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Méthodologie

/'S JdzA RS | L}dzNJ 6dzi RS RSTAYANI SG RS RSONXN
hypertension artérielldHTA).

[ QStEF 02N GA2y RS OS 3JdzA RS & QI LJJzA S & dzNJ Y

f Les recommandations du guide de pratique cliniggeNA &S Sy OKIF NBS RS f
F NISNRAStEES OKST fQFRAf)iS St 62NB LI NJ f QLb¢

1 Les avis des experts formant le groupe de travail et le groupe de lecture, réunissant
f QSyasSyoftS RSa LINRPFSaaAz2yySta XWi&DSy!l yi
f QFRdzZf 0S FAyaA ljdzS fSa NBLINBaSydalyda RQl a
IQF adzNF yOS YIFEFTRAS o/ blaovs fI RANBOUAZY
direction de la pharmacie et du médicament (DPM). Plusieurs réunions du groupe de
travail ont étéeffectuées pour la rédaction de ce documemhte guide a été soumis au
groupe de lecture et les avis de ce dernier ont été discutés et validés par le groupe de
travail.

T [ Q2NBIyAaldAz2y RS fU2FFNBE RS az2iya Sy ¢dzy
prise en charge recommandée au mamele la édaction de ce guide.

La recherchéibliographique

I 2y F2NXSYSyd t 1 YSiKz2paedus 3d SoinsfaQredhdrcbe2 NI (i A 2
documentaire systéntaue, hiérarchisée estructurée a étNB I f A 4SS t RDI6IJI A NJ R
jusqu'a 2021 Ellea inclusune sélection des recommandatioimgernationales et des rapports
ROSOARSYOS Sflo2NBa LI N R&33 BS¢965a IRIHY
indépendantes et des sociétés savantas complémentdu guide de pratique clinique de

f QL bCette £cherchea étécomplétée selon les questions, et au cas par cas, avec une analyse

critigue des nouveaux articles retenaspar lacontributiondes experts participardu projet

Les sourceRif¥ormation suivantesont été consultées: Medline (National Library of Medicine,

Bats-Unig; Science Direct (ElsevieNational Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare
Re®arch and Quality, Eta#dnis)HTA Database (International Network of Agencies for Health
Technology Assessment)lational Ingitute for Hedth and Care Excellence (N)CHaute

Autorité de Santé (HAS) &uidelines International Network (GIN)

Tout au long du projeR QI dzii NS a & 2 dzND S dlocdles et tkraatoaaleehtétéR 2 Yy S S
consultéesLJ?2 dzNJ f (cBniertzR S R dz

Professionnels concernés

Ce guidesstdestinéaux professionnelRS &l yiS AYLI AljdzS&a RIya fF LJ
hypertendu: les médecins de premiére ligries cardiologues, les néphrologukssinternistes,

les endocrinologuesdiabétologues,les gériatres,les pharmaciensjes infirmiers et les
nutritionnistes.ll constitue la référence commune a toutes les parties concernées.

DSaltAz2y RSa O2yFtAda RQAY(ISNBGa

Lesparticipants formant les groupes de travail et groupe de lecture ont communiqué leurs
RSOf NI GA2YAa RQAYUSNBGA £ fQLbO9! {d 9ffSa 2yi
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RSOfINFiA2ya RQAYGSNEBGa Sif (RSet9@isesencampte éhSa O2
vue RQS A G SNIRIQSY 1SN TR DG S& RrBebréshaht (Bt gugéds RS
compatibles avec leur participation a pmjet.

La rédaction dwuide

[ I NBRFOUGAZ2Y Rdz O2y (GSydz Rdz 3 dekBofflabdratiof avec NI | €
f QS| dzA LIS leRrBupd dQ tralvath Etéréparti en trois sougroupes :
U Groupe |: Diagnostic
U Groupell: Traitement pharmacologique et non pharmacologique
U Groupelll: Suivi.
Plusieurs réunions ont été organisées pour chaque -gpospe avec les experts cliniciens
O2yOSNYySa LINIES GKSYS | TAY RyQepténtuert sk basahtS LI NJ
adzNJ £ S& NBO2YYlIYyRFGA2ya SiG f QlogNalouyudg/Laprise NBE & O
Sy OKINHBHS RS f QK& LIS NI Sy A 20y2 NISNJILE NW Stf @ 1Sb 90 K S
bibliographiques supplémentaires ont été effectuées padévelopperés conduite®t les outils
nécessaires TAY RQI A RSINS NMGIAA y Ohi SYAANEG MBIz Sy dzdz&NB OS

La revue externe et finalisation

Larevue externe

[ QSljdzA LIS RS fQLb9! { | &S présidéntdgyoyps de trévjlle© 2t t | 6
membres du groupe de lecture incluant des représentants des sociétés savantes et des parties
prenantes : le Ministere de la santé, la directiors@entres des Soins de santé de Base (DSSB

la direction de la pharmacie et du médicam¢bPM) la Caisse Nationale d'Assurancaldtlie

(CNAM)ET S O2yaSAat yl A2yl if SRO2(yABSNR NIR SR 50 2NWRAEO
fQl 3a20A10A2Y ¢dzyAaASyyS L2dz»wt QF a HZBEBFRBS2 VI d
représentant de la société civile.

Le document a été transmis au préalable a tous les membres du groupe de lecture et les
résultatsont été collectés et présentés pour les discugetes valider.

[ QAYLX SYSYy (il GAzy

[ QLb 9! { LINB@2AG RS RATTdza SN Oftra@dgksRliférentdgs y A FS |
directions des facultés de médecinedeLJK NI OA S Sliens RezQlabbratibnfavet R S &

les différents partenaires des services de santé.

Lf Sad S3rtSYSyid LINBGdz RQKS oef IMHsSddiést sGvanisizA R S
concernées

Lors de congrés ou de formations portant sarthématique,2 NAI yAaSa t f QAyldl
LINEFSa2aA2YyYySt agRBRETIEISNAI YiSE RAFFAZppidky Si €t QA
/'S R20dzyYSy i & é& defichastzdidadadux pRtiemsdetialix péofessionnels de santé

ainsi que des sessions de formatmiiy’ R QA YLIX SYSy.0 SNJ OS LJ NO2 dzNE&
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Le plan de suivi et de mise a jour

[ QF OGdzl £t Aal GA2Yy RSseldrSemiihebhlenddeilie la$nisd a jobuyi GRCa I 3 S S
et en fonction des données publiées dans la littérature scientifique oundedifications de

pratique significatives survenues depuis sa publication.

[ YAAS Lt 22dzNJ aSNJ LJdzo htth:A8w.iBess.th /A Iy S & dzNJ £ S

Le financement du guide

Le présent guide parcours de soins du patiégpertendu a été financé totalement par
fQLYyadGryOS blraAaz2ylrtS RS Q9@ ftdzad A2y SiG RS f ¢

+ fARFGAZ2Y LI N €S O02tts83S RQSELISNI
La version définitive de ce guide a été validéblpat S O2f f §3S RQSELISNI ®
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Introduction

[ QK& LIS NIiéBelles(TA) par sdlfiéquence, sa gravité et la possibilité de la controler par

f QAYUOSNIBSY(GA2y Y gobkrde de Santé Qdljuell A (dd23 Jdzyi R Qdzy S
ubiquitaire, chronique et souvent silencieuse. Avecrfillions de décespar anoccasbnnes
directement ouindirectemenStf £ S Said aSt 2y f Q20aSNBI 12&8NS RS
(OMS) la premiére cause de mortéldans le mondd2).[ I  LINB @It SyO0S RS f QI «
une croissance par rapport aux évaluations antérieures, expliquée parilésségnent de la

LJ2 Lddzf | G A2y > frodostiSdesingalbdied dhdniguek,des modifications de styles de

vie et la sédentarité

[ QSYljdzs S y I A 2ny2D16a8pres deD212 iNdvibus Agas3I& 15 ans et plus avait
Y2Y(OUNB dzyS LINBGIFf SyO0S RS f QI ¢ IchezlesfeynmesBE8%A A Y .
VS 26,5% p < 16%). Plus de six hypertelussur dixz  yS &l @F ASy d LI & | dzQA f
(61.9%) et seulement pres de quatre sur dix (38 4&&avaient hypertenduBarmi ces derniers

seuls 82.4% étaient suivis et traitéspres du quart (24,3%) étaient équililsré3,4)

Hypertendus connus ‘ Traités et équilibrés: 7.7%
38.2% &
:|~Traités: 26.2%
o
Hypertendus méconnus . Non traités: 12%
61.8%

{St2y S N5 HIANNBRETN & & tykldé corfR@e de la pression artérielle

(PA) était de 50,490).

Ce parcours de soins, place le patient hypertendu au centre de la prise en charge et organise

I dzi2dzNJ RS fdzA tSa AyOGdSNBSylyGaz tSa vYzeSya fz2
fS RAFIAYy2a0GA0z tQSOFftdz GA2y SO tF LINAaAaS Sy Of

1 OGdzStt SYSyiasx fF LINBGSyY (A 2éficieStidu programrishaiiodal Sy O
des hypertendus et des diabétiques, régr le ministére ddéa santé et la direction des soins de

santé de base (DSSB). Le comité nationalng@adies non transmissibles coordonne le projet

jdzZA F SGS 3ISYSNIfAAS t tQSyaSyofS Rdz GSNNRG2.
de type Ill ou IV aux centres de santé de base. Il comporte des actions de pronftionatie
deviesan,8 RSLIAA&AGF3IS RS QI ¢! SO Rdz RAIFI68(GS>E RS
RQ2LIGAYAALFGA2Y  (GKSNI LISdzi Alj dzS RSas ndtidatiosy G a
FYOAKBELISNISYaA@dSa £ GNI OSNB dzyS |t f 2atiohdesd 2y 00
pratiques par la production de guides de prise en charge et des formdBans
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1. Pourquoi un guidgarcours du patienhypertendu?
[ QST 02NF A2y Rdz IKIBALBSSNILY yNRU2 daNEBA yRadO N.AF Gl ARS yyiia
de la qualité et déa sécurité des soins. Elabaté facon méthodjue et transparenteil a pour
0dzi RQFARSNIJ £S LINIGAOASY SiéG €S LI GASYyd b N
circonstancegliniques données.

9y OS ljdzA O2y OSNY S f FHTASNREES pablgs médkdindd@ri@EralBtgs ¢ dzy
et spécialistesetce QI LI & OKFy3IS | dz O2dzZNA RS& RSNYASN
des pathologies chroniques pour laquelle | YA &S Sy F LILJX AOF GA2Y RQdzyS
est essentielle. Cela nécessite le plus souvent une coordination des soins entre différents
acteurs (spécialiste, pharmacien, infirmier), au centre de laquelle se place le médecin
généralisteet/ou de fanile, R2y i f QF O0OS&aaAoAftAGS S fler LINEP
dépistage etd bonne continuité des soir{3).

Objectifs globaux ce guide fournit desoutils, basé sur des preuves actuelles, pour
f QI YSE A2 NI U et3aonthGitéde Ik prisie @zt chakgé Ges patients hypertendus.

2. Les utilisateurs du guide
Ce guide est destinétaus les professionnelde la santé impliqués dans la prise en charge de
fQl ¢! T YSRSOAYa 3ISyYySNI takdiloghes EéphholSgres hkdgcins RS F
internistes, endocrinologues, gériatres, sages-femmes infirmiers, pharmaciens et
nutritionnistes.
Il concerneégalement les professionnels intervenant dans des situations spécifiques, dans
leur articulation avec les professionnels précités
Lf aQlF RNB&a$S | dzid & A auxpeestatRipOe\sBrSodzNBpatieritsdtauxLI & S dzNE
organismes bénévoles (assdaas et sociétés savantes)
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Il. Définition, dépistage et diagnostic
1. vdzQO8GljdzS f QK@ LISNIISyaAz2zy NISNAStEES K

L'HTA est définie par
PAS 2140 mmHg et/ou PAD 2 90 mmHg

. Au cabinet médical

. Avec respect total des regles de mesures de la PA

[QI ¢! SA0dZRSTFANLEAARNI I NISNASE S aeaitnz2ftAljdzS ot! {0 xmOmmhRgylad Sk
O2 NNBf I (i A 2¢f la rBoybimedalité cQdiovdsculaire et rénale étant linéaire dés le seuil de 110/70 mmHg,-téfaig 140/90 mmHg
ne signifie pas une inflexion croissante du risque, mais un sell&d £ Rdzlj dzSf Af SEAAGS dzyS & dzLISNR 2 NR

comparaison avec la nentervention.
La prise de la pression érielle (PA) est un acte primordial de tout examelinique. Le épistage de ®ITA etson contrdle dans la cible

thérapeutiqueau long courpermettent deréduire la morbimortalité liée a cette condition.

Seuil de définition de I’HTA selon les méthodes de mesures

ltati 2 domicil MAPA MAPA MAPA
PA en consultation Automesure a domicile moyenne diurne moyenne nocturne moyenne 24h
140/90 mmHg 135/85 mmHg 135/85 mmHg 120/70 mmHg 130/80 mmHg
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2. [ QK @& LIS Nigkeifedunenyaladie a dépister

Longtemps asymptomatiquenais non sans effets sur de nombreux

2NBI ySa 0 Odzda\Etinees paiSiliegid| NBEAFa G dzy S
maladielj dzA R2A G 06 Sy STA OdéSshje Raddmyi S & G NI Figure 1: Dépistage de 'HTA
diagnostic aussi préce que possibldJnretard diagnost néfaste
pouvantatteindre souvent une décade ou pludiminueles chances

de contrdle tensionneét de contrble de la morhkinortalité liée a -

s < . PN i t
f QI [4] et par conséquentltére le pronostic & terme pour le i
patient.

Autre maladie,
Dépistage systémique
systématique :

Le dépistage systématique ou orienté (Figl) devrait étre de I'HTA byl
f QS sy S YI&plus fréjugrikd@dienchant la mesure de la PA

en milieu médicalafin de confirmer le diagnostic et mettre le
patient sur le parcours de prise en charge Maladie

Découverte
d'une valeur

cardiovasculaire, de PA élevée
rénale ou

[ Sa aeYLWisyYSa 2dz f SiestedtngahdionOl GA 2y \&

I'HTA

des circonstances de découverte fréquentesnduisant au
RAFIy2aiA0 RS fQl ¢!

La mesure de laPAen milieum#&@lSf A YAY S RQI 62 NR dzy! Confirmation du diagnositc d'HTA
hypertensive nécessitant une prise en charge immédiate en milieu par des mesures en milieu médical
de soins urgent.Elle précise lediagnostic et la classification du Riicesmeiies amblialiss
YAODSI dz .RI& MARAl o6 Lne automesure sont aussi des
méthodespréconiséegpour porterf S RAF Iy2aGA 0 RQI ¢!

/'S R20dzySyid RSOGFAfEES £S LI NO2dzNE R e
aussi la prise en chge des urgences hypertensiveQ L ¢ ! RS
f QSYyFTlLyd SG RS I FSYe¥@®. SyOSAyuS y!

At | 02NJ

[hd]
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3. 5 S LIA & i ScNdz qu duketcommert

Chez qui dépister ?

» La mesure de la PA est conseillée

a partir de I'age de 18 ans.

mm)p MESURE DE LA PA OBLIGATOIRE
A PARTIR DE 30 ANS.

Si PA > 140/90 mmHg

\
CONFIRMER I'HTA

Si < 140/90 mmHg

\

Répéter

au moins tous les:

Ou dépister ?

Milieux non médicaux
® Ftablissements scolaires /
universitaires
e Espaces commerciaux, administratifs
ou culturels

e Manifestations et rassemblements

Milieux médicaux

e Mesure lors de toute consultation
médicale

e Médecine de travail

¢ Journées de sensibilisation

e Caravanes de santé

Qui fait le dépistage

Non médical
¢ Toute personne ayant eu une forma-
tion pour la mesure de la pression
artérielle
e Automesure a domicile
e Appareils automatiques aux espaces

de dépistage

Personnel médical
et paramédical
e Médecins de premiére ligne
e Médecins spécialistes quelle que soit
leur spécialité

e Médecins de santé au travail

2 _ans 2 _ans i * Pharmacies e Pharmaciens d’officine
si PA si PA si PA . .
optimale normale normale * Infirmeries e Auxiliaires de santé (infirmiers,
(<120/80 (120-129/ haute sages-femmes, techniciens anesthé-
mmHg) 80-84 mmHg) (130-139/ sistes...)
85-89mmHg)

e Etudiants des métiers de santé...

Pagel6/76
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/| 2YYSyYy (G 2LIJiAYAaSNI? || Commentpasser du dépistage au diagnoi

Le dépistage estélargi au maximum de ressources et

Les instances politiques, sanitaires, les professions médicales etintervenants possibles.
paramédicales, les médias et le citoyen sont des parties prenantes

RFya €8 RSLAAaGFIS jdoAata LSdzoSyd Lesveprarils hemalpougseiNgs apmigils qsqiigmeisiques auy o

exhaustivesieapres: poignet sontautorisés.
- Mesure systématique de la PA a chaque consultation médicale Le dépistage reste néanmoigy’ | OGS RQAN&AK Sy (i I
quel quesoit le motif de consultatiomguel quesoit la spécialité peut pas se substituer au diagnostiR Q1 ¢! |jdzA Sad dzy |

Mesure a chaque visite en médecine préventive, médecine passe pata®2 y & dzf G | (i A 2 ycf.dRpamdgyaphe gidySostit)y
scolaire ou médecine de travadl

Organisation dgournées de sensibilisation

Organisation de journéamensuellspourleRSLIA &G+ 3S RS f QI ¢!
dans lesentres de santé de bag€SB

Encourager la participation des officinaux a participer dans le

dépistage de la HTA.

hNBFYA&lF GA2Yy RigmatiéhipduSaNBesure@AR S2a RS

PA

5AFTTdzarzy RS @GARS2a SG RS aLriGa dz . MRaidr3as RS tQlcg
RFya tSa YSRAlLaz tSa alftfSa VY ] uzNBa al yAdl ANB:
OSyiNBa O2YYSNOAL dzEX ®

Encourager les organisations et associations paramédicales (des
infirmiers,sagefemmeX 0 S YSRAOIFItSa t LI NGLAOALISNIt OS RSLMAadal 3as
9y O2dzNF 3SNJ f QA y a (shutofndtiquésdays: RS GSyaAz2yYsiaNB
les faculés et établissements scolaires,

les administrations,

lesespacessommerciaux, culturels ou sportjfs

atofrasiorde manifestationset rassemblemers

O O O O
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4. Commentétablirft S RAF3y2a0A0 RS 2t QK@ LISNISYyaAz2y | NOUSNRSE S

Le diagnostic passe par uoensultation médicale

- Si une urgence hypertensive est présente (cf. urgences
KeLISNISyargSaov S RAFIy2aGA0 R
NB T SNEBE Sy rginte péur saprseen Bharde.

{A fF t! mEMyin& viRinl Yy2aiA0 Sad
patient et les mesures thérapeutiques sont instaurées
rapidement (dans la semaine)

- Sila PA est inférieure a 180/110 mmHg, le diagnostic repose sur
un moyennage de valeur de PA pour tenir compte de la variabilité
de cellesci:

0 Mesures au cabinet médicaldeux consultations
différentesdem t o aSYlIAySa RQAYy(S
de RCV du patient.)

0 Ou mesures ambulatoires

A la MAPA moyenn® Qdzy' S  80S2ahdzNB

Al QFdzi2YS&ddzNBE Y2@SyyS dzyS
minimum)sur 3 jours au minimum.

Aody fQroaSyoS RS a!t! 2dz R
GSyarzyySt RQldaléesBiiyhda 1 Y
deux semaines (8 mesures pr semaine) peut étre
réalisé.

Parcours du patient hypertendwersion01
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Figure 2: Méthodes de mesure de la PA

Mesure par le médecin
Mesure de la PA /

au cabinet . o
Mesure osciollométrique

Quelles sont

les méthodes

de mesure de PA

\ / Automesure a domicile
\ Mesure en ambulatoire

de la PA (MAPA)

répétée sans présence médicale

7

—p Toutes ces méthodes peuvent servir a confirmer le diagnostic d’'HTA

quand elles sont réalisées par le médecin lui-méme (mesure au
cabinet médical) ou bien prescrites et interprétées par un médecin

(mesures ambulatoires)

\

J
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41 QSEI OGAGdzRS

Rdz RAIF3Ay2aidA0 LI &aas

LI NJ f QSEIFI Ol AGdzRS RS @210

Assurer les conditions de
mesure adéquates

¢ Pendant les 30 mn précédant la
mesure, ne pas fumer ni boire du café ni
faire du sport.

¢ Pendant les 5 mn précédant la
mesure, rester en position assise confor-
tablement au calme.

Prendre la bonne position

e Position assise, dos appuyé, jambes
décroisées et pieds a plat au sol.

e Le bras est dévétu et soutenu.

* Ne pas parler ni bouger pendant la
mesure.

Parcours du patient hypertendwersion01

Utiliser le matériel adapté
et bien le positionner

* Appareil oscillométrique (électronique) validé, a brassard
huméral de taille adaptée au bras.

e Placer le milieu du brassard a hauteur du cceur et le bord
inférieur a 3 cm du pli du coude.

e 'appareil au poignet n’est pas accepté pour les mesures
diagnostiques ou de surveillance sauf si le bras est fort avec

impossibilité d’avoir un brassard adapté.

Relevé des mesures

* Prendre trois mesures successives a 1 a 2 mn d’intervalle

¢ Ajouter des prises de PA si les premiéres sont discordantes
avec une différence de 10 mmHg ou plus.

¢ Tenir compte de la moyenne des deux derniéres mesures

e Prendre la PA aux deux bras (au moins la premiére fois), si
un écart existe, le notifier et utiliser désormais le bras avec la
PA la plus élevée

e Transcrire les mesures sur un document dédié (en mmHg).

Mesure de la pression orthostatique

Mesure en position assise puis 1 a 3 mn apres mise en
orthostatisme au méme bras. Chercher une baisse significa-

tive de de 20mmHg /10mmHg ou plus de la PAS/PAD.

Situations de prise de la PA par
un appareil oscillométrique

* Prise de la PA a domicile (automesure).

e Prise de la PA au cabinet médical :

e Prise par le médecin ou l'infirmier,

* Prise répétée en série par le patient en isolation par

rapport au médecin.

Méthode auscultatoire
e A utiliser en cas de non-disponibilité ou de doute sur
la fiabilité de la mesure électronique (arythmie,
pré-éclampsie).
* Les conditions, le positionnement du patient et du
brassard sont similaires a la méthode oscillométrique.
e Le stéthoscope est placé contre I'artére brachiale au
pli du coude. Le cadran en face du médecin.
e Le brassard est gonflé rapidement au moins 30
mmHg au dela de la disparition du pouls puis dégonflé
trés progressivement (< 2mmHg par battement).
e La PAS correspond a I'apparition des bruits (phase |
de Korotkoff) et la PAD a la disparition des bruits
(phase V de Korotkoff).
* Les mesures sont répétées et moyennées en cas

d’arythmie.
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4.2. Comment annonceet informer du diagnostic de@ Q | & !

Annoncer le diagnostic

-[ QFyy2y 0SS RAI Ay padddcipdz8antSad FIFAGS LI NJ

- Ce dernier doitanticiper et accompagner les étapes de réactida patient: le déni, le refus, la colére, kmarchandage, la dépression puis

f QF OOS LIl GA2Y

- Il doitannoncer le diagnostic en plusieurs fale fagondirecte et claireau patient luiméme.

-llexpliqueRQS Yo f SS thiignodiésiqdeadBthérapeutiques estabilisef QSG I & RS alyidsS Rdz LI GASy
-llexplique qué Q1 ¢! Sail dugaquélle ¢ Patientv@wiredt dzi & ( mdjadiedpyd@ement parlel | A &  |j dzQ dayh défeBti | NR
de contrble de la PA peut transformer la conditionuere véritablemaladie.

Informer le patient

- Informer sur les risques liés a 'HTA

- Expliquer les bénéfices démontrés du traitement antihypertenseur
- Fixer les objectifs du traitement

- Etablir un plan de soins a court et a long terme
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4.3Quellesméthodes de mesure de la PA en dehorsahinet médical ?

Auto-mesure

w [ QI -uEs®e est la mesure de la PA par le patientiéme, a domicile :
pendant au moins 3 jours par semaine, 2 mesures le naatamt le petitdéjeuner
et la prise médicamenteuse et 2 mesures le solr
le coucher.

Mesure Ambulatoire
de la Pression Artérielle (MAPA)

w La MAPA est une méthodke référencede mesurade la PA
qui fournit les PA sur une période de 24 h. L'appareil ¢

dzy & YAy dzavant programmé pour enregistrer la PA a intervalle de 15 a

minutes On reléve les moyennes tensionnelles diur
nocturne et des 24hle pourcentage de dipping nocturne (¢

W Lesvaleursde la PAafficheessur le tensiometre sont capporter sur un releve  gon absence ou réversipet la variabilitétensionnelle.

R Q| -oms@re.
w[ I GSOKY Arpsizdy RMS H&AIRG S f QSRAzOF GA2Y
de son entourage).

w La moyenne est mesurée a partir des 12 valeurs de PA

w Pour que la MAPA soit valide, au moif¥6 de mesure:
doivent étre disponiblescomportant auminimum20 mesures
le jour et 7 mesures la nuitespériodes nocturne et diurne
étant délimitéespar le patientiui-méme.

Parcours du patient hypertendwersion01
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4.4v dzSft &

Avantages

Inconvénients

a2yi tSa

Auto-mesure

e Colt moins cher que la MAPA.

e Une plus grande disponibilité.

* Implication du patient dans la prise en charge active de son HTA.

e Amélioration du contréle de la PA grace a une meilleure observance

thérapeutique.

* Générer de I'anxiété pour certains patients prédisposés,
* Générer parfois de I'auto modification du traitement (importance de
I’éducation)

e Confirmer le diagnostic d’"HTA.

e Diagnostiquer une HTA « blouse blanche »

e Mettre en évidence une HTA masquée

e Evaluer lefficacité du traitement anti-hypertenseur
e Ajuster le traitement anti-hypertenseur

e Confirmer une HTA résistante.

* Les patients ayant un trouble cognitif ou un comportement obsessionnel
* Les patients en fibrillation atriale
* Les femmes enceintes.

I g y i+ 3deia MBRR f

2dz RQI dzi2YSa&adzaNBz

f QF dzi 2 YS & dzNB

Mesure Ambulatoire

de la Pression Artérielle (MAPA)

e Evaluation de la PA durant les activités quotidiennes journaliéres.

e Evaluation de la PA durant les phases de sommeil.

» Evaluation du rythme circadien de la PA.

e Evaluation de la variabilité de la PA.

e Evaluation du traitement médicamenteux sur 24 heures.

* Informations plus représentatives du risque cardio-vasculaire et du risque
d’atteinte d’organe cible auxquels le patient est exposé.

e Codt et disponibilité
* Peut-étre inconfortable

e Diagnostiquer une HTA blouse blanche ou une HTA masquée.
e Confirmer une HTA résistante.
* Dans certaines situations :

- Objectiver une hypotension symptomatique.

- Rechercher une HTA paroxystique

- Rechercher une HTA nocturne

- Rechercher une dysautonomie

* Le refus ou I'incapacité du patient a collaborer durant la période de
mesure.

« Difficulté ou impossibilité d’ajuster correctement le brassard au niveau
du bras.

* PAS extrémement élevée.

* Patient souffrant de pathologies avec « mouvements anormaux » (par ex.
maladie de Parkinson).

* Pouls trés irrégulier (par ex. fibrillation auriculaire « non contrélée »).

w»

[atN

Mesures répétées en ambulatoireEnabsencedea ! t ! dzyy LINRPFAE GSypedogeyy St RQ
R Q d2yd8ux semaine$3 a 4 mesures / semainau minimum) est suggéré. Il est réalisé dans les infirmeries, les pharmacies, les centres de
santé de base ole croissant rouge. Les valeurs sont transcrites sur un relevé dejiiAera montré au médecin.

Parcours du patient hypertendwersion01
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4 5Conment convertir les valeurs daPA selon la méthode de mesttre

PAen consultation(mmHg) Automesure a domicile  MAPA diurne (mmHg)  MAPA nocturne (mmHg MAPA 24H{mmHg)
(mmHg)
120/80 120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75
140/80 135/80 135/80 120/65 130/75
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90
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4.6 Quelle méthode préférentielle de mesure de la PA dans la pratique clihique

Utilisation Mesure de la PA au cabinet médical Mesures de la PA en dehors du cabinet médical

clinique Mesure prise par Mesure sériée en absence Auto-mesure MAPA Mesures répétées en
le médecin de médecin/infirmier ambulatoire

Dépistage +++ - +4++ - +++

Diagnostic positif ++ +++ ++ +++ +

Ces utilisations cliniques préférentielles sont conditionnées par la disponibilité des méthodes de mesure

Parcours du patient hypertendwersion01
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Il est recommandé que RBAsoit classée enPAoptimale, normale, normale haute ddTAde grade 1,2 ou 3, selon le niveaulldmesurée au
cabinet.

Catégories PAS mmHg PAD mmHg
Optimale <120 et <80 La prise en charge du patient hypertendpaur
Normale 120-129 et 80-84 finalité laréduction de la mortalité et la morbidité
cardiovasculaire, rénaet neurologique
Normale haute 130-139 et/ ou 85-89 94
Grade 1 140159 et/ ou 90-99 [QFUUSAYUS FEutsd tlcedio
[ dzZQt UNJF OSNAR dzy S LINC
Grade 2 160179 et/ou 100109 intéressant tous les facteurs qui conditionnent c
Grade 3 2 180 et/ ou 2 110 NRA&ldzS SG t QSII t dzenil A
HTA systolique 2 140 et <90 conformité avecet objectif.
Ainsile gradede Q1 ¢! y QSaid | dz
La catégorie de la PA est définie en fonction la mesure la plus élevée, qu'efigssolique ou diastolique. i i
L'hypertension systolique isolée est classée 1, 2 ou 3 selon les valeurs de la PAS dans les plages indiquées. du fisque gIObal du gelliE! hypertendu.
La méme classification est utilisée pour tous les ages a partir de 18 ans.
PAS: Pression artérielle systolique; PAD: Pression artérielle diastolique; HTA: Hypertension artérielle

5. Comment évaluer le niveau deque cardiovasculaire du patieht

Pour évaluer le risque cardiovasculaire global, il est nécessaire de

1. Collecterles éléments cliniques et paracliniques nécessaires-ggreis)

2. Puis utiliser les abaques appropriés péualuerune estimation du RC\Globorisk)
Le RC¥st a expliquerau patient et aommuniquert. £ Q2 NHIF yAaYS RS LINAaS Sy OKIFINHS® !yS
RQI dadz2N>F yOS Si €S YSRSOAY UGNFXYAGIYG Sad RA&LR yritsplés8lgmesd du BCVOesY L
traitements en cours ainsi que des conseils pour le patient.
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Eléments anamnestiques a
rechercher

¢ Historique médical et date du diagnostic

® Les mesures antérieures de la PA

* Toute prise antérieure ou récente d’anti-hyperten-
seurs, les pilules contraceptives, les antidepresseurs,
la chronologie, dose, tolérance, effet sur la PA ou
effets indésirables

* Toute autre prise médicamenteuse pouvant avoir
un effet sur la PA (AINS, corticothérapie,
vasoconstricteurs...)

* Les antécédents familiaux d'hypertension, de MCV,
d’AVC ou de maladie rénale,

e |'évaluation du mode de vie, type, niveau et
fréquence de I'exercice physique, variations de
poids, le régime alimentaire, tabagisme, éthylisme,
consommation de drogues, troubles du sommeil et
retentissement du traitement sur la fonction
sexuelle

e Les autres facteurs de RCV (Diabéte, dyslipémie...)
e Les antécédents potentiels d’"HTA secondaire ou
d’HTA gravidique

* La ménopause et I'hormonothérapie substitutive.
e Les symptomes de comorbidités (SAS...)

* Symptomes liés a la PA (céphalées, signes
neurosensoriels, fatigue...)

e Symptomes liés a I'atteinte d’organes cibles
(antécédent de déficit neurologique transitoire,
dyspnée, angor...)

Parcours du patient hypertendwersion01

Eléments de I'examen physique

Mesures anthropométriques: Poids et taille
mesurés par des outils calibrés, et calcul de I'Indice
de masse corporel (IMC). Tour de taille.

Mesure de |la PA en décubitus et en orthostatisme.

Comparaison de la PA dans les deux bras (au moins
une fois).

Signes d’atteintes d’organes cibles

¢ Examen neurologique et évaluation de I'état
cognitif.

¢ Examen du fond d’ceil a la recherche d’une rétino-
pathie hypertensive.

e Auscultation du coeur

¢ Recherche de signes d’insuffisance cardiaque
gauche ou globale

e Palpation et auscultation des axes artériels

¢ Palpation des pouls périphériques.

e (Edémes des membres inférieurs.

Hypertension secondaire

e Inspection cutanée : Taches café au lait (neuro-
fibromatose (phéochromocytome)).

¢ Palpation des fosses lombaires a la recherche des
signes d’hypertrophie rénale (polykystose rénale.)
e Auscultation des artéres rénales (HTA rénovascu-
laire)

¢ Signes de coarctation aortique

* Signes de maladie de Cushing ou d’acromégalie.
* Goitre et signes de dysthyroidie

Bilan complémentaire initial

¢ Glycémie a jeun et Hémoglobine glyquée.

e Bilan lipidique : Triglycéridemie, cholestérol total,
HDL cholestérol, LDL cholestérol (calculé ou pondé-
ral).

e Sodium et potassium plasmatiques.

e Créatinine plasmatique et estimation du DFG.
Analyse d’urine : examen microscopique, protéinurie
par bandelette réactive ou, idéalement, rapport
albumine / créatinine.

® ECG 12 dérivations.

e La TSH, I'acide urique et les transaminases seront
demandés pour optimiser la prise en charge.
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5.2

Charte de risque spécifique a la Tunisie selon GLOBORISK

Systolic blood pressure (mmHg)

Non-Diabetic
Mon-smoker

235 27 29
2 22 23

25 [N
160 18 20 22 24 27
190 14 15 17 18| 2

R
& B

18 20

140 | 8 10 12 13 15 16
120 |6 7 9 10 11 12 14
180 11 13 16 19 22 23
160 & 10 11 14 16 17
1490 ' 6 7 & 10 12 12

25 28

Smoker

Women

22 24 77

16

13

13

13

180 ' 8 11 13 17 20 pil

160 & & 10 12 15 15 18 22 27

140 . 6 7 10 11 13 16 20

120 5 6 7 B 2 12 14

180 | 7 9 11 14 18 17 22 27

160 5 e 8 10 12 12 16 0 25

140 5 7 9 9 11 14 18

120 5 3 [ 8 10 12

180 5 e 12 20 26

160 5 & 8 14 823

140 B 7 10 13 1e

120 5 5 7 9 1
3 4 5 [ 7 3 4 5 6

40-49 %
30-39 %
20-29 %
10-19 %
5-9 %

<5 %

Figure 3 : Chart Globorisk
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Diabetic

Mon-smoker

Smoker
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13 17 11

24 19 23
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Elevé 20-30%
Modéré 10-19%
Faible <10%
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Le Globorisk estime la morbi
mortalité cardiovasculaire a
10 ans erprévention

LINA Yl ANB® 9f f ¢
personnes agées de 40 a 74
ans.

Les facteurs de RCV pris en
compte sont : le genre, le
tabagisme, le diabéte, la PAS
et le taux de cholestérol

total.
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mesure du temps
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5.3 Facteurs modificateurs du risque cardiovasculaire

Facteurs modificateurs de risqugui augmenent le risque cardiovasculaire estimé par le GLOBORISK

Lebas niveau social

Acide urique

Ménopause précoce

Fréguence cardiaque > 80 bpm

{dzZN1J2AR& 2dz 20SaAidS 6SOFfdz2SS LINIES .alLu SG fQ20SaAi
Sédentarité

Le stress psychosocial, y compris le surmenage@tS LJdzA a SY Sy (i

| yGSOSRSyYy(Ga Tl YAtALdzE OF NRA2DEF &a0dzZ | ANB& LINBO20Sa 6N3
Pathologies inflammatoires et atilmmunes

Désordre psychiatrique majeur

Traitement des infections liées au VIH

SyndromeR Q | L)ybStrciivesdu sommeil
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5.4 Quelle est la démarche pratique pour évaluer le risque cardiovasculaire ?

.Risque tras O MCV documentéb;’clinique ou par imagerie O
élevé *Clinigue : inclut linfarctus aigu du myocarde, le syndrome
coronarien aigu, [langor stable, la revascularisation

___________ coronarienne ou autre artérielle, la fibrillation atriale, 'accident

vasculaire  cérébral, l'accident ischémigue transitoire,
. . . . lanévrisme aortique et [atteinte wvasculaire périphérique,
Diabéte [anmennete, AOC) linsuffisance cardgque y compris a FE préservée. Perpnes
*Par_imagerie : sténose >50% d'au meins une artére a la
:{= (clairance) coronarographie ou au coroscanner, ou a [échographie
carotidienne ou fémorale
. . . . Diabéte avec atteinte des organes cibles, ou associé a un
Un facteur de risque severe autre FDR majeur”, ou un DT1 trés ancien (>20 ans).
. IRC grave (DFGe < 30 mL/min/1,73 m®).

Atteinte des organes cibles (HVG, palb) * GLOBORISK >30% .
Risque . Facteur de risque unique nettement élevé, en particulier
élevé CT=8 mmol/L (=310 mg/dL), C-LDL>4,9 mmol/L (>150 mg/dL)

ou PA =180/110 mmHa.
. Patients atteints de diabéte sans lésion des organes cibles
. Atteinte des organes cibles de [I'HTA (HVG,
[r— microalbuminurie, ..)
. IRC modérée (DFGe 30-59 mL/min/1,73 m?).
. GLOBORISK = 20-30%
Risque . HTA grade 2
modéré . GLOBORISK = 10-19%

— —— e Risque . GLOBORISK = 10% sans facteurs modificateurs du risque
v g + . S
C— — *autres FOR majeurs : tabac, dyslipidémie,‘dﬂésité
=tEaeT ¥
- @ B +m ®mEAS - Factours modiflcateurs de risque augmentant le risque candievasculaire estimd par le GLOBORISK

.‘ ‘..; — % Le bas niveau social

Acide urigue
IEnopauie précoce L]

Fréquence cardisgue > B0 bpman

e

o

Surpoids pu obésité (évalude par la BMI) et obésité androlde (évalude par le tour de taille)

BEEN GEEE GEEE GEEEE GEEE EG
-

L] . =
. . Sedontarite
— — Le streds piypchodacksl, y compeis be surmenage e Fépuliement
" . u
[} = 2" Antéciédens familisux cardiovasculaires précoces (dge <55 ans pour Fhomme et <60 ans pour la
h e e fememe)
L ' -+ Pathologies inflammataoires et auto-immunes
v ] : Didardie piyehislriges majeur
a

.....

Traitement des Infections liées su VIH

Syndrome d'apnées obstructiees du sommeil
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6. HTA et CNAM

- Sont remboursables intégralement sur la base du tarif de référence
Quipeut formulerlaRSYF YRS R®R!t/ L nnp b S azyﬂ L& az2dzyria t f Ql O@aldtiRineLINS I f
[ I RSY!I y RebitétRedornulée par le médecin traitant. + atorvastatine)
vdzSta azyd fSa ONR@SNBa Rz PN fanspaasiedqs madgapentsycoppns par le regme de
e la CNAMnais

base» qui estpubliée sur le sité € a jour

A x =, EAEPN A~ A ~x A A =, . A A | L ~ .'.A ~ = X
[Sa ONAUSNBA RS LINRas Sy OKEFNBS RS ,ELLELYFs TP s &Y Hgairee ovricienss LEE NI A :
collaboration avec la Société Tunisienne de Cardiologie et de Chirurgie

Cardiovasculaire pharmacie centrale de la Tunisie:
https://www.cnam.nat.tn/espace_assure.jsp
Est admise en AP@ode 005) - [ Sa y2dz@SlI dzE YSRAOFIYSyida Felyd 20i

1. Toute HTA essentielS O2 y TA NN S S HTA graué a0 S B! RUnpuveaux dosages) ne seront remboursables par la CNAM que
faible risque cardiwasculaire. lorsque [a comnssion de révision de régime de base (siégeant au

Ministere des Affaires Sociales) les integre dans la liste des

2. Toute HTA secondaire. médicaments remboursables suite & une demande déposée par le
La prise en charge couvre le traitement, le suivi et les complications. Lalaboratoire pharmaceutique. ) o
durée de cetteprise en charge est illimitée. - [ Sa YSRAOIYSyua yQlFel yuenelsoatp®ol Sy (

£ . remboursables.
Quels sont les médicaments pris en charge dans le cadre de _
f QI t/?L nnp La CNAM se chargeisside:

- Certains traitements des facteurs associées majorant le risque cardio
Les antihypertenseurgris en charge par la CNAM dans le cadre de vasculaire comme les hypolipémiants et les antiagrégants
fQlt: Lnp LI I lj dzSG O A NB & X
- Certains traitements des cuplications de la HTA tels que le

- Sonttous classémssentiels (N} AGSYSY(d RS tQAyadd®ial yos OF NR.
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https://www.cnam.nat.tn/espace_assure.jsp

| 2YYdzyAljdzSNJ £ S w/ + t fQ2NHIyAaYS RS LINAaS Sy OKINBS o/l

Prénom & Nom : .....cceevvecvcevcinenene. H( ) F()}  Date de Naissance :.../...../ ... Age i ... TabagismeO( )N( ) Ancienneté HTA :............... PAS/PAD :.............
Urgence Hypertensive ) HTA Secondaire ( ) Accés mesure ambulatoire O ( ) N( ) ABPM :24h: ... /ccjour s i S it s
) ; . . L, . ) ) Modificateurs du
Risque élevé Risque modéré Risque faible .
risque
FC > 80 bpm
avec AOC HTA Grade 3
| °Y =25
“0| anciennete d'un diabéte type 1 > 20 ans IMC
0 Kg/m?
o oK Y . i Diabéte sans AOC avec >30
(=] mé un au rv.le ma'Je.ut ancienneté de diabéte = 10ans >35
(dyslipemie, tabagisme, obésite) SAS
Sédentarité
Homme
DFG <30 ml 1,73m? DFG 30-59 ml 1,73 m? .
mi/mn/1,73m mi/mn/1,73 m Hérédité < 55 ans
i i de MCV Femme
SCA ou syndrome coronaire chronique
< b0 ans
insuf. Cardi <35% Y /) HTA grade 2 HTA grade 1 Ménopause < 40 ans
Insuf. Cardiaque - CT =8 mmo 3.1 g/l) ou - A
ML _ i Malad hiat
avec FE 135 - 50%] LDLc > 4.9 mmol/1 (1.9 g/1) aladie psychia r|(.:|ue
>50% ) ’ Stress Psycho-social
Fibrillation atriale o P A s Bas niveau Social
AVC ou AIT 2 re:géon p: see H o
AOMI symptomatique v bUmmig DYper-uricemie,
i A ; . ) Maladie inflammatoire
Athérosclérose documentée (coronaire ou H ECG .
ériphérique) HVG ou auto-immune
périphériq % p—
Anévrysme aortique ‘E pAlb [30-300mg/24h[
R larisati Coronaire E Rétinopathie avancée
evascularisation . .
Périphérique < (Hgie, Exsudat, (Edéme)
GLOBORISK

[10 — 20 %[ ou <10%
[20—30% [ avec facteur
modificateur

<10% sans facteurs
modificateurs

MHD respectées IEC ARA 2 Ica Diurétique
Béta bloquant Aldactone Central Alpha Bloquant Vasodilatateur
Statine Aspégic ADO Insuline Autre

2l ilail) g lals ditile s B adlud (Ml Coe Lald Is 3o Jhas (2 sall il agdll

Abds 30 Saal Lia gy At BLATN e A5 gall -3 sl) CiBAT -0y phally daadiall LAY U e dad) Ao Ukl (JUAY g i) eDlghud -gpdaill ge g3EY) ~rladl oo gLy
Ashal) Anitiall &) patieal A o) clBol g Anaball Aduc ol al ia

~

Figure 4 Fiche CNAM
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lll. Prise en charge pharmacologique et npharmacologique

1. Quel objectif et quelle cible thérapeutiq@e 2. Comment atteindre la cible thérapeutique et dans quel délai ?

La finalité du traitement est la réduction de lamoiz2 NIi I £ A S f-A S S-€ yaitement rgpose sur les moyens hygidRd S G S G A Ij dzSa =

. o _ physique et le traitement pharmacologique.
Les valeurs dia PA atteinte sont les indicateurs usuels de protection et de Les mesures non pharmacologiques sont toujours de mise en

maitrise du RCV premiére intention.

Lesdélais@ G i SAYGS RS 1 t! OActS RRELISYREPIUNNAGRNREUIREKE NYEO288 IREd2S S
grade 1 avec RQleveoutreséleveu f QI ¢! 3INI RS H 2 dz
- Il faut veiller & lutter contrd QA Y SNII AS {0 KS NI LIS dzii 7
PA cible dans les délais recommandés aussi bien pour les mesures
médicamenteuses que non médicamenteuses

HTA grade 2 ou 3
quelque soit le risque

s : . Régles hygiéno-diététiques
cardiovasculaire g ve q

Viser une PA a la cible dans
HTA gra dzul avec un . Prescrire d’emblée une les trois mois
PAS chez les plus de 65 ans au cabinet 130-139 mmHg risque cardiovasculaire | Pithérapie anti-hypertensive

élevé ou tres élevé

PAD au cabinet quelque soit I'age 70 a 79 mmHg

. Regles hygiéno-diététiques

HTA grade 1 avec risque
cardiovasculaire modéré

Viser une PA a la cible dans

. Prescrire une bithérapie o

anti-hypertensive si PA cible
non atteinte a trois mois

. Régles hygiéno-diététiques

HTA grade 1 avec risque
cardiovasculaire faible

Viser une PA a la cible dans

. Prescrire une monothérapie let 12 mols

anti - hypertensive si PA cible
non atteinte a six mois
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3.1.Les nesures hygiéndliététiques

a. Principes alimentaires de base

* Recommandés aux sujets hypertendus et normotendus

* Reposent sur des aliments sains et des menus équilibrés avec
respect d’horaires réguliers sans grignotage

* Le régime méditerranéen est préconisé :

* Ce régime se base sur une consommation réguliéere de
légumes, de légumineuses, de produits laitiers faibles en gras,
des grains entiers, du poisson et de I'huile végétale en
particulier I'huile d’olive. Il modére la consommation de fruits
frais a 2 portions par jour et limite la consommation de viande
rouge, de margarine et de beurre. Il préconise I'éviction des
graisses des viandes, la peau de poulet, les charcuteries, les
pates a tartiner, la mayonnaise, les sauces du commerce, les
biscuits, les viennoiseries (croissant et pate feuilletée) et les
boissons sucrées (sodas, boissons aux jus, sirops, boissons
énergisantes..).

* Boisson quotidienne d’au moins 1,5 litre d’eau par jour sauf
restriction médicale, réduction des boissons excitantes (thé,
café).

b. Réduction du sel (annexe 1)

* Régime hyposodé (plutét que désodé) avec apport

quotidien de 5g/jour comprenant le sel naturellement présent
dans les aliments le sel ajouté lors des cuissons ou
assaisonnements. Il diminue lincidence de I'HTA chez le
normotendus, réduit Ia PA chez I'hypertendu, réduit le nombre
ou la dose de médicaments antihypertenseurs nécessaires pour
contréler la PA.

* Le régime hyposodé potentialise I'action des BSRAA

* Chez les patients indemnes d’insuffisance rénale et de maladie
rénale diabétique ou sous traitement

hyperkaliémiant, |a substitution totale ou partielle par les sels de
potassium peut étre proposée par le médecin

« Utiliser des modes de cuisson sains (vapeur, papillote,
cocotte...) et des épices, fines herbes, condiments pour préserver
la saveur alimentaire, conserver la teneur en

minéraux et vitamines et éviter la dénutrition.

d.Consommation d’alcool et tabac

* 'abstention éthylique est recommandée car il n'existe pas de limite claire de consommation inoffensive.

L'abstention permet de diminuer la PA.

* En cas de consommation d’alcool, se limiter a un verre (125 ml de vin et 250 m| de biére) par jour pour la

femme et 2 verres pour I'homme. Il est impératif d’éviter I'état d’ivresse et de programmer des jours sans

alcool au cours de la semaine.

* L'arrét total et définitif de I'exposition active ou passive au tabac, est impératif dans le cadre du contrdle du

RCV.
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* Ail : 4 3 5 gousses d'ail frais/j

c. Consommation de fruits et légumes

* 'effet de la réduction en sel est amélioré par

l'augmentation de la consommation des légumes (4 a 5 portions
par jour), des fruits (2 a 3 par jour) et des

légumineuses.

 Leur richesse en potassium aide a contrdler la PA

* En cas d'insuffisance rénale, la consommation de légumes,
fruits et légumineuses est a contrdler, parfois méme a
restreindre en raisons de leurs teneurs en

potassium et phosphore.

e.Les plantes a vertu médicinal

Elle peut aider au contrdle de I'HTA. Les plantes qui peuvent étre utilisées sont :

* Feuilles d’olivier : 3 tasses par jour d’une infusion de 3 cuilléres a soupe de feuilles d’olivier dans 1
litre d’eau bouillante pendant 10 minutes.

* Gingembre : 2 a 4 verres/j d'une infusion durant 5 a 10 minutes, de 5 g de gingembre fraisou 0,5a 1

g de poudre dans 150 ml a 250 ml d’eau.
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o 'effet de I'activité physique sur la PA est direct d’'une part et passe par le contréle des autres facteurs de risque (surpoids ....) d’autre part.

e || est conseillé de pratiquer, aprés autorisation du médecin traitant, une activité physique aérobie d’intensité modérée, adaptée et réguliere de 30 a 60
minutes, au moins 5 fois par semaine.

¢ La marche est un exercice de choix physiologique, pouvant étre pratiquée par une grande catégorie de patients en toute circonstance et sans demander une
logistique particuliere.

e Les activités équivalentes sont le vélo, la natation, les sports d’équipe.

e Le fractionnement des séances et la réduction de leur durée et 'utilisation de déambulateurs est conseillée pour les personnes a mobilité tres réduite.

e Les efforts isométriques sont autorisés chez les hypertendus, ils peuvent servir a un renforcement segmentaire en vue de récupérer une capacité physique
adéquate pour la pratique d’exercice aérobies

e En cas de surpoids et/ ou d’obésité, I'exercice physique sera inclus dans un programme de perte pondérale progressive avec un suivi régulier par le médecin,
le nutritionniste et le phytothérapeute.

e Comme toute prescription thérapeutique, I'activité physique est expliquée au patient, remise en format écrit (ordonnance) et I'adhésion minutieusement
évaluée avec des ajustements en fonction du degré de réalisation ou des difficultés rencontrées.

3.3.Contrble pondéral

e Le contrdle pondéral est recommandé chez le sujet normotendu pour prévenir I’'HTA et chez le sujet hypertendu pour un meilleur controle tensionnel.

e || est atteint a travers une approche pluridisciplinaire comportant en particulier des modifications nutritionnelles et I'activité physique.

e |l vise un indice de masse corporelle (IMC) entre 18 et 25 Kg/m? (ou a défaut une réduction de 10% du poids initial) avec un tour de taille chez ’homme < 102
cm et chez la femme < 88 cm.

e En cas de surpoids et ou d’obésité un suivi régulier par le médecin et le nutritionniste est nécessaire.
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Les familles antypertensives IEC, ARA 2, bétabloquants, Inhibiteailsques et diurétiques (thiazidiques, chlorthalidone et indapamide) sont
considérées majeures. Elles ont démontré une réduction efficace des chiffres tensionnels et des événements cardiovaiesiaioes |a base de

fl a0NXG§S3IAS TABNIEB)dzO Al dzS RS f QI

[ 84 OAGKSNILIASE AYAGALFESE O2yasSatisss azyid OSttSa RQdzy . {w!!
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Objectif tensionnel

Patients agés de moins de 65 ans: PAS entre 120 et 129 mmHg et PAD entre 70 et 79 mmHg
Patients agés de 65 ans et plus: PAS entre 130 et 139 mmHg et PAD entre 70 et 79 mmHg

Régime méditerranéen Sel < 5g/jour Abstention éthylique Arrét du tabagisme Controle pondéral Activité physique

Commencer par une Bithérapie a faible doses
IEC ou ARAII + ICa

lere é ou IEC ou ARAII + THZ =
Eretlape ou ICa+ THZ en cas d’HTA grade 1 avec RCV faible

Monothérapie chez les sujets trés agés ou fragiles ou

(+bétabloquant si indication spécifique)

Objectif atteint
" 5 Renforcement des modifications de style de vie > Continuer le méme schéma
2eme etape AP N . :
Trithérapie a faible dose (IEC ou ARAII + ICa+ THZ) thérapeutique en surveillant la
tolérance

Vérifier I'observance
———» Suspecter une HTA résistante
ou secondaire (Cf. paragraphe)

Renforcement des modifications du style de vie

Trithérapie a doses optimales a maximales (IEC ou ARAII + ICa+ THZ )

3éme étape
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IV. Quelsuivi pour le patient hypertendu ?

Qui assure le suivi ?

e Le médecin traitant d’un patient hypertendu peut étre le
e Médecin généraliste
e Néphrologue
e Cardiologue
e Interniste
e Endocrinologue

* Au besoin, pourraient intervenir le/la
e Neurologue
e Ophtalmologue
e Diététicienne / Nutritionniste
e Tabacologue
e Psychologue
e Sociologue
e Infirmier

Quand l'avis du spécialiste est-il sollicité ?

Au cours d’un suivi habituel, le recours a un avis ou un suivi spécialisé
temporaire ou définitif sera nécessaire dans les situations suivantes

HTA secondaire
suspectée

Evaluation d'une
Urgence atteinte d'organe

hypertensive cible ou complication
clinique

Prise en charge d'une
comorbidité du
ressort du spécialiste
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A quel rythme est réalisé le suivi ?

e Pour les HTA grade 1 a RCV élevé ou tres élevé et les HTA grade 2 et 3,
le suivi est mensuel jusqu’a atteinte de la cible thérapeutique au bout
d’un délai maximal de 3 mois, puis tous les 3 a 6 mois en phase de
stabilité.

e En cas d’HTA grade 1 avec RCV faible a modéré :

e Le suivi initial tous les 2 mois pendant les 6 premiers mois, visera a
faire réussir une prise en charge non pharmacologique, I'implication des
auxiliaires nécessaires a la réussite du programme de modification de
style de vie est importante (nutritionniste, tabacologue, psychologue ...)

e Un suivi tous les 3 a 6 mois en phase de stabilité.

e Pour I’HTA blouse blanche, le suivi est annuel.

O

*Situations particuliéres: HTA résistante, complication, effet secondaire, rupture d’un
médicamentsituation
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1. Que faire a chaque consultati@n

Evaluer les symptomes

Reprendre I'éducation thérapeutique
(mesures hygiéno-diététiques,
objectifs tensionnels, intérét d’'une
bonne observance thérapeutique)

o @.} Evaluer I'adhésion au traitement
’:ﬂ médicamenteux et aux mesures
«  hygiéno-diététiques

p——

-~ £ b ',l Ve
prr- me- '9& Evaluer la tolérance du
s 7 . [ ] " . f . . .
Ré évaluer le risque CV  grr- m=r o / ‘“ y, traitement et les interactions

médicamenteuses

: 411 Analyser avec le patient les
mesures tensionnelles

récentes faites a domicile

Adapter le traitement
antihypertenseur
si nécessaire

Rechercher une hypotension
orthostatique (diabétiques et
agés)

‘ Surveiller le poids

Mesurer la PA
(Oscillomeétre)
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Comment évaluer I'adhésion
au traitement?

e |ladhésion au régime hyposodé est
évaluée par I'enquéte alimentaire.
L'évaluation de I'observance thérapeu-
tique peut étre réalisée en se basant
sur:

- Questionnaire standardisé, exemple
(Annexe 3)

- une Echelle visuelle exemple
EVAL-OBS est une échelle visuelle analo-
gique permettant d'estimer |'observance
des médicaments par le déplacement
d’un curseur sur une échelle visuelle.
Cette échelle existe aussi, sous forme
d’application téléchargeable,

- le dosage urinaire et/ou plasmatique
des métabolites,

- la mesure de PA apres prise médica-
menteuse
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Comment améliorer I'observance thérapeutique

» Les patients peuvent avoir besoin d'un soutien pour les aider a
utiliser au mieux leurs médicaments. Ce soutien peut prendre la
forme d'informations et de discussions supplémentaires, ou impli-
quer des changements pratiques du type de médicament ou du
régime. Toute intervention visant a favoriser |'observance doit étre
envisagée au cas par cas et doit répondre aux préoccupations et
aux besoins de chaque patient.

- Si un patient ne prend pas ses médicaments, discutez avec lui
pour savoir si cela est di a des croyances, des inquiétudes ou des
problémes concernant les médicaments (non-adhésion intention-
nelle) ou a cause de problémes d’ordre pratique (non-adhésion
involontaire).

- Aucune intervention spécifique ne peut étre recommandée
pour tous les patients. Adapter toute intervention aux difficultés
spécifiques a chaque patient : prise en charge personnalisée.

- Uécoute permet de découvrir quelle forme de soutien le patient
préférerait pour augmenter son adhésion aux médicaments.
* Les interventions peuvent inclure :

- L'utilisation de moyens de rappel (pilulier, alarme.),

- La simplification du schéma posologique,

- La vérification des possibilités financieres et de prise en charge,

- Le soutien familial ou associatif.

» En cas d’effets secondaires :

- Evaluation des bénéfices/risques pour un choix éclairé et
consenti par le patient.

- Ajustement de la posologie ou remplacement du médicament
ayant induit une mauvaise tolérance.
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Comment entreprendre
I’éducation thérapeutique

» Ecoute active du patient identification
de son niveau de maitrise, de ses
convictions, de ses habitudes, de sa
motivation,

e Convaincre le patient de l'intérét des
mesures hygiéno-diététiques et 'aider a
y adhérer, en Ilui fournissant des
recettes et des astuces culinaires pour
rehausser le golt des aliments en
I'absence de I'ajout du sel.

e Expliquer les modalités de prise des
médicaments,

e Enumérer les conditions qui néces-
sitent l'arrét d’'un médicament et la
conduite conséquente,

e Rappeler les associations médicamen-
teuses dangereuses,

e Insister sur la nécessité d’'une bonne
observance thérapeutique,

e Préciser les cibles tensionnelles et les
risques associés a une HTA non contré-
lée,

e Lister les situations de consultations
en urgence,

e Obtenir le feedback du patient par
rapport aux notions communiquées,

e Transcrire des séances d’éducation
dans la fiche de suivi,

» Rappeler et remotiver.




2. Quel suivi biologique et quelles explorations demarnder

Le principal intérétde ce bild®d & RS RS LIA & dr§aNds Eies at (

évaluer leRCV

5Ql dzi NBa S HemaslgseOd 8 NRS G & dz& LIA O hdaise
[ I &adzNBSAtEFyOS o0A2t23AldzS Sad L
comorbidité
Créatinine sanguine et DO @ e RIS 6
estimaﬁondugFG K K Y2RAFAOFGAZ2Y RS f
BSRAA
Glycémie, K K
si besoirHbAlc K
HTA résistante, aprés introduction ou
lono sanguin K K Y2RATAOIGA2Y RS f
diurétigue ou un BSRAA
ChT, TG, LDL, HDL K K
o K
Album_murle ou,rapport Anomalie du Labstix, HTA compliqué«
albumine sur créat K . . . .
o Si ou résistante, systématique/3ans
urinaires .
Diabete
Uricémie K K /.N\'I\‘aS RS 32dziuSxz
diurétique
Recherche K
RQKSY!l (dzNR S
NFS K
Transaminases K
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Quelles autres explorations sont nécessaltes

1x/an

w plus freguemment en cas dgyymptémes

cardiaques ou de cardiopathie seus
jacente.

non systématique
symptémes, HVG électrique, anomalies
ECG, HTA grade 3, HTA résistante, atte
RQdzy | dzi NB 2NAI y S
complication,

HTA résistante, Hypotension chez un
hypertendu, HTA masquée

HTA sévére avec retentissement sur un
organe cible, ou compliquée, associée a
un diabéte

Doppler artéres rénales, Doppler
carotidesseront demandés selon
f Q2NASY Gl dA2y OfAY
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3. Hypertension artérielle et travall
Risques !Y$f)\2NSNJfI- é|')flj$ RS fQ
[ HYA est une maladie chronique multifactorielle. Quand ¢ | risque lié au travall
yasad LI & 0 A tyux siniRsalscorbpyicationtile &E | - Adapter le poste de travail au wailleur en agissant sur les
sourceR QI 0 a S ydi fekteide ferdement au travakk Q1 O O facteurs aggravants et les facteurs de bon pronostic
de travail, de declassemenprofessionnelou RS LIS NI S w Gérer les facteurs professionnelempsde travail, stress,
(licenciement). o X ) FEGSNYFyYyOS LI dzaSaxk NI O Af
[ QI ¢l yQSad LI a dzyS Y peltlétrer w Alléger la tache professionnelle
aggrayéAe par le travailCertains facteurs professionnels peuve w Encourager le sport au travail, uaetivité physique
aggrad S NJ f I0adit,¢ facteurs psychosociaux, charge ment: réguliére
$tSOSST UNI@EAt t tF OKIt SdNE w Veiller & une alimentation saine adaptée, respect un
[ QF LWUAUdzZRS | dz UNJ O Af UASY régime équilibré
pathologies associées, des caractéristiques du poste de trava w Aménager des espaces nfumeurs
t Q2NHA ¥ alRdz OGN} SFAEf SG RS -1 AadzNBNJ dzy S adzNBSAtt I yOS YS
(nuisances professionnelles). S de la PA et la prévention des complications
[ QAYFLIWAGdZRS | dz LlZaus OKSI w9y O2dzNF ISNJ f QI dzii 2 YS & dzNB =
par cas en concertation avec le médecin traitant, pour certz f QOKe3aIAsSYS RS OASs X
postes «exigeants», essentiellement de séct&i comme les WEISNI f QF RKSaA2Yy Rdz al f I N&
chauffeurs transporteurs de matieres dangereuses, les pilc médicales périodiques
RQIgA2ys £5a LINRFSaarzyysSta vy w Controler la PA lors des visites de médecine de travail a
gue son retentissementIC,ECG, bandeletteginaires..)

w Intensification du contrdle si symptémes, fatigue ou
meétiers a risque
w Communication réguliere entre le médecin du travail et |

‘ ‘ médecin traitant
r \ Assurer une couverture sociale adaptée
En cas de PA non contrélérdiquer un reclassement

:
professionnel temporaire ou définitif pour les métiers a risqu
‘ U ‘ (conduction de poids lourds/engins)
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4. Roéle du médecin de premiére ligne et rdle du médecin spécialiste

Médecin de premiere ligne Médecin spécialiste

Dépistage de I’'HTA

Tout médecin peut porter le diagnostic par les mesures médicales ou ambulatoires appropriées
En cas d’urgence hypertensive, la référence au spécialiste est immédiate dés le diagnostic

Diagnostic de ’'HTA

Initiation du traitement

ou“’:ég::::gon - HTA grade 1 ou 2 ou évolution progressive vers une HTA grade 3 sans - Majoration ou modification de traitement en particulier a la suite
thérapeutique pathologie instable ou sévere d’une complication clinique ou une suspicion d’HTA résistante

- *En cas de RCV élevé ou trés élevé, un avis spécialisé est recommandé

Atteintes des organes
cibles

PR —— - Prise en charge et suivi, pour les atteintes stabilisées non évolutives et - Prise en charge initiale du traitement en cas de survenue d’une compli-
non séveres en collaboration avec le spécialiste (possibilité d’alternance cation cardiovasculaire ou rénale
des consultations) - Prise en charge et gestion des atteintes évolutives et sévéres.

- Suivi des patients hypertendus ayant une complication cardiovascu-
laire ou rénale
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V. Cas particuliers

1. HTA blouse blanche et HTA masquée, que faire ?

Au cours du suiviges discordances peuvefdire suspecter une HTA blouse blanche ou une HTA masquée nécessitant confirmation et
F2dzadSYSyd RS tF LINARAS Sy dlok hoNdpdrteiQdzy LI GASYy i O2yydz K@LISNI Sy

HTA Blouse blanche HTA masquée

--

Mesures ambulatoires Mesures ambulatoires (MAPA++)

Conﬁrmer

M _ _
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2. Hypertension artérielle dsujet agé/ comorbidités non cardiaques

nge Données X i
Facteur / comorbidité i = Seuils pour traiter Cible visée
épidémiologiques RCV
HTA systolique isolée est la 65-80 ans : 130-139

Sujet agé

forme commune du sujet agé PA > 140/90 mmHg
>80 ans:

PAs2 160mmHg

/70-79 mmHg si tolérée

Diabéte

Maladie rénale L'HTA facteur de progression PA 2 130-139
chronique (MRC) de MRC 140/90 mmHg /70-79 mmHg
RCV élevé a tres élevé
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Orientations
thérapeutiques

Autres Remarques

et mises en garde

- 65-80 ans : prescription
selon les recommandations
générales guidées par niveau
de RCV et grade de I'HTA avec
controle de la tolérance

- >80 ans introduction
progressive en monothérapie
premiére

- Restriction sodée (en
fonction de la néphropathie
initiale)

- Bithérapie BSRAAet ICa ou
THZ

- Pour les patients chez
lesquels un diurétique est
indiqué :

Si DFG K 30 ml/mn : THZ

Si DFG < 30 ml/In : diurétique
de I'anse
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- Evaluation de la fragilité *,
des comorbidités, des polymé-
dications, évaluation de I'état
nutritionnel

- Rechercher une hypoten-
sion orthostatique avant et
apres introduction des médica-
ments, si hypoTA changer le
médicament/ horaire de prise
- Surveillance étroite creat,
iono, effets indésirables

- Se référer a un néphrologue
encas:

e HTA avec une IRC

* HTA avec anomalies du
sédiment urinaire (protéinurie,
hématurie)




3. Hypertension artérielle et comorbidités cardasculaires

comorbidité

Epidémio RCV

Seuils pour traiter

Cibles visées

Orientations
thérapeutiques

Autres Remarques
et mises en garde

Trés haut RCV PA > 140/90 mmHg

Fibrillation atriale
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Age<65ans:

120-129/
70-80 mmHg
Age> 65 ans :
130-139/
70-80 mmHg

Et cible
FC <110 bpm

- Réduction du poids et de la
consommation d’alcool

- Bithérapie : IECou ARA Il + B
bloquant ou NonDHP (Vérapa-
mil ou Diltiazem)

Ou BB + ICa DHP
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) cardiaque I I I I l

- Anticoagulation orale (AVK
ou AOD) a utiliser avec précau-
tion si PAS > 180 mmHg et/ou
PAD 2 100 mmHg avec controle
rapide de la PA

- Avis spécialisé recommandé
- Evaluation : Echographie
cardiaque, bilan thyroidien,
dépistage de SAOS

- Controle de la FC; digita-
lique si FC >110 bpm

- La stratégie du maintien du
rythme sinusal est recomman-
dée chez le patient hyperten-
du.
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