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 Présentation et périmètre 

1.1. Demande 

La Société Française d’Hypertension Artérielle (SFHTA), filiale de la Société Française de Cardiologie 

(SFC) et le Collège National des Gynécologues et des Obstétriciens (CNGOF), souhaitent travailler 

sur l’élaboration de recommandations destinées aux professionnels de santé concernant le dépistage, 

la prévention et la prise en charge des désordres hypertensifs de la grossesse, et ce avant la concep-

tion, pendant la grossesse et le post-partum, mais aussi tout au long de la vie des femmes.   

Ce travail sera réalisé en collaboration avec le Collège National des Sages-Femmes (CNSF), les as-

sociations de patients (Grossesse santé contre la prééclampsie) et le Collège de Médecine Générale 

(CMG). Il sera mené dans le cadre d’un label avec la Haute Autorité de Santé. 

1.2. Contexte 

1.2.1. L’HTA de la grossesse, plusieurs entités différentes 

Le terme de désordres hypertensifs de la grossesse (DHG) regroupe différentes entités. La première 

est l’HTA chronique qui préexiste avant la grossesse ou qui est diagnostiquée avant 20 semaines 
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d’aménorrhée. Elle se définit, de manière classique, par une élévation permanente de la pression ar-

térielle au-dessus de 140/90 mm Hg. Lorsque l’HTA survient à partir de la 20ème semaine d’aménor-

rhée, sans HTA chronique préexistante, on parle alors d’HTA gestationnelle ou HTA gravidique. Enfin, 

quand l’HTA est associée à une protéinurie (>300 mg/24h ou ratio protéinurie/créatininurie  30 

mg/mmol) et/ou des signes de lésions des organes cibles, on parle de pré-éclampsie. La pré-éclamp-

sie peut survenir en présence d’une HTA chronique, on parle alors de pré-éclampsie surimposée à 

une HTA chronique. Les deux complications les plus graves, mais heureusement rares, de la pré-

éclampsie sont l’éclampsie (crises convulsives généralisées par hypertension intracrânienne) et le 

HELLP syndrome (association d'hémolyse, de cytolyse hépatique et de thrombopénie) (1, 2, 3, 4).  

1.2.2. Epidémiologie des désordres hypertensifs de la grossesse  

Les DHG sont des troubles fréquents puisqu’ils touchent environ 7,4% des grossesses en France soit 

plus de 60 000 grossesses annuellement. L’entité la plus fréquente est l’HTA gravidique affectant plus 

de 4,2% des grossesses. La pré-éclampsie et l’HTA chronique préexistante touchent respectivement 

2,4% et 1,7% des grossesses (5).  

La parité constitue un des facteurs de risque de DHG avec une prévalence plus importance de ces 

troubles chez les femmes primipares (8,4% des grossesses) que chez les multipares (6,5%). 

Concernant plus spécifiquement la pré-éclampsie qui reste le désordre le plus redouté, les principaux 

facteurs de risque en plus de la parité sont la présence d’une HTA chronique préexistante qui multiplie 

par 6 le risque de pré-éclampsie, le diabète préexistant, la maladie rénale chronique, le lupus, les 

maladies inflammatoires chroniques, un antécédent personnel ou familial de pré-éclampsie, l’obésité, 

l’âge maternel (très jeune ou avancé), ou une grossesse multiple (2, 6).  

1.2.3. Quels risques pour la mère et l’enfant pendant la grossesse ?   

Les DHG constituent l’une des principales causes de morbi-mortalité maternelle et fœtale.  

La pré-éclampsie constitue ainsi la cause de plus d’un tiers des naissances de grands prématurés en 

France et représente une cause importante de retard de croissance fœtale (7, 8). Les complications les 

plus graves sont l’éclampsie, le HELLP syndrome et la défaillance multi-organe, l’hématome rétro-

placentaire et la mort fœtale. 

Chez la femme, les DHG, quelle que soit sa modalité, augmentent le risque de développer une maladie 

cardiovasculaire, rénale et métabolique avec une augmentation rapportée du risque de syndrome co-

ronaire aigu, d’accident vasculaire cérébral et d’embolie pulmonaire, de diabète gestationnel et de 

mortalité (1, 2, 9-15). Les maladies cardiovasculaires sont aujourd’hui devenues la première cause de 

mortalité maternelle en France, devant les suicides et les hémorragies (5). 

1.2.4. Quels risques pour la femme après la grossesse ? 

L’analyse des données de la cohorte Conception, qui regroupe l’ensemble des femmes ayant accouché 

en France entre 2010 et 20181, a permis une étude plus précise des DHG en France (5).  

Les études menées sur les complications des DHG après l’accouchement montrent un risque accru 

d’hypertension artérielle chronique en post-partum et dans les 5 ans qui suivent l’accouchement (16), 

et un risque significativement augmenté de développer un événement cardiovasculaire (AVC, SCA, 

insuffisance cardiaque), un diabète ou encore une insuffisance rénale chronique dans les 5 ans suivant 

l’accouchement (18-20).  

 
1 Base de données créé par Santé Publique France colligeant des informations sur plus de 7 millions de grossesses 
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Au-delà des complications cardiovasculaires, métaboliques et rénales, il a été montré récemment un 

risque accru de désordres cognitifs à moyen-long terme, lié en partie au sur-risque d’AVC mais pas 

exclusivement. Certaines études suggèrent également un impact des DHG sur la santé psychique des 

femmes (19, 20, 22-25). 

1.3. Etat des lieux documentaire 

Le travail proposé a pour objectif d’actualiser le consensus d’expert sur l’HTA et grossesse élaboré 

par la Société Française d’HTA en 2015 (2), mais selon une approche plus globale, prenant en 

considération la prévention, le dépistage et la prise en charge des DHG tout au long de la vie des 

femmes. Il ne s’agit pas de refaire les recommandations sur la pré-éclampsie qui ont été élaborées 

récemment par le CNGOF (RPC 2023) (21), sauf en cas de nouvelles données de la littérature 

nécessitant de mettre à jour une question spécifique. 

Il existe de nombreuses recommandations internationales récentes sur la prise en charge des désordres 

hypertensifs de la grossesse (28-34, liste non exhaustive). Ces recommandations sont, pour certaines, 

différentes des recommandations de la SFHTA de 2015 (2), à la fois en raison de contextes différents 

(épidémiologiques, socio-économiques, etc.), mais aussi en raison de données récentes de la littérature 

poussant à revoir les recommandations françaises de 2015 (28-34).  

Les principaux points devant faire l’objet d’une actualisation concernent : 

➔ L’indication d’un traitement antihypertenseur pendant la grossesse 

Le traitement de l’HTA au cours des 6 premiers mois de grossesse a pour objectif d’éviter les compli-

cations maternelles de l’HTA, sans être délétère sur le développement fœtal. Depuis 2015, les recom-

mandations de la SFHTA proposent de traiter pharmacologiquement l’HTA sévère de façon 

systématique, et l’HTA modérée uniquement lorsqu’elle est associée à un risque cardiovasculaire 

élevé (2), mais les données les plus récentes de la littérature montrent qu’un contrôle tensionnel strict 

tout au long de la grossesse pour toute patiente avec HTA améliore les issues maternelles et fœtales.  

➔ Le suivi des femmes ayant eu un DHG (en post-partum, à moyen et long terme) 

L’accumulation récente de résultats mettant en évidence une augmentation significative du risque de 

diabète après un DHG devra faire évaluer l’intérêt d’un dépistage régulier de la glycémie, en plus du 

dépistage régulier d’hypertension artérielle (39). Ce point est abordé dans les recommandations 2023 

du CNGOF et nécessite d’être approfondi. 

Etat des lieux des pratiques  

L’étude Conception, réalisée sur l’intégralité des accouchements survenus en France entre 2010 et 

2018, a montré que les traitements antihypertenseurs prescrits chez les femmes enceintes n’étaient 

pas toujours conformes aux recommandations, avec en particulier plusieurs centaines de femmes trai-

tées par des antihypertenseurs formellement contre indiqués car foetotoxiques (41). Concernant le 

traitement préventif de la récidive de la prééclampsie par aspirine, les prescriptions étaient souvent 

trop tardives, insuffisamment prolongées, et à posologie non adaptée (trop faible) (41).  

Les DHG sont peu enseignés pendant les études médicales et beaucoup de médecins généralistes 

ou de spécialistes n’ont pas conscience de leur caractère prédicteur du risque cardiovasculaire, méta-

bolique, rénal et neurologique pour les femmes. Seules les dernières recommandations européennes 

d’hypertension artérielle de 2024 proposent de rechercher les DHG systématiquement à l’interrogatoire 

chez les femmes afin d’évaluer leur niveau de risque cardiovasculaire (42) 

Toutes les recommandations, françaises ou internationales, rapportent des insuffisances à tous les 

niveaux (prévention, dépistage, retard au diagnostic, perte de chance dans la prise en charge, etc.) et 
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soulignent le manque de connaissance des professionnels de santé sur les conséquences à long terme 

des DHG et le manque d’information aux patientes sur ces risques (2, 21, 28-34).  

Le suivi et l’accompagnement des femmes ayant présenté un DHG nécessitent d’être améliorés, 

notamment le lien avec la médecine de ville et les professionnels de santé de premier recours après 

sortie de la maternité afin d’organiser le suivi à moyen et long terme. 

Actuellement en France, plus de 80% des femmes en âge de procréer présentant une HTA chronique 

sont suivis quasi exclusivement par leur médecin traitant pour leur HTA(35). 

1.4. Enjeux 

Les enjeux principaux de ces recommandations sont de : 

‒ Favoriser le dépistage précoce des désordres hypertensifs de la grossesse 

‒ Améliorer la prévention des complications materno-fœtales en cas de désordre hypertensif de 

la grossesse et la prévention du risque de récidive 

‒ Eviter la prescription d’antihypertenseurs non indiqués et contre indiqués pendant la grossesse, 

à la fois chez les femmes enceintes et chez les femmes en âge de procréer 

‒ Améliorer l’information des patientes et des médecins concernant les risques liés aux désordres 

hypertensifs de la grossesse 

‒ Améliorer la transmission des informations relatives aux désordres hypertensifs de la grossesse 

aux patientes et aux professionnels de santé de premier recours. 

1.5. Cibles 

Les cibles prioritaires de ces recommandations sont les professionnels de santé de premier recours, 

parmi lesquels les médecins généralistes et sage-femmes, et les cardiologues. 

La population concernée est celle des femmes en âge de procréer présentant une HTA chronique, des 

femmes enceintes à risque élevé de DHG et celles ayant présenté un DHG au cours de la grossesse. 

1.6. Objectifs 

L’objectif de ce travail est l’élaboration : 

‒ De recommandations à destination des professionnels dans le but d’améliorer la prévention, le 

dépistage et la prise en charge des femmes présentant un désordre hypertensif de la grossesse 

(avant, pendant et après la grossesse), en tenant compte des données nouvelles de la littéra-

ture. 

‒ De fiche(s) d’information à destination des patientes ayant présenté un désordre hypertensif de 

la grossesse, afin de porter des messages d’éducation, d’information, de dépistage et de pré-

vention. 

1.7. Délimitation du thème / questions à traiter 

Avant la grossesse 

− Quelles sont les modalités de prescription (molécules, associations, posologies) des antihyperten-

seurs chez les femmes en âge de procréer ayant une HTA chronique ? 

− Quels conseils hygiéno-diététiques (activité physique, régime alimentaire) permettent de réduire le 

risque de DHG en particulier en cas d’HTA chronique ? 

− Quelle information délivrer aux femmes en âge de procréer ayant une HTA chronique ? 

Pendant la grossesse 
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− Comment dépister les DHG ? 

− Quelles sont les indications et modalités de prescription (molécules, associations, posologie, cible 

tensionnelle) des antihypertenseurs chez la femme enceinte ? 

− Quels conseils hygiéno-diététiques (activité physique, régime alimentaire) permettent de réduire le 

risque de DHG ? 

− Quelle information délivrer aux femmes présentant un DHG ? 

Après la grossesse  

− Quelles sont les modalités du suivi des femmes ayant présenté un DHG, en post-partum, à moyen 

et long terme ? 

− Quelle est la prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse de l’HTA après la gros-

sesse, pendant l’allaitement et après ? 

− Comment prévenir le risque de récidive des DHG lors de grossesses ultérieures ? 

− Quelle information délivrer aux femmes ayant présenté un DHG ? 

La prise en charge spécifique thérapeutique de la pré-éclampsie pendant la grossesse ne sera pas 

abordée dans ces recommandations ainsi que les détails de la prise en charge obstétricale. 

 

 Modalités de réalisation 

☐ HAS 

☒ Label  

☐ Partenariat  

2.1. Méthode de travail envisagée et actions en pratique pour la conduite du 

projet 

Ces recommandations suivront la méthodologie HAS d’élaboration d’une fiche mémo (2016), 

comprenant une revue exhaustive et une analyse critique de la littérature, une rédaction de la version 

initiale des recommandations de la fiche mémo par un groupe de travail pluridisciplinaire, une relecture 

par des experts et une validation finale par le collège de la HAS. 

Le choix de la méthode « fiche mémo » s’est effectué devant la présence de recommandations 

récentes sur le sujet. 

2.2. Composition qualitative des groupes 

La coordination de ce projet de fiche mémo sera assurée par un représentant de la SFHTA et d’un 

représentant CNGOF. 

Spécialistes Groupe de travail Groupe de lecture 

Cardiologues 2 4 

Gynécologue-Obstétriciens 4 8 

Infirmiers de Pratique Avancé 1 2 

Médecins généralistes 3 6 

Médecins internistes 1 2 

Pharmacologues 1 2 

Représentants des usagers 2 4 
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Sage-femmes 2 4 

2.3. Productions prévues 

Seront produits un rapport d’élaboration regroupant l’analyse critique et la synthèse de la littérature et 

une fiche mémo avec les recommandations à destination des professionnels de santé.   

Il est prévu également de réaliser une fiche d’information à destination des femmes ayant eu un DHG. 

 

 Calendrier prévisionnel des productions 

‒ Recherche bibliographique et rédaction de l’argumentaire : 2ème semestre 2025 

‒ Réunions du groupe de travail : 1er semestre 2026 

‒ Relecture par des experts : 2ème trimestre 2026 

‒ Finalisation des recommandations par le groupe de travail : 2ème trimestre 2026 

‒ Date de validation du collège : 3ième trimestre 2026
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Liste des abréviations  

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens  

CNSF Collège National des Sages-Femmes  

DHG : désordres hypertensifs de la grossesse  

HTA : hypertension artérielle  

SFC : Société Française de Cardiologie   

SFHTA : Société Française d’hypertension artérielle 

SNDS : Système National des Données de Santé  
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