel, 
l’index cheville-bras en cas de suspicion d’une 
claudication intermittente et la réalisation d’une 
imagerie cérébrale en cas de troubles cognitifs. 
D’autres examens peuvent permettre d’affiner 
le risque CV du patient tels que la réalisation 
d’un score calcique ou l’évaluation de la rigidité 
artérielle par la mesure de la vitesse de l’onde 
de pouls (3, 5).

Évaluation du risque CV

L’évaluation du risque CV du patient est 
importante pour décider du moment quand intro-
duire un traitement antihypertenseur. Bien que 
diverses spécificités soient présentes, l’évalua-
tion du risque CV est globalement similaire dans 
les deux recommandations. Elle repose sur 
l’identification des pathologies plaçant le patient 
à haut risque CV (maladie CV établie, diabète, 
insuffisance rénale chronique , hypercholestéro-
lémie familiale), l’utilisation du SCORE 2 et du 
SCORE2-OP (pour les patients de plus de 70 
ans) chez ceux qui ne présentent pas d’emblée 
un haut risque CV, puis l’affinement du risque 
CV chez les patients à risque modéré grâce à 
la recherche de comorbidités associées (bron-
chite chronique, maladie auto-immune…), de 
facteurs de risque additionnels (diabète gesta-
tionnel, histoire familiale de maladie CV préma-
turée…) et des lésions des organes cibles de 
l’HTA telles que décrites précédemment (3, 5).

Mesures hygiéno-diététiques

Les mesures hygiéno-diététiques (MHD) 
demeurent tant pour l’ESC que pour l’ESH la 
base du traitement antihypertenseur. Ces der-
nières reposent principalement sur l’application 
des recommandations suivantes : la réduction 
des apports en sel qui doivent être inférieurs à 
5 g par jour, la majoration des apports alimen-
taires en potassium pour atteindre au moins 
3,5  g par jour, l’atteinte d’un indice de masse 
corporelle < 25 kg/m² grâce à une alimentation 
saine et équilibrée, la pratique d’une activité 

physique modérée d’au moins 150 minutes par 
semaine ou 75 minutes en cas d’effort physique 
intense auxquels vient s’ajouter du renforcement 
musculaire 2 à 3 x/semaine, la limitation de la 
consommation d’alcool avec moins de 100 g par 
semaine, l’arrêt complet du tabac ainsi que la 
gestion du stress (3, 5).

Traitement pharmacologique de l’HTA

Les molécules recommandées dans le trai-
tement pharmacologique de l’HTA demeurent 
les mêmes entre les deux recommandations. 
Les IEC/sartans constituent le premier choix 
thérapeutique chez la plupart des patients, 
à associer à un antagoniste calcique ou à un 
diurétique thiazidique/apparenté au sein d’une 
bithérapie. Ces différentes classes médicamen-
teuses sont à associer au sein d’une trithéra-
pie si nécessaire. Les deux recommandations 
demandent également de privilégier des théra-
pies combinées en un seul comprimé dans la 
mesure du possible. À noter que la bithérapie 
IEC/sartan et diurétique thiazidique ou appa-
renté n’est pas recommandée chez le patient 
originaire d’Afrique sub-saharienne qui répond, 
en général, mieux à une bithérapie associant un 
antagoniste calcique avec un diurétique ou un  
IEC/sartan (3, 5).

Objectifs tensionnels dans la population 
générale

L’objectif tensionnel à atteindre sous trai-
tement antihypertenseur chez la plupart des 
patients doit être < 130/80 mmHg selon les deux 
recommandations. Les deux textes s’accordent 
également sur le fait qu’il n’est pas recommandé 
d’amener les patients à des valeurs  < 120/70 
mmHg (3, 5).

Recherche d’une HTA secondaire

Tant l’ESH que l’ESC recommandent de 
rechercher une HTA secondaire en cas d’HTA 
survenant avant l’âge de 40 ans, d’HTA sévère 
ou s’aggravant rapidement, d’urgence hyper-
tensive, de lésions des organes cibles dispro-
portionnées, d’HTA résistante à la trithérapie 
recommandée à dose maximale tolérée ou 
d’éléments évocateurs dans l’anamnèse, l’exa-
men clinique ou le bilan de base (3, 5). Les 
causes principales à rechercher sont le syn-
drome d’apnées du sommeil, l’hyperaldostéro-
nisme primaire, les néphropathies, les maladies 
rénovasculaires, le syndrome de Cushing, les 
pathologies thyroïdiennes, l’acromégalie, le 
phéochromocytome, la coarctation de l’aorte ou 
encore les maladies monogéniques. Les causes 
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médicamenteuses et toxiques sont également à 
garder à l’œil telles que la prise de contraceptifs 
oestro-progestatifs, d’anti-dépresseurs, d’anti-
inflammatoires ou la consommation de réglisse, 
de sprays nasaux vasoconstricteurs ou encore 
de cocaïne (3, 5).

Prise en charge thérapeutique de l’HTA 
résistante

Les deux recommandations définissent l’HTA 
résistante comme une PA demeurant ≥ 140/90 
mmHg en consultation et confirmée en ambula-
toire malgré une bonne adhésion aux MHD et à 
une trithérapie optimale à dose maximale tolérée 
(IEC/sartans, antagoniste calcique, diurétique 
adapté à la fonction rénale), après exclusion 
d’une HTA secondaire. Chez ces patients, il est 
recommandé d’ajouter de la spironolactone (ou 
de l’éplérénone si mal tolérée) au traitement. Si 
ce traitement ne permet pas d’obtenir un contrôle 
tensionnel satisfaisant ou n’est pas toléré, 
l’ajout d’un bêta-bloquant peut être envisagé. 
Par la suite, d’autres médicaments peuvent être 
ajoutés, tels que les alpha-bloqueurs (à éviter 
chez la personne âgée), les antihypertenseurs 
centraux, les diurétiques d’épargne potassique, 
et, en dernier recours, les vasodilatateurs. Chez 
les patients présentant un débit de filtration glo-
mérulaire > 40 ml/min et une anatomie rénale 
favorable, une dénervation des artères rénales 
peut être proposée (3, 5).

Chronothérapie

La chronothérapie consiste à administrer les 
antihypertenseurs au coucher. L’étude HYGIA 
avait, à l’époque, montré la supériorité de cette 
stratégie mais a, depuis lors, été fortement cri-
tiquée. Ce principe de chronothérapie n’a pas 
réussi à faire ses preuves dans d’autres études 
(7-10). Cette stratégie n’est plus recommandée 
par l’ESH ni par l’ESC. Il est recommandé, dans 
la majorité des cas, d’administrer tous les anti-
hypertenseurs au même moment, au sein d’une 
thérapie en un seul comprimé, idéalement le 
matin afin de favoriser l’observance du traite-
ment. Si une prise en soirée est préférée par 
le patient, il n’y a aucune raison en revanche 
de l’en empêcher, l’important étant que le traite-
ment soit pris quotidiennement (3, 5).

Différences entre les  
recommandations de l’ESH et de 
l’ESC en 10 points 

Classification des patients selon leurs 
niveaux de PA 

Il s’agit de la différence principale entre les 
deux textes. Les lignes directrices de l’ESH 
2023 conserve la classification adoptée par 
les recommandations précédentes sur la base 
des valeurs de PA obtenues en consultation : 
PA optimale : < 120/80 mmHg; PA normale  : 
120-129/80-84 mmHg; PA normale-haute :  
130-139/85-89 mmHg; HTA : ≥ 140/90 mmHg 
(5). L’ESC «révolutionne», quant à elle, cette 
classification en 2024 en adoptant la version 
suivante : PA non élevée : < 120/70 mmHg; 
PA élevée : 120-139/70-89 mmHg; HTA :  
≥ 140/90 mmHg. Ce nouveau groupe de 
patients présentant une PA élevée, et donc déjà 
pathologique, aura un impact important sur les 
décisions de prise en charge, comme nous le 
verrons par la suite (3).

Place des MHD

La place des MHD (11) dans le traitement 
de l’HTA ne fait aucun doute, mais l’ESC ne 
recommande plus de les instaurer seules. 
Tout patient présentant une HTA (idéalement 
confirmée en ambulatoire) doit bénéficier de 
l’instauration de ces MHD simultanément à un 
traitement pharmacologique afin d’éviter l’inertie 
thérapeutique… quitte à revoir le traitement à 
la baisse par la suite (3). Pour l’ESH, ces MHD 
peuvent être essayées seules durant 3 à 6 mois 
chez les patients hypertendus avec une PA 
< 150/95 mmHg, à risque faible à moyen et sans 
lésions des organes cibles (5). Pour la «nou-
velle» catégorie de patients à PA élevée recon-
nue par l’ESC, les MHD sont recommandées 
chez tous et, chez les patients nécessitant un 
traitement pharmacologique, il est conseillé de 
les essayer d’abord seules pendant 3 mois (3).

Seuils d’instauration d’un traitement  
antihypertenseur 

Le seuil d’instauration d’un traitement antihy-
pertenseur est différent selon les recommanda-
tions. Comme expliqué ci-dessus, il est instauré 
directement chez tous les patients hypertendus 
(PA ≥ 140-90 mmHg) pour l’ESC (3). Pour l’ESH, 
il est instauré directement chez tout patient avec 
une PA ≥ 150-95 mmHg et/ou avec lésions des 
organes cibles et un risque élevé ainsi qu’en cas 
d’échec des MHD seules après 3 à 6 mois chez 
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les autres patients hypertendus. Une tolérance 
plus importante est accordée par l’ESH pour la 
population âgée (≥ 80 ans) et/ou fragile où le 
seuil de PA systolique au-dessus duquel intro-
duire un traitement varie de 140 à 160 mmHg (à 
individualiser). L’ESH recommande, en revanche, 
un seuil de traitement plus bas, c’est-à-dire  
≥ 130-80 mmHg, chez les patients avec une 
maladie CV établie, surtout dans le cadre du 
patient coronarien (5). L’ESC recommande, 
quant à elle, de traiter tous les patients à PA éle-
vée à haut risque CV dont la PA demeure ≥ 130-
80 mmHg après 3 mois de MHD seules. Ce seuil  
≥ 130/80 mmHg chez les patients à haut risque 
est revu à ≥ 140/90 mmHg chez les patients  
≥ 85 ans, avec une hypotension orthostatique 
symptomatique (12) et/ou fragiles (3).

Objectifs tensionnels sous traitement  
antihypertenseur en fonction des  
catégories d’âge

L’ESC recommande, sous traitement antihy-
pertenseur, la cible tensionnelle de 120-129/70-
79 mmHg chez tous les patients pouvant la 
tolérer. Chez les patients qui ne tolèrent pas des 
niveaux aussi bas de PA ou chez ceux âgés d’au 
moins 85 ans et/ou présentant une hypotension 
orthostatique symptomatique avant traitement, 
une fragilité significative et/ou une espérance 
de vie inférieure à 3 ans, il est recommandé 
d’atteindre la PA systolique la plus basse pos-
sible, idéalement < 140 mmHg (3). Pour l’ESH, 
les cibles tensionnelles sont ventilées en fonc-
tion des tranches d’âge. La cible recommandée 
pour les patients jusque 64 ans est identique à 
celle de l’ESC : 120-129/70-79 mmHg. Ce même 
objectif tensionnel peut s’appliquer jusqu’à l’âge 
de 80 ans s’il est bien toléré, mais une cible  
< 140/80 mmHg en consultation (< 135/80 mmHg 
en ambulatoire) est acceptable. À partir de  
80 ans, une cible de PA systolique < 150 mmHg 
(145 mmHg en ambulatoire) est recommandée, 
mais un objectif < 140 mmHg en consultation  
(< 135 mmHg en ambulatoire) peut être visé si 
bien toléré. Chez les patients fragiles, cette cible 
tensionnelle peut être individualisée (5).

Indications des bêta-bloquants dans l’HTA

Les bêta-bloquants ne sont plus considérés 
comme un traitement antihypertenseur de pre-
mière ligne, mais peuvent être ajoutés à n’importe 
quelle étape du traitement de l’HTA en présence 
de situations spécifiques, telles que l’insuffisance 
cardiaque, la fibrillation auriculaire, la cardio-
pathie ischémique, la grossesse ou un projet 
de grossesse (3, 5). L’ESH reconnaît d’autres 
indications qui ne sont pas reprises par l’ESC, 

telles qu’une fréquence cardiaque au repos > 80/
minute, le glaucome, l’hyperthyroïdie, un tremble-
ment essentiel et la présence de migraines (5).

Passage d’une bithérapie à une trithérapie 
antihypertensive

Les deux recommandations proposent d’em-
blée l’instauration d’une bithérapie antihyper-
tensive à faible dose dans la majorité des cas 
chez les patients hypertendus. En cas de cible 
tensionnelle non atteinte, la stratégie recomman-
dée par l’ESH est de majorer progressivement 
la bithérapie à la dose maximale recommandée  
et/ou tolérée avant de passer à une trithérapie 
tandis que l’ESC recommande de passer d’em-
blée d’une bithérapie faiblement dosée à une 
trithérapie faiblement dosée, puis seulement de 
majorer progressivement les doses au sein de 
cette trithérapie. L’ESH mentionne que cette stra-
tégie est également envisageable, mais elle n’a 
clairement pas sa préférence (3, 5). 

Instauration d’une monothérapie au lieu 
d’une bithérapie

L’ESH comme l’ESC recommandent de débu-
ter le traitement par une monothérapie anti-
hypertensive plutôt qu’une bithérapie chez les 
personnes âgées ou fragiles ainsi que dans les 
populations à haut risque lorsque leur PA est 
entre 130/80 et 139/89 mmHg (3, 5). Selon l’ESH, 
une monothérapie peut également être intro-
duite chez les patients à faible risque avec PA  
< 150/95 mmHg, tandis que, selon l’ESC, une 
bithérapie est recommandée d’emblée dans 
l’HTA à partir de 140/90 mmHg en consultation 
(3, 5).

Préférence IEC versus sartans

Dans l’HTA, les inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion (IEC) et les sartans sont mis sur le 
même pied d’égalité et constituent le traitement 
antihypertenseur de première ligne. Ils ne peuvent 
pas être combinés. L’ESH comme l’ESC recon-
naissent des indications où une différence est à 
faire entre ces deux classes médicamenteuses, 
mais ce ne sont pas toujours les mêmes. L’ESH 
préfère les IEC aux sartans dans la maladie coro-
narienne et dans l’insuffisance cardiaque tandis 
que l’ESC préfère les IEC dans l’insuffisance 
rénale chronique et dans l’insuffisance cardiaque 
à fraction d’éjection réduite. L’ESC recommande 
l’utilisation préférentielle des sartans dans l’insuf-
fisance cardiaque à fraction d’éjection préservée 
ainsi que chez le patient d’Afrique subsaharienne 
(risque plus important d’œdème angioneurotique 
sous IEC) (3, 5).
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Diagnostic de l’hyperaldostéronisme  
primaire

L’ESC recommande le dosage de la rénine 
et de l’aldostérone chez tout patient hypertendu 
afin de rechercher un hyperaldostéronisme pri-
maire étant donné qu’il s’agit là d’une pathologie 
fréquente, mais silencieuse, aux conséquences 
potentiellement désastreuses. La réalisation de 
ce dosage d’emblée permet également de s’af-
franchir des interférences médicamenteuses qui 
rendent fréquemment problématique le diagnos-
tic de cette pathologie (3). L’ESH recommande, 
quant à elle, de réaliser ce dosage dans le cadre 
d’une suspicion d’HTA secondaire ou de signes 
d’appel tels qu’une hypokaliémie spontanée ou 
secondaire à la prescription de diurétiques (5).

Stratégie thérapeutique antihypertensive 
chez le patient en insuffisance rénale 
chronique

Chez le patient en insuffisance rénale chro-
nique, les deux textes de recommandation 
s’accordent pour proposer l’utilisation d’un 
diurétique de l’anse à la place d’un diurétique 
thiazidique ou apparenté au sein de la trithé-
rapie antihypertensive de base. En cas d’HTA 
résistante, l’ESH recommande l’ajout d’un diu-
rétique thiazidique ou apparenté à cette trithéra-
pie tandis que l’ESC recommande uniquement 
l’ajout de chlortalidone (3, 5, 13). Les cibles ten-
sionnelles divergent également avec une cible  
< 130/80 mmHg chez la plupart des patients 
pour l’ESH tandis que l’ESC recommande 
uniquement cette cible chez les patients 
avec un débit de filtration glomérulaire estimé  
> 30 ml/min/1,73 m2 et individualise la cible pour 
les patients avec une valeur inférieure ainsi que 
chez les greffés rénaux (3). 

Conclusion

Bien que les recommandations de l’ESH et de 
l’ESC pour la prise en charge de l’HTA présentent 
certaines divergences, elles convergent sur de 
nombreux points fondamentaux, notamment la 
définition de l’HTA, l’importance des MHD et les 
principales stratégies thérapeutiques. Plutôt que 
d’opposer ces deux visions, il est essentiel que 
les praticiens adoptent une approche flexible, 
fondée sur leur jugement clinique et tenant 
compte des spécificités de chaque patient, afin 
d’optimiser la prise en charge et de réduire les 
complications liées à l’HTA.
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