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L’HTA touche plus du quart des adultes dans le monde, plus du tiers en Europe, et sa 

prévalence continue d’augmenter (1).Cette  grande prévalence lui confère d’être la première 

cause de mortalité a travers le monde dans un rapport de l’OMS (2). 

   Pour les pays à faible revenus, l’augmentation s’intègre dans la transition 

épidémiologique des maladies néonatales, maladies maternelles, maladies nutritionnelles et 

maladies transmissibles vers les maladies tumorales et les maladies cardiovasculaires. Pour les 

pays à forts revenus, elle est liée à l’allongement de l’espérance de vie, à la sédentarité et à une 

alimentation riche en calories, en sel, en produits d’origine animale, et pauvre en produits 

d’origine végétale. 

   L’HTA occasionne un fardeau de santé qui a augmenté de 30 % dans le monde entre 

1990 et 2010, responsable aujourd’hui de plus d’un décès prématuré sur 8 et de 8 % des années 

de vie en bonne santé perdues(3,4).  

Selon les données OMS de 2008, plus d'un adulte sur trois de plus de 25 ans souffre 

d’HTA. Cet état  pathologique est à l’origine d'environ la moitié des décès dus aux AVC et aux 

cardiopathies et est responsable de 9,4 millions de morts chaque année. En 2008, l'HTA était 

ainsi à l'origine de 13% des décès dans le monde, devant le tabac (9%), le diabète (6%), la 

sédentarité (6%) et l'obésité (5%) 

    L’HTA contribue surtout au développement de complications à moyen ou long terme : 

maladie coronaire, insuffisance cardiaque, arythmie par fibrillation auriculaire, mort subite ; 

accident ischémique cérébral, hémorragie cérébrale, troubles cognitifs ; artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs, anévrisme de l’aorte abdominale ; maladie rénale chronique. Le rôle 

causal de l’HTA est suggéré par une relation dose-effet entre le niveau de PA, d’une part, et 

l’incidence et l’évolutivité de ces maladies, d’autre part (5). 
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Les nouveaux objectifs en matière de prévention et de traitement de cette maladie sont [6] : 

• La diminution de la prévalence de l’hypertension artérielle. 

• La réduction du risque cardio-vasculaire global. 

• La prise en compte de l’hypertension systolique isolée. 

• La surveillance des valeurs normales hautes de la pression artérielle. 

• L’amélioration du dépistage et du contrôle de L’Hypertension artérielle                  

        Le traitement antihypertenseur fait toujours appel en premier au traitement non 

médicamenteux  étant  les mesures hygiéno-diététiques , à savoir la perte de poids et la 

limitation des apports en sel et la correction des anomalies métaboliques associées 

(hypercholestérolémie, diabète). Le tabagisme doit être interrompu et les excès d'alcool 

supprimés. 

 Ensuite prend place  Le traitement par médicament antihypertenseur qui peut faire appel 

aux diurétiques, aux β-bloquants, aux inhibiteurs de l'enzyme de conversion, aux inhibiteurs 

calciques et aux antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II. On peut adjoindre les 

antihypertenseurs centraux qui constituent des antihypertenseurs plus volontiers de 2e

 La stratégie thérapeutique de l'HTA est basée sur les recommandations de l'Organisation 

mondiale de la santé 1999 et de l'ANAES 2000. Après l'évaluation du niveau de risque 

cardiovasculaire et l'instauration des mesures diététiques, le traitement médicamenteux fait 

appel à une des 4 à 5 principales classes d'antihypertenseurs et suppose une prescription 

personnalisée adaptée à la situation clinique ,et selon le niveau de control de l’HTA ,le traitement 

pourra être modifié a fin d’obtenir des chiffres tensionnels dans les normes . 

 intention.  

Comme les recommandations européennes de 2013, les recommandations du JNC-8 

préconisent une cible tensionnelle unique à 140/90 mm Hg entre 18 et 59 ans y compris chez 

les diabétiques ou insuffisants rénaux de tout âge. 

http://www.medscape.fr/voirarticle/3552399�
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L’objectif de notre travail est de préciser le traitement prescrit chez nos patients, le degré 

d’observance thérapeutique, l’atteinte de l’objectif tensionnel et d’analyser la concordance entre 

notre pratique et les recommandations des sociétés savantes. 
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I. 
 

Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective à visée descriptive et analytique effectuée dans le service 

de cardiologie de  l’Hôpital militaire Avicenne de Marrakech étalée sur une période de 12 mois : 

du mois de janvier 2016 au mois de janvier 2017. L’étude a porté sur un échantillon de 279 

patients hypertendus .Ces derniers ont été pris au hasard parmi les patients ayant consultés 

durant cette période. 

La saisie et la validation des données ont été faites sur un logiciel SPSS version 20. 

 

II. 
 

Population cible 

1. 
     

critères d’inclusions : 

• Les patients suivis pour HTA 

• Les patients sous traitement  

• Patients avec fiches bien remplies ( PA prise à chaque consultation, traitement) 

 

2. 
• les patients non connus hypertendus 
critères d’exclusions : 

• les fiches incomplètes 

     

III. 
 

Méthode de collecte des données  

Les différentes données épidémiologiques, cliniques et para cliniques ont été recueillies 

sur une fiche d’exploitation préétablie (Voir Annexes) remplie en consultation  
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IV. 
 

Les variables étudiées : 

1. 
 

L’identité : 

 Nom et prénom 

 Sexe  

 Age (ans) 

2. 
 

Facteur de risque cardio-vasculaire : 

 Diabète 

 Dyslipidémie 

 Tabagisme 

 Surcharge pondérale 

 Ménopause 

 Sédentarité 

 Stress 

3. 
 
ATCD : 

Personnels : 
 

 AVCI et AVCH 

 Infarctus du myocarde ou autre cardiomyopathie ischémique 

 AOMI 

 Néphropathie, notamment une insuffisance rénale 

 Dysthyroidie 

 
  Familiaux : 
 
HTA, hérédité coronaire, diabète et dyslipidémie 
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4. 
 
Données cliniques  

 Poids (en Kg) 

 Taille (en m) 

 Indice de masse corporelle (IMC) 

 Tour de taille (en cm) 

 Mesure clinique des pressions artérielles systolique et diastolique 

 
                  On définit l’hypertension artérielle en 3 grades (tableau I) : 
 

 
Tableau I : HTA selon les grades 

Niveau de la pression 
artérielle 

Pression systolique en 
mmHg 

Pression diastolique en 
mmHg 

Normale haute                 130-139                85-89 
Grade 1                 140-159                90-99 

Grade 2                 160-179                100-109 

Grade 3                 ≥180                   ≥110 

 

5. 
 
la biologie 

Bilan para clinique de l’OMS recommandé pour le suivi de tout patient hypertendu :         
 Glycémie à jeun et HbA1c 

 Bilan lipidique (HDL-Cholestérol, LDL-Cholestérol, Cholestérol total, triglycérides) 

 Ionogramme sanguin (urée, créatinine, acide urique) 

 Protéinurie de 24h 

 micro albuminurie 

6. 
7. 

ECG 

8. 
Echocardiographie Doppler. 
Traitement reçu 
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I. 

1. 

Caractéristiques épidémiologiques 

 

l’âge  

 Notre échantillon est fait de 279 sujets hypertendus.  

La moyenne d’âge était de 58,55±10,78 ans avec des extrêmes allant de 28 à 88ans.  

La majorité de nos patients avaient entre 50 et 59 ans avec un taux de  39,78% .La tranche d’âge 

suivante était celle qui comprenait les patients ayant entre 60 et 70 ans à un taux de 27,95%. 

Ces données sont illustrées dans l’histogramme suivant : 

 

 

Figure1 : Répartition selon l’âge des patients 
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Tableau II : tranches d’age des patients 

Tranche d’âge Nombre de patients Pourcentage 

20-29 ans 2 0.71% 

30-39 ans 10 3,58% 

40-49 ans 32 11,46% 

50-59 ans 111 39,78% 

60-69 ans 78 27,95% 

70-79 ans 34 12,18% 

80 ans et plus 12 4,30% 

 

2. 
 

Sexe 

Notre travail a noté une prédominance féminine dans l’échantillon. Le sex-ratio était de  

1 ,13 femme pour homme, soit 149 sujets de sexe féminin contre 130 de sexe masculin. Les 

pourcentages  sont rapportés dans le secteur ci-dessous :  
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3. 

Figure 2 : Répartition selon le sexe 

Notre échantillon a compris 183  patients connus hypertendus depuis moins d’un an,soit 

65% de nos patients. 

Ancienneté et durée de l’HTA 
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Figure 3  Répartition selon l’ancienneté de l’HTA 

4. 

Dans la population étudiée tout les facteurs de risques cardiovasculaires ont été présents, 

cependant à des taux différents. 

Facteurs cardiovasculaires 

La ménopause et le diabète occupent successivement les deux premières places avec des 

taux de 45,90% et 40,50%  

La dyslipidémie et la sédentarité avec des taux de 22% chacune. 

Le tabagisme et l’obésité occupent la dernière position avec un taux de 17,20% chacun. 

 

5. 

Figure 4: Répartition selon les facteurs de risques cardiovasculaires 

Parmi les antécédents relativement liés à l’HTA, la dysthyroidie occupe la première position 

avec 5,70%, cette dernière est fortement liée au sexe vu qu’elle a été retrouvée exclusivement 

chez le sexe féminin. L’infarctus du myocarde  occupe la seconde position avec 5,40%  tandis 

que l’insuffisance rénale  et les AVC ischémiques et hémorragiques se positionnent ensuite. 

Antécédents :  
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D’autres antécédents à raison de 21,50%  ont été retrouvés, à noter  par exemple : asthme, 

arthrose, lithiase rénale 

 

6. 

Figure5 : Répartition selon les antécédents 

Les signes neurosensoriels de l’HTA étaient présents à titres différents, accumulés ils 

représentent 47,60%. Ce pourcentage est essentiellement fait  de céphalées qui étaient  de loin 

le signe le plus rencontré chez notre population à raison de 27,60%. Vient ensuite la dyspnée à 

21,50%, puis les douleurs thoraciques à 16,10%, les palpitations à 15,40%,  puis d’autres signes 

moins fréquents. 

Les signes fonctionnels 
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Figure6 : Répartition selon les signes fonctionnelles

7. 

  

La majorité de nos patients sont initialement des hypertendus de grade 1 avec 45,70%. 

34,80% sont de grade 2 et 21,60% sont de grade 3 

Répartition selon la pression artérielle initiale mesurée  

 

Figure7 : Répartition selon le grade de l’HTA 
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8. 

L’ECG était normal dans 28,15%  des cas  

Electrocardiogramme 

Les anomalies retrouvées sont dominées par les troubles de repolarisation, l’onde T 

négative est trouvée dans 19,22% des cas. L’HVG est présent dans 6,06 % des cas. 

 

Figure 8 : Répartition selon l’ECG
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Tableau III : anomalies à l’ECG 

Anomalie à l’ECG Pourcentage 

Onde T négative 19.22% 

Extrasystoles ventriculaires 15.22% 

BBD 11.12% 

ACFA 7.00% 

HVG 6.06% 

HBG 6.06% 

BBG 3.02% 

Sous décalage ST 3.02% 

Sus décalage ST 1.00% 

 
9. 

L’échocardiographie Doppler était  normale dans 48,34% des cas, elle montrait une HVG 

dans 20% des cas, et d’autres anomalies chez le reste de nos patients.  

Autres examens para-cliniques : 

 

Figure 9 : Répartition selon l’échocardiographie Doppler 
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10. 

 La monothérapie était la thérapie de choix chez nos patients, elle a été retrouvée dans 

57,70% des cas. 

Type de thérapie initiale administrée 

 La bithérapie vient juste après avec un taux de 34,80%. 

 La trithérapie est prescrite chez 3,20% de notre population hypertendue. 

 4,30% des patients étaient sous régime seul . 

 

11. 

Figure 10 : Répartition selon la thérapie initiale administrée 

En pratique courante l’IC représente la molécule la plus prescrite  initialement avec 40,90%, 

suivi par l’IEC à 35,10%, les ARA2 à 28,70%, les diurétiques à 17,30%, puis les bétabloquants à 

15,10%.L’IC était la molécule la plus prescrite en monothérapie, suivi par l’IEC ,l’ARA2,les 

diurétiques puis les BB. La bithérapie prend une place importante en prescription initiale. 

L’association la plus utilisée était la bithérapie : IC+IEC avec un taux de 9,70%.  

Traitement initial administré. 
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Figure11 : Répartition selon la molécule initiale administrée 
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Tableau IV: utilisation initiale des différentes molécules 

Molécule % total % en 

monothérapie 

% en bithérapie % en 

trithérapie 

IC 40,9% 22,6% 16,1% 2,2% 

IEC 35,1% 16,1% 18,6% 0,4% 

ARA2 28,7% 11,5% 14,3% 2,9% 

Diurétique 17,3% 2,2% 12,5% 2,6% 

BB 15,1% 5,4% 7,9% 1,8% 

 

12. 

La monothérapie garde sa place en tête dans la prescription actuelle de nos patients, elle 

représente 50,50%, la bithérapie se place en 2

La thérapie utilisée actuellement 

ème position avec 35,10%, puis la trithérapie  avec 

10,80%. La quadrithérapie apparait avec un faible taux de 1,10% 
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Figure 12 : Répartition selon le nombre de molécules utilisées actuellement 

 

Tableau V : Comparaison entre le nombre de molécule initial et actuel utilisé 

Thérapie initiale Thérapie actuelle 

Monothérapie  57.70% 50.50% 

Bithérapie  34.80% 35.10% 

Trithérapie  3.70% 10.80% 

Quadrithérapie  - 1.10% 

MHD seuls 4.30% 2.50% 
 

On remarque que le taux de la monothérapie actuelle a diminué par rapport à celui de la 

prescription initiale,  la bithérapie garde presque la même valeur, le taux de la trithérapie tend a 
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13. 

Dans la prescription actuelle, l’inhibiteur calcique est le traitement antihypertenseur le plus 

utilisé  à raison de 42,3%, l’IEC et l’ARA2 occupent la 2ème et 3ème position avec des taux de : 

35,8% et 33,7%  .Les diurétiques sont prescrits dans 22,2% des cas , et en dernier on retrouve les 

BB dans 19,3% des prescriptions. 

Traitement actuel utilisé  

Tableau VI : Pourcentage des molécules utilisées actuellement 

Molécule % total 

d’utilisation 

% d’utilisation 

en 

monothérapie 

% d’utilisation 

en bithérapie 

% d’utilisation 

en trithérapie 

% d’utilisation 

en 

quadrithérapie 

IC  
42,3% 17,6% 16,1% 7,9% 0,8% 

IEC 35,8% 14,4% 18% 2,6% 0,8% 

ARA2 33,7% 11,8% 13,2% 7,9% 0.8% 

Diurétiques 22,22% 2,5% 11,8% 6,8% 1,1% 

BB 19,4% 5,3% 8,6% 4,7% 0,8% 

 



Traitement et l’hypertension artérielle  dans la pratique  
 

 

 

- 23 - 

 

14. 

Figure 13 : Répartition selon le traitement actuel utilisé 
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15. 

Figure 14: Répartition selon l’utilisation d’IC 

Le Ramipril est la molécule d’IEC la plus utilisée à un taux de  57,57%, on retrouve ensuite 

la prescription du Périndopril avec un taux de 40%.Le Captopril et le Trandolapril sont présents à 

de faibles pourcentages. 

Utilisation d’inhibiteur de l’enzyme de conversion : 

 

Figure15 : Répartition selon l’utilisation d’IEC 
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16. 

Le Losartan reste l’ARA2 de choix  chez les praticiens à raison de 60%, suivi par le 

Valsartan  à 29%. L’Irbesartan et l’Olmesartan occupent les 3

Utilisation d’ARA2 

ème et 4ème

 

 places, respectivement à 

des taux de 7,50% et 4,30%. 

17. 

Figure 16 : Répartition selon l’utilisation d’ARA2 

L’utilisation de Bétabloquants en pratique est restreinte par rapport aux autres classes 

d’antihypertenseurs .Ils sont  prescrits chez seulement 54 de nos patients. 

Utilisation de bétabloquants 

Le Carvedilol reste le BB le plus utilisé, Il est prescrit dans 57,40% des cas, puis  le 

Bisoprolol en deuxième intention dans 24,07% des cas. 

L’Acebutolol, le Nebivolol, l’Atenolol, le Propanolol et le Metoprolol sont moins prescrits 

comparé aux au Carvedilol et Bisoprolol. 
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18. 

Figure 17 : Répartition selon l’utilisation de BB 

L’utilisation de diurétiques se voit essentiellement en association avec d’autres 

antihypertenseurs. Dans notre étude l’Hydrochlorothiazide a été prescrit chez 61,29% des 

patients tandis que l’Indapamide était prescrit chez 35,48% d’entre eux. 

Utilisation de diurétiques : 

 

Figure18 : Répartition selon l’utilisation de Diurétique 
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19. 

 La bithérapie occupe la deuxième position après la monothérapie, on la retrouve dans 

35,10%  des prescriptions.  

 La bithérapie :           

  Celle la plus utilisée reste l’association IC+IEC prescrite dans 26% des cas. 

  L’ARA2+Diurétique  chez 20 patients soit 20,50% 

  Les associations ARA2+IC et IEC+BB occupent consécutivement les 3ème et 4ème rangs 

avec des taux de 16,24% et 15,38%. 

  IEC+Diurétique prescrite chez 10,25% de nos patients. 

La bithérapie associant deux bloqueurs du système rénine angiotensine (IEC+ARA2) n’est 

prescrite chez aucun patient. 

  Les autres associations combinées sont retrouvées chez 13 patients. 

 

Figure19 : Répartition selon l’utilisation de bithérapie 
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20. 

Seuls 25 patients ont été mis  sous trithérapie, L’association ARA2+IC+Diurétique reste la 

trithérapie la plus utilisée avec un taux de 33,30%  

La trithérapie : 

 

 

Figure 20: Répartition selon l’utilisation de la trithérapie 
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21. 

On remarque que la moyenne de la pression artérielle systolique  passe de 158mmHg à 

138mmHg après traitement, et que la moyenne de la pression artérielle diastolique passe de 88 

à 80mmHg après traitement. 

Répartition selon la moyenne de la PAS et PAD avant et après traitement 

 

Figure21 : Répartition selon la pression artérielle systolique et diastolique avant et après 

traitement 

 

Tableau VII : Moyenne de la PAS et PAD initiale et actuelle 

PAS (moyenne) PAD (moyenne) 

Initiale 158,11±15,6 88 ±13 

Actuelle 138,8 ±17 80,59 ± 8,66 
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22. 

 38,70% des patients traités ont une tension artérielle actuelle normale, soit 111 patients.                               

61,3% sont encore hypertendus, dont 43% avec un grade 1                    

Répartition selon la pression artérielle actuelle et degré de control 

tensionnel  

L’HTA grade 3 actuelle est faite d’une composante uniquement systolique.  

En comparant les grades de l’HTA initiale et actuelle, on remarque que la majorité des 

patients encore hypertendus, ont une HTA grade 1, le grade 2 a connu une nette amélioration, le 

grade 3 actuel est presque inexistant, seuls 8 patients y appartiennent  

 

 

Figure 22 Répartitions selon le grade d’HTA actuel 

normal HTA grade 1 HTA grade 2 HTA grade 3 
Colonne1 38,70% 43% 16,10% 2,90% 
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Figure 23 : Comparaison de la TA initiale et actuelle 

Tableau VIII : PAS et PAD actuelle 

PAS actuelle Effectif Pourcentage  (%) 

Normale N=119 42,7% 

140-159mmHg N=117 41,9% 

160-179mmHg N=35 12,5% 

≥180mmHg N=8 2,9% 
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23. 

73% des patients ont bénéficiés d’une réduction de leur pression artérielle systolique, soit 

d’un grade (49%) soit de deux grades (21%) mais aussi de trois grades (3%). Cependant 12 de nos 

patients soit 4%, ont connus une augmentation de leur PAS. 

Répartition des patients selon la réponse thérapeutique (degré de control). 

 

46% des patients ont connus une baisse de leur PAD ,47% n’ont connus aucune variation de 

leur PAD .On note que chez 7% des patients la PAD a augmentée par rapport a leur PAD initiale. 

Figure24 :Répartition selon  le degré de contrôle de la PAS 
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Figure25:Répartition selon le contrôle de la PAD

 

 

 

Tableau IX: Comparaison des caractéristiques des patients équilibrés versus non équilibrés 

Patients équilibrés Patients non équilibrés 

Nombre  N=111(39,78%) N=168 (60,21%) 

Age (moyenne) 57± 11 59,5± 10 

sexe F =55,9% 
M=44,1% 

F=51,8% 
M=48,2% 

Diabète  N=41 (36.28%) N=72  (63,71%) 

Type de thérapie:          
MHD seuls 
monothérapie 
 bithérapie 
trithérapie 
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Il s’agit d’une comparaison entre les patients équilibrés et non équilibrés après traitement. 

Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau ci-dessus : 

Le nombre de patients non équilibrés dépasse celui des patients équilibrés 60,21% versus 

39,78%. 

La moyenne d’âge des sujets équilibrés est diminuée par rapport à celle des sujets non 

équilibrés. 

On remarque une prédominance du sexe féminin dans les deux groupes de patients 

On note que chez environ les deux tiers de la population diabétique, la  pression artérielle 

reste incontrôlable. 

Chez les patients équilibrés 38,7%  sont sous IC, 30,6% sous IEC, 29,7% sous  ARA2,  22,5% 

sous BB et 20,7% sous diurétiques. 

Dans la population non équilibrés 44,6% sont sous IC, 38,7% sous IEC, 36,3% sous ARA2, 

17,3% sous BB et 23,2% sous diurétiques. 
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I. 

1. 

INTRODUCTION 

La tension artérielle est la pression que le sang exerce sur les artères. Cette pression varie 

en fonction du diamètre et de l'élasticité des artères : plus le diamètre est réduit, plus la force 

exercée par le sang pour y circuler doit être importante et donc plus la pression est élevée (7). 

On parle d’hypertension artérielle lorsque la pression artérielle systolique (PAS) est supérieure a 

140mmHg et / ou pression artérielle diastolique (PAD) supérieure a 90mmHg (8) mesurées au 

cabinet médical, et confirmées (au minimum par 2 mesures par consultation, au cours de 3 

consultations successives, sur une période de 3 à 6 mois) 

Définition et mesure de la pression artérielle : 

 

L’auto mesure et la MAPA, compléments à la mesure conventionnelle permettent d’éviter 

les erreurs de diagnostic par excès (HTA blouse blanche) ou par défaut, plus rares (HTA masquée 

ou ambulatoire isolée) et, de s’assurer de la permanence de l’HTA. 

L’« HTA blouse blanche » est définie par une PA au Cabinet >ou égale à 140/90 mmHg 

alors que la PA ambulatoire est < 135/85 mmHg : nécessite une surveillance annuelle. 

 

2. Uclassification de l’HTA  

Les publications américaines (9) ou de l’O.M.S. et de l’International Society of Hypertension 

(10) ont revu la classification de l’hypertension en divisant la population globale en sous-

groupes selon la valeur de la pression artérielle. Cette division rend bien compte de cette prise 

en considération du phénomène “relation linéaire entre pression artérielle et risque 

cardiovasculaire”. 

Sa classification est fondée sur des valeurs seuils en fonction du risque cardiovasculaire 

(11,12). 
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L’HTA systolique doit être hiérarchisée (grade 1, 2, 3) suivant les mêmes valeurs de PAS 

que celle utilisée pour l’hypertension systolo-diastolique. Cependant l’association a une valeur 

basse de PAD doit être considérée comme un élément de majoration du risque (13). 

 

UTableau X : Classification de l’HTA (OMS 1999) [14] 

 

  

Dans notre série, les résultats de l’HTA selon les grades sont : 

 Grade 1 :43,70% 

 Grade 2 :34,8% 

 Grade 3 : 21,6% 

 

3. Uévaluation initiale 

Une évaluation initiale de l’HTA est nécessaire, ceci par les examens para cliniques : 

Il s’agit des recommandations OMS reprises par l’HAS en 2005 pour la France. Le but de 

ces examens est de rechercher d’autres facteurs de risque, une atteinte infra clinique des 

organes cibles ou une HTA secondaire : 
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 glycémie à jeun, test de tolérance au glucose si glycémie à jeun > ou = à 5,6 mmol/L 

(1g/L) ; 

 cholestérol total, HDL-cholestérol, triglycérides, calcul du LDL ; 

 kaliémie sans garrot ; 

 créatinine, estimation de la clairance de la créatinine (formule de  Cockcroft et Gault) ou 

de la filtration glomérulaire (formule MDRD) ; 

 bandelette réactive urinaire pour recherche de protéinurie et d’hématurie, quantification 

si bandelette positive sur échantillon d’urine ; 

 ECG de repos ; 

 il est habituel d’y adjoindre le dosage de l’hémoglobine et de l’hématocrite et le dosage 

de l’uricémie. 

 

4. 
4.1 Facteurs de risque  (HAS, 2005) 

Evaluation du risque cardiovasculaire 

 Âge (> 50 ans chez l’homme et > 60 ans chez la femme). 

 Tabagisme (actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans). 

 Antécédents familiaux d’accident cardiovasculaire précoce : 

-     Infarctus du myocarde ou mort subite avant l’âge de 55 ans chez le père ; 

- Infarctus du myocarde ou mort subite avant l’âge de 65 ans chez la mère ; 

AVC précoce (< 45 ans). 

 Diabète. 

 Dyslipidémie : 

- LDL-cholestérol > ou = à 1,60 g/L ; 

- HDL-cholestérol < ou = à 0,40 g/L 

 Obésité abdominale : tour de taille H>102  F>88cm 
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4.2 Atteintes d’organes cibles et/ou maladies 

 Atteintes d’organe cible : HVG ou micro-albuminurie (30 à 300 mg/24 h). 

 Maladies avérées : 

               Artérite : aorte ou membres inférieurs ; 

               Atteinte coronarienne ; 

               Insuffisance rénale (DFG < 60 ml/min) ; 

               Protéinurie > 500 mg/24 h 

               AVC ou AIT. 

 

4.3 Evaluation du risque cardiovasculaire global 

Les risques faible, moyen et élevé correspondent à des probabilités d’événements 

cardiovasculaires à 10 ans : respectivement < 10 %, entre 10 et 20 % et > 20 % 

 

Tableau XI : calcul du risque cardio-vasculaire 
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II. 

1. 

Le traitement  de l’HTA : 

L’ensemble de ces recommandations rappellent que la prise en charge du patient 

hypertendu s’inscrit dans une approche globale impliquant systématiquement des conseils  

Les mesures non pharmacologiques: 

hygiéno-diététiques associés, si nécessaire, à un traitement antihypertenseur défini selon 

le niveau de PA et le RCV des patients.  

• Réduction de poids : pour atteindre le poids idéal calculé grâce à l'index de masse 

corporelle selon la formule :  

MBI (Mass Body Index) = poids/taille² (kg/m2)  

L'existence d'une surcharge pondérale évaluée par l'indice de masse corporelle conditionne 

le risque d'HTA. Il est démontré que la perte de poids à court terme réduit la pression artérielle 

(PA) et augmente l'efficacité des traitements antihypertenseurs  dans les populations normo 

tendues et hypertendues. Une perte de poids de 0,2 kg entraîne une réduction moyenne des 

chiffres de PA systolique de 6,3mmhg et diastolique de 3,1 mmHg (15). 

Il existe un excès de poids si le MBI >25 kg /m2(homme) ;24 kg/m2 (femme). 

• Restriction sodée : < 6 gr de sel/j avec surveillance de la natriurèse qui doit être 

inférieure à 50meq/j, 

• Arrêt de l'alcool et du tabac [16], 

• Activité physique régulière, en privilégiant la marche (au moins 3 fois 30 mn par 

semaine), 

• Lutte contre le stress 

• Traitement d'éventuels facteurs de risque associés : 

   - Diabète 

   - Hypercholestérolémie. 
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Néanmoins, les résultats sur la mortalité de telles mesures non pharmacologiques n'ont pu 

être testés avec la même rigueur que pour les interventions pharmacologiques; en plus ces 

recommandations ne sont pas toujours acceptables par les patients (17). 

 

2. 

Les médicaments antihypertenseurs sont nombreux et appartiennent à différentes classes 

médicamenteuses divergeant par leur mécanisme d'action et leurs effets indésirables.  

Il existe sept grandes classes de médicaments  antihypertenseurs : 

Le principal but du traitement antihypertenseur étant d’obtenir des valeurs de TA <140/90 

(18,19) 

2.1 Les diurétiques 
 

(DIUr) diminuent la pression artérielle via une action sur l’élimination d’une partie du sodium 

sérique. Plusieurs diurétiques sont disponibles :  

• Les diurétiques thiazidiques et apparentés(DIUth)  agissent en inhibant la réabsorption du 

sodium au niveau du segment cortical de dilution. Ils augmentent l’excrétion urinaire des 

chlorures et, à un moindre degré, l'excrétion du potassium et du magnésium, accroissant 

de la sorte la diurèse. Ils ont un effet artériel direct en améliorant la compliance artérielle 

et en diminuant les résistances périphériques totales et artériolaires.  

• Les diurétiques de l’anse inhibent la réabsorption du chlore et, par suite, du sodium au 

niveau de la branche ascendante de l'anse de Henlé et augmentent le flux sanguin rénal.  

• Les diurétiques épargneurs de potassium, dont les anti aldostérones, possèdent  

également une activité natriurétique, diurétique et anti hypertensive modérée.  

 

2.2 Les bêtabloquants 

(BB) diminuent la pression artérielle par une diminution de la sécrétion de rénine ainsi que 

par des mécanismes incomplètement connus à ce jour. Deux grandes familles sont disponibles.- 



Traitement et l’hypertension artérielle  dans la pratique  
 

 

 

- 42 - 

• Les BB cardio-sélectifs, qui possèdent une activité bêtabloquante bêta-1 sélective, limitant 

les effets liés au blocage des récepteurs bêta-2.  

Traitement médicamenteux : 

• Les BB non sélectifs, qui bloquent également les récepteurs bêta-2, exposant plus que les 

précédents aux effets indésirables de type bronchostriction.  

• Les médicaments de ces deux classes peuvent posséder ou non une activité béta-agoniste 

partielle ou activité sympathomimétique intrinsèque, limitant l’effet  bradycardisant surtout 

au repos 

2.3 Les inhibiteurs calciques 

(ICa) réduisent la pression artérielle par un effet vasodilatateur en limitant la pénétration 

intracellulaire du calcium, au niveau des cellules musculaires lisses et des cellules myocardiques. 

Deux types d’IC sont disponibles :  

•  les dihydropyridines (DHP), qui possèdent un effet vasodilatateur puissant, abaissant 

la pression artérielle sans effet inotrope négatif aux doses recommandées et sans effet 

bradycardisant ;  

• les non-DHP, qui réduisent le tonus du muscle lisse artériel avec un effet 

bradycardisant, un ralentissement de la conduction auriculo-ventriculaire et des effets 

inotropes négatifs.  

 

2.4 Les inhibiteurs du système rénine angiotensine 

Réduisent la pression artérielle en agissant sur certaines enzymes intervenant au niveau du 

système rénine angiotensine (SRA).  

• Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) inhibent l’enzyme de conversion (Kininase 

II) permettant la transformation de l'angiotensine I en angiotensine II (vasoconstrictrice).  

• Les antagonistes de l’angiotensine II (ARAII ou sartans) inhibent les effets 

vasoconstricteurs de l'angiotensine II, en exerçant un effet antagoniste sur les récepteurs 

de l’angiotensine II.  

• L’inhibiteur de la rénine possède une action inhibitrice directe et sélective de la rénine 

qui diminue l’activité rénine plasmatique en bloquant la conversion de 
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l’angiotensinogène en angiotensine I et en réduisant les taux d’angiotensine I et 

d’angiotensine II.  

Ces trois classes de médicaments agissent en limitant les effets de l’angiotensine II, qui a 

des propriétés vasoconstrictrices, ce qui entraîne notamment une baisse des résistances 

périphériques totales avec une action préférentielle sur les territoires musculaire et rénal.  

 

2.5 Les  antihypertenseurs centraux 

Agissent par stimulation des récepteurs alpha 2 bulbaires, et de récepteurs spécifiques 

aux imidazolines. 

 

2.6 Les alpha bloquants 

Agissent en bloquant sélectivement les récepteurs alpha 1 adrénergiques post synaptiques 

périphériques. 
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3. Effet secondaires : 

Tableau XII : Effets secondaires des antihypertenseurs 

Classe anti hypertensive Effets secondaires 

Bétabloquants Asthénie 

Bradycardie sinusale 

Refroidissement des extrémités 

Impuissance, trouble de la libido 

Troubles digestifs (gastralgies, nausées, diarrhée) 

Troubles de conduction 

Insuffisance cardiaque 

Phénomène de Raynaud, aggravation d'une AOMI 

Asthme, aggravation d'une broncho-pneumopathie obstructive 

Hypoglycémie chez le diabétique 

Psoriasis, éruption cutanée 
 

Diurétiques thiazidiques Perturbations hydroélectrolytiques (en particulier 
hypokaliémie et/ou hyponatrémie), déshydratation et 
hypotension orthostatique Élévation de l'uricémie et de la 
glycémie.  Dyslipidémie (HCTZ à fortes doses). 

 

Inhibiteurs calciques Céphalées, vertiges, œdèmes des membres inférieurs, flush vasomoteur   
Œdème périphérique (des chevilles).                                     
 Tachycardie, palpitations.                                               
 Hypertrophie gingivale 

Bradycardie sinusale, spécifique au diltiazem et vérapamil 

Troubles de conduction, spécifique au diltiazem et vérapamil 

Insuffisance cardiaque, spécifique au diltiazem et vérapamil 
 

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion Toux sèche et irritative (non productive) et dyspnée.  Hypotension.                                                                     
Troubles de la fonction rénale dont insuffisance rénale.  Angioœdème.     
Troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, dyspepsies, diarrhées, 
douleurs abdominales…).                  
Troubles cutanés (prurit, érythème, rash et alopécie).  Sensations 
vertigineuses, céphalées 

Antagonistes des récepteurs de 
l'angiotensine2 

Troubles du métabolisme et de la nutrition : hyperkaliémie, hyponatrémie.  
  Hypotension orthostatique.                                                
Troubles du système nerveux : vertiges hypostatiques ou non, céphalées, 
asthénie.                                                              
Troubles gastro-intestinaux : nausées, vomissements, diarrhées, dyspepsies. 
                                                                          
Troubles cutanés et sous-cutanés : angioœdème, éruption, urticaire, prurit.                                                                  
Troubles rénaux et urinaires : altération de la fonction rénale incluant des cas 
d'insuffisance rénale chez des patients à risque. Une toux a également été 
rapportée à des fréquences variables. 
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Concernant la réduction des chiffres tensionnels, l’efficacité de ces sept classes 

médicamenteuses est voisine. 

En revanche, seules cinq classes ont un effet démontré sur la réduction de la morbi-

mortalité cardiovasculaire : Par ordre d’ancienneté, il s’agit des diurétiques thiazidiques, des 

bétabloquants, des antagonistes calciques, des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) et 

des antagonistes des récepteurs à l’angiotensine 2 (ARA2) 

Il paraît donc licite de débuter un traitement en choisissant une molécule appartenant à 

l’une de ces cinq classes  

L'essai Dickerson (20), publié dans le Lancet en 1999 avait proposé une classification des 

classes principales en 2 « paniers thérapeutiques » : Le " panier thérapeutique1" avec IEC ; 

Bêtabloquant ; ARA II et le " panier thérapeutique 2" avec antagoniste calcique ; diurétique. 

Selon la recommandation de l’ANAES (21), " Le traitement antihypertenseur doit être 

débuté par une monothérapie ou par une association fixe dont l’efficacité hypotensive est 

comparable à celle d’une monothérapie (association à faible dose). Pour une meilleure 

observance, le traitement choisi sera de préférence un médicament actif en une seule prise 

quotidienne. 

Le choix initial de la famille de l’antihypertenseur va se faire en fonction de plusieurs facteurs 

 Action sur les chiffres tensionnels, 

 Action sur la morbi-mortalité 

 Terrain associé (âge, ATCDS, pathologie associée) et complications, 

 Tolérance 

 Interférences médicamenteuses, 

 Coût 

 Disponibilité 
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4. 
4.1 L’efficacité attendue sur la baisse tensionnelle en fonction des propriétés 

pharmacologiques des médicaments : les " paniers thérapeutiques " 

Efficacité et tolérance 

Il existe une variabilité individuelle dans la réponse à chaque classe pharmacologique 

d’antihypertenseur. Un patient "non répondeur" à un médicament d’une famille peut être 

"répondeur" à un médicament d'une autre famille. En revanche, la réponse tensionnelle obtenue 

avec différents médicaments appartenant à la même famille pharmacologique est comparable 

pour un sujet.  

Il est montré que pour un hypertendu jamais traité, l’efficacité hypotensive est 

comparable pour les médicaments de chaque panier et que la tolérance du traitement est 

dépendante de la famille pharmacologique mais pas du " panier thérapeutique ".  

 

4.2 L’efficacité attendue sur la prévention des complications cardio-vasculaires. 

Les bêtabloquants constituent un cas à part. En effet, leur efficacité en termes de 

prévention des événements cardiovasculaires a été récemment remise en cause, notamment en 

ce qui concerne les accidents vasculaires cérébraux (22).Ils pourraient également favoriser le 

développement d’un diabète, et aggraver le profil métabolique, en association avec des 

diurétiques. Leur place dans le traitement de première intention de l’HTA est donc actuellement 

controversée. 

4.3 Tolérance du traitement 

Après avoir débuté un traitement, le suivi doit s’organiser afin de s’assurer que l’objectif 

tensionnel est atteint avec une tolérance optimale des thérapeutiques.                                                                      

A partir d’études de comparaison individuelle de l’efficacité des traitements (20, 23,24), une 

stratégie peut être proposée pour optimiser l’adaptation des médicaments au cours du suivi du 

patient hypertendu.  
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Tableau XIII : Stratégie d’adaptation du traitement 

Bonne tolérance Mauvaise tolérance 

Objectif tensionnel 

atteint 

-poursuivre le médicament 

-rester en monothérapie 

-arrêt du médicament 

-choisir un antihypertenseur 

d’une autre famille, dans le 

même panier thérapeutique 

-rester en monothérapie 

Objectif tensionnel 

non atteint 

-Passer a la bithérapie 

-Choisir un antihypertenseur 

de chaque panier 

thérapeutique 

-Préférer une combinaison a 

dose fixée 

-Arrêt du médicament 

-choisir un antihypertenseur 

d’une autre famille, dans un 

autre panier thérapeutique 

-Rester en monothérapie 

 

4.4 Les  facteurs médico-économiques 

Les études  ont montré que la prise en charge par diurétiques ou bêtabloquants est peu 

coûteuse (21) 

 Un délai de plusieurs semaines est souvent nécessaire pour atteindre l’objectif 

tensionnel et une baisse trop rapide des chiffres de la pression artérielle n’est pas souhaitable. 

La première évaluation de l’efficacité et de la tolérance du traitement devra se faire après 4 à 8 

semaines de traitement (21).  
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5. ULes types de thérapies utilisées 

L’étude FLAHS 2012(French League Against Hypertension Survey) à montré que parmi les 

patients étudiés 47% étaient sous monothérapie, 35%sous bithérapie et 14% sous trithérapie  

Konin et al (25) en Côte d’Ivoire avaient trouvé 45% des patients chez qui une 

monothérapie a été prescrite, une bithérapie chez 28,5% et une trithérapie ou plus chez 26,5%. 

Dans une étude de1364 patients en Tunis (48,6%) étaient sous monothérapie. Les autres 

patients étaient traités par une association thérapeutique double (39,9%), triple (10,9%) et 

quadruple (0,6%).(26) 

Dans notre étude la monothérapie est prescrite chez 50,50%  de nos patients, la 

bithérapie est utilisée dans 35,10% des cas, et  dans 10,80% des cas il y’a eu recoure a la 

trithérapie. Nos resultats sont cohérents avec ceux des enquêtes décrites. 

 

UTableau XIV : Type de thérapie dans certaines séries 

Etude % de monothérapie % de la bithérapie % de la trithérapie 

FLAHS 47% 35% 14% 

Konin et al 45% 28,50% 26,50% 

Jarraya et al 48,60% 39,90% 10,90% 

Notre étude 50,50% 35,10% 10,80% 
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6. Le choix de la classe thérapeutique d’une monothérapie 

D'après la plupart des recommandations, le traitement de première intention de l'HTA 

chez un patient sans comorbidité associée devrait comprendre soit un diurétique thiazidique, 

soit un inhibiteur du système rénine-angiotensine (SRA) (= IEC ou Antagonistes des récepteurs 

de l'angiotensine (ARAII)), soit un Ica  (27,28,29,30,31) .  

Les recommandations américaines du JNC 8 préconisent l’utilisation de quatre classes 

thérapeutiques (diurétiques thiazidiques, inhibiteur calcique, IEC et ARA2), dans la population 

générale. 

Le NICE recommande les ICa en traitement initial. Un diurétique thiazidique (indapamide 

ou chlorthalidone) est une alternative en cas d’intolérance aux Ica 

La SFHTA recommande de privilégier les cinq classes d’antihypertenseurs 
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Tableau XV : Le choix de la classe thérapeutique selon les recommandations 

Promoteur Pays Choix de la monothérapie 

CHEP (32) Canada 2015 
 

Traitement initial  
Monothérapie avec soit :  
 un diurétique thiazidique 
 un bêtabloquant (chez les patients âgés de moins de 60 ans)  
 un IEC (chez les personnes qui ne sont pas d’origine africaine)  
 un inhibiteur calcique à action prolongée  
 un inhibiteur des récepteurs de l’angiotensine (ARA2)  
En cas d’intolérance, remplacer une classe par une autre  
Prévenir l’hypokaliémie avec les diurétiques thiazidiques 
ou apparentés  

JNC 8 (33) USA 2014 
 

Quatre classes thérapeutiques (diurétiques thiazidiques, 
inhibiteur calcique, IEC et ARA2) sont recommandée dans la 
population générale (d’origine non africaine) en incluant les 
patients diabétiques.  
La classe des bêtabloquants n’est pas recommandée en 
première intention.  

AHA/ACC 
(34) 

USA 2014 Diurétique thiazidique ou IEC ou ARA2 ou ICa ou combinaison 
fixe  

SFTHA 
(35) 

France 2013 1er choix : ARA2 ou IEC  
2e choix : ICa  
3e choix : Bêtabloquant ou diurétique thiazidique  

NICE (36) UK 2011 Chez les patients de moins de 55 ans : IEC ou ARA2  
Si un IEC est mal toléré (toux) le remplacer par un ARA2 à faible 
coût.  
Chez les patients de plus de 55 ans et chez les patients 
d’origine africaine (quel que soit l’âge) : ICa  

 

Au cours des 20 dernières années, il y a eu une augmentation constante de l'utilisation des 

IEC, des ARA2 et des IC et de nombreuses études cliniques robustes n'ont montré aucune 
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différence constante dans l'efficacité antihypertensive, les effets secondaires et la qualité de vie 

au sein de ces classes de médicaments  (37) 

Selon Xu et al (38) les classes de médicaments antihypertenseurs les plus fréquemment 

prescrites en monothérapie étaient les IC et les ARA2 

Liu et Wang (39) ont démontré que dans 6 536 nouveaux cas diagnostiqués d'hypertension 

non compliquée, les IC et les BB étaient les médicaments antihypertenseurs les plus prescrits. De 

manière surprenante, le taux de prescription de diurétiques thiazidiques, qui est la thérapie 

antihypertenseur de première intention, la moins coûteuse et connue, était faible (8,3% en 

monothérapie et 19,9% dans l'ensemble) 

Beg et al ,dans une étude, 645 ordonnances ont été analysées. Au total, 697 médicaments 

antihypertenseurs prescrits, dont 33,57% étaient des ARA2, 16,79% d'IEC, 13,63% étaient des BB 

et 11,91% des IC (40) 

Al-Drabah et al (41). a observé que la majorité des sujets de leur étude étaient prescrits en 

monothérapie,. Alors que les IEC étaient la monothérapie la plus fréquemment prescrite 

En Tunisie (Sfax) (42) et sur un échantillon de 2662 hypertendus, le traitement de première 

intension était un antagoniste calcique dans 1364 cas (51,2%), suivi des inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion (21,9%), des β-bloquants (14,6%), des diurétiques thiazidiques (6%), des 

antihypertenseurs centraux (4,7%), des diurétiques de l’anse (1,4%) et des β-bloquants (0,1%). 

Les sartans, non disponibles aux centres de santé de base, n’ont été prescrits en première 

intention que dans un seul cas 

Dans notre étude le choix d’une monothérapie initiale comportait les cinq classes 

d’antihypertenseurs comme dans les recommandations, avec cependant une préférence pour     

l’inhibiteur calcique. Les molécules dans notre étude sont classées ainsi : IC=34,75% 

,IEC=28,36.% , ARA2=23,40%, BB=8,51% puis les diurétiques avec 4,96%. 
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Tableau XVI : Choix de la monothérapie selon certaines études 

Etude La monothérapie de 1ère intension 

Beg et al  ARA2 33,57% 

Al-Drabah IEC 

Xu et al IC et ARA2 

Liu et wang IC 

Jarraya et al IC  51,2% 

Notre étude IC  34,75% 

 

On remarque qu’il n’ya pas de consensus dans  les études effectuées  concernant  le choix 

de la molécule antihypertensive à prescrire en premier.  

7. La bithérapie 

Selon la SFTHA (recommandations 2013), si la monothérapie ne permet pas le contrôle de 

la pression artérielle après un mois de traitement, associer deux principes actifs 

préférentiellement en un seul comprimé (bithérapie fixe), plutôt que d’augmenter la dose de la 

monothérapie. En effet ce passage d’une monothérapie à une bithérapie est préconisé  par 

l’ensemble des textes de recommandations en particulier depuis 2005 en France (43)                                                                     

 Plusieurs combinaisons d’antihypertenseurs sont utiles, mais l’association d’un bloqueur 

du système rénine -angiotensine avec un anticalcique ou avec un diurétique sont les 

combinaisons considérées les plus efficaces. La seule combinaison non recommandée et celle 
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d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion avec un antagoniste de l’angiotensine II ou un anti-

rénine.(44) 

Le NICE (36) recommande de débuter par une monothérapie (étape 1) mais en cas de nécessité 

d’association médicamenteuse (étape 2) il recommande préférentiellement l’association ICa plus 

IEC ou ICa plus ARA2. 

Tableau XVII :Stratégie de bithérapie selon les recommandations 

Promoteur Pays Stratégie de la bithérapie 

Taiwan 
Society of 
Cardiology  
(45) 

Taiwan 2015 Les associations recommandées sont :  
 ARA2 + ICa  
 IEC + ICa  
 ARA2 + diurétique thiazidique  
 IEC + diurétique thiazidique  
 ICa + bêtabloquant  
Les associations non recommandées ou déconseillées:  
 bêtabloquant + diurétique  
 IEC + ARA2  
 

AHA/ACC (34) USA 2014 Les associations préconisées sont :  
 diurétique thiazidique + IEC ou ARA2 ou ICa  
 IEC et ICa  
 

SFHTA (35) France 2013 Ne pas associer 2 bloqueurs du système rénine-angiotensine (IEC, 
ARA2, inhibiteur de la rénine).  
L’association bêtabloquant et diurétique augmente le risque de 
diabète.  

Notre étude Maroc 2017 IEC/ARA2 + IC en premier choix 
 

La stratégie IEC + ICA est argumentée par les résultats des études ACCOMPLISH P

 
P(46) et 

ASCOT-BLPA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial -Blood Pressure Lowering Arm )P

 
P(47) 

démontrant une supériorité sur le pronostic cardiovasculaire chez des hypertendus cumulant les 
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facteurs de risques par rapport respectivement à la combinaison IEC + diurétique et 

bêtabloquant + diurétique. 

La stratégie ICA + diurétique est argumentée par l’amélioration de critères secondaires 

dont l’infarctus du myocarde en comparaison à la combinaison ARAII + diurétique chez les 

hypertendus à haut risque inclus dans l’étude VALUEP

 
P(48) (à noter que dans cette étude le critère 

primaire n’était pas significativement différent entre les deux stratégies). 

La stratégie ARAII + diurétique est argumentée par les résultats de l’étude LIFE (Losartan 

intervention for endpoint reduction in hypertension) P

 
P(49) en comparaison avec la bithérapie 

bêtabloquant + diurétique  

La stratégie ARAII + ICA est argumentée selon la recommandation par son caractère 

rationnel et efficace. 

L’association IEC + ARAII est récusée : l’étude ONTARGET,P

 
P(50)  cette association n'est pas 

recommandée car elle augmente le risque d'altération de la fonction rénale.(29,31,51,52,53) 

L'association bétabloquants + diurétiques n'est pas recommandée car elle augmente le 

risque de diabète chez des patients prédisposés.(27,29,31,52,53) 

Dans notre étude ,toutes les bithérapies ont été présentes à l’exception de l’association 

IEC+ARA2. À noter que les bithérapies IEC/ARA2+IC et  BB+Diurétique présentaient 

respectivement les associations les plus et les moins prescrites. Ces résultats suivent 

parfaitement les recommandations et les études citées. Pour un taux de 35 % de bithérapie 

l’association BSRA+IC occupe la 1P

ère
P position avec 42% (IEC+IC=25,7% et ARA2+IC=16,28%) puis 

ARA2+Diurétique (20,5%) , IEC+BB (15,42%) , IEC+DIURETIQUE (10,28%), IC+BB(5,14%), 

IC+DIURETIQUE et ARA2+BB(3,14%).L’association BB+D et celle combinant 2 diurétiques se 

retrouve en dernier avec un taux égal à 1,14% chacune. 
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Tableau XVIII :La bithérapie préconisée dans certaines études 

Etude La bithérapie préconisée 

ACCOMPLISH IEC+IC 

ASCOT-BPLA IEC+IC 

LIFE ARA2+Diurétique 

VALUE IC+Diurétique 

Notre étude  IEC+IC 

 

 

8. La trithérapie  

Lorsque l’objectif tensionnel n’est pas atteint avec l’utilisation d’une bithérapie optimale, il 

est nécessaire d’associer une 3ème classe d’antihypertenseur.  
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Les récentes recommandations de la SFHTA de 2013,(54) comme le NICE britannique en 

2011 (55) l’ESH/ESC en 2013 (56) et le JNC 8 en 2014, (57) proposent une trithérapie 

comportant un diurétique thiazidique, un bloqueur du système rénine angiotensine (ARA2 ou 

IEC) et un inhibiteur calcique.  

Tableau XIX:Stratégie de trithérapie selon les recommandations 

promoteur Pays Stratégie 

ASH/ISH (58) USA 2014 ICa + (IEC ou ARA2) + diurétique thiazidique 

NICE (36) UK 2011 Si une combinaison de trois classes est 

nécessaire, associer un IEC ou ARA2 + ICa + 

diurétique thiazidique. 

Notre étude Maroc 2017 BSRA+IC+Diurétique  

 

Ces recommandations ont été respectées dans notre série. Dans les 10,80% des 

trithérapies, 40,74% comprenaient l’association ARA2/IEC+IC+Diurétique , ensuite on retrouve 

les associations ARA2/IEC+BB+Diurétique à 24,06% et  ARA2/IEC+BB+IC  à 16,7%. 

L’Utilisation des antihypertenseurs en  trithérapie en France selon les enquêtes French 

League Against Hypertension Survey (FLAHS) en 2009 et 2010, trouvaient que la trithérapie  

utilisée était ARA2ouIEC+BB+Diurétique ainsi que l’association  ARA2 ou IEC+IC+Diurétique à un 

taux égal de 33%.L’association bêta-bloquant avec deux autres classes étant prescrite chez 21% 

des patients(59). 
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   Tableau XX:Trithérapie selon les séries 

Etude Trithérapie utilisée 

FLAHS BSRA+IC+Diurétique 33%, BSRA+BB+Diurétique 33%  

Notre étude BSRA+IC+Diurétique  40,74% ; BSRA+BB+Diurétique 24,06% 

   

9. Cas particuliers  
9.1 Sujet âgé  

Les hypertendus âgés occupent une part significative de l’ensemble des patients suivis en 

ambulatoire dans notre pratique 

Il existe une relation linéaire entre l’âge et l’hypertension du fait de trois facteurs 

principaux: une sensibilité au sodium plus forte avec l’âge, une dysfonction endothéliale 

modifiant la capacité des artères à se dilater et une augmentation de la rigidité vasculaire. Avec 

l’âge, les caractéristiques de la pression artérielle se modifient (60) . 

Le nombre d’hypertendus ne cessera d’augmenter, et atteindra selon l’OMS le nombre de 

150 millions en 2025 (61). 

Ainsi, dans l’étude de FRAMINGHAM, 90 % des participants normotendus à l’âge de 55 ans 

développent ultérieurement une HTA (62). 

Le JNC 8, l’ESH, l’ASH/ISH, la SFHTA, le NICE, le CHEP et la Chine considèrent qu’un objectif 

tensionnel < 150/90 est approprié chez la personne âgée. 

Depuis 10 ans, au moins quatre recommandations internationales préconisent la 

prescription de médicaments si besoin chez le sujet âgé hypertendu (63,64).  
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Selon les recommandations de l’HAS 2016,le traitement antihypertenseur chez la personne 

âgée doit être individualisé. En cas d’inefficacité et avant de rajouter une nouvelle molécule, il 

est essentiel de rechercher des facteurs d’inefficacité tels qu’un problème d’observance ou le 

risque d’interactions médicamenteuses, fréquent dans cette population souvent polymédiquée. 

Les diurétiques à faible dose, les ICa et les bloqueurs du système rénine-angiotensine sont  

préférés mais le choix du traitement est à adapter en fonction des comorbidités associées 

Les recommandations de la  JNC 8, ont démontrés que tout les antihypertenseurs peuvent 

être utilisés, cependant il existe des classes thérapeutiques préférentielles pour le sujets âgés à 

savoir les diurétiques : HCT (guetter une hypokaliémie), les inhibiteurs du SRA ainsi que les IC. 
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Tableau 20:Recommandations chez le sujets agé 

Promoteur Pays Recommandations du sujet âgé 

CHEP  Canada 2015 Débuter par monothérapie : 

-diurétique thiazidique 

-IC à action prolongée 

-ARA2 

Si besoin passer en bithérapie en 
associant un traitement d’une  

classe différente du traitement 
initial 

JNC 8 USA 2014 -Non noirs :HCT ,IEC ,ARA2 ,IC 

-Noirs :HCT ,IC 

ESH/ESC EUROPE 2013 Toutes les classes thérapeutiques 
peuvent être utilisées chez le 
patient agé mais les diurétiques 
et les IC sont préférés en cas 
d’HTA systolique isolée 

 

ACCF/AHA USA 2011 Les diurétiques à faible dose, les 
ICa et les bloqueurs du  

système rénine-angiotensine 
sont préférés  

 

Notre etude Maroc 2017 IC, IEC, ARA2, HCT 
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Dans notre étude toutes les classes thérapeutiques ont été utilisées chez le sujet âgé. 

Après 65ans 43% des patients sans sous monothérapie, 39,2% sous bithérapie, 14,9% sous 

trithérapie, 1,4% sous quadrithérapie et 1,4% sous MHD seuls. 

TableauXXII :Le taux des différentes molécules utilisées chez le sujet agé 

Molécule Nombre de patients pourcentage 

IC 33 44.59% 

IEC 29 39.3% 

ARA2 21 28.4% 

Diurétiques 21 28.4% 

BB 17 22.9% 

 

Les BB sont les moins prescrits dans cette population, ceci revient au fait que cette classe a 

prouvé une prévention moindre des AVC. 

9.2 Diabète  

En 2011, le diabète de type 2 a touché 366 millions de personnes dans le monde entier; 

Cette prévalence est estimée a augmenter jusqu'à 552 millions d'ici 2030(65) 

L'hypertension artérielle (HTA) est associée au diabète de type 2 (DT2) dans 80% des cas, à 

deux ils contribuent au risque élevé de maladies cardiovasculaires (66) 

Dans notre étude 40,5% des patients sont diabétiques, dont 50,37% de sexe féminin. 

96,54% sont âgés de plus de 40 ans et 12,9% sont dyslipidémiques. 
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Ces résultats sont proches de ceux trouvés dans l’étude PROCAM et UKPDS ou la 

prévalence de l’HTA chez le diabétique était de 50% et 39%, mais aussi proche d’une étude faite 

au CHU Oran en Algérie (54,84%) (67). 

 Ces résultats sont largement supérieurs a ce qui est observé en Cote d’ivoire, 6,9% chez 

les hypertendus étudiées (68) et dans un hôpital des armées à Cotonnu (4,49% des patient 

hypertendus sont diabétiques) (69). Cette différence s’explique probablement par les habitudes 

alimentaires. 

TableauXXIII :La prévalence du diabéte  

Etude Prévalence du diabète 

CHU Oran Algérie 54,84% 

PROCAM 50% 

UKPDS 39% 

COTE D’IVOIRE 6 ,9% 

Notre étude ( Maroc )  40,50% 

 

La plupart (de 60 % à 80 %) des personnes atteintes de diabète de type 2 meurent de 

complications cardiovasculaires et jusqu’à 75 % des complications cardiovasculaires spécifiques 

ont été attribuées à une TA élevée  (70,71) environ les deux tiers des diabétiques n’atteignent 

pas les valeurs cibles de la TA ,une proportion bien plus élevée que chez les non diabétiques 

(72) chose qu’on a pu démontrer dans notre étude à savoir que la TA a été équilibrée chez 

36,28%  de diabétique versus 63,71% . Par conséquent, la prévention du diabète est très 

importante pour réduire le fardeau des maladies cardiovasculaires. 
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9.3-1 prise en charge du diabetique 

Les dernières recommandations générales du JNC8(73), ont précisé la cible tensionnelle à 

140/90mmHg chez l’hypertendu diabétique  

L’HTA aggrave le pronostic des diabétiques d’où la nécessité d’un contrôle optimal des 

chiffres tensionnels et d’une prise en charge des autres facteurs de risque associés 

D'après les données de l’étude UKPDS, un meilleur contrôle tensionnel permet de réduire 

de 24% la morbi-mortalité cardiovasculaire, et de 37% les complications microangiopathiques 

(74) 

 Traitement  médicamenteux : 

Le traitement médicamenteux est indiqué, après une période suffisante de MHD, en cas de 

PA > 140/90 mmHg et avec pour objectif une  PA < 140/90. (75) 

Plusieurs essais suggèrent la place des IEC dans la prévention cardio-vasculaire et la 

néphroprotection chez les diabétiques. Il en est de même avec des données plus récentes, pour 

les antagonistes de l’angiotensine 2. 

L’American Diabètes Association avait initialement recommandé les inhibiteurs de l’ECA 

comme médicaments de première intention chez les diabétiques de type 1 et les ARA chez les 

diabétiques de type 2. Mais avec les preuves actuelles, ces deux classes de médicaments sont 

considérées comme équivalentes pour l’ensemble du spectre diabète/hypertension (76) 
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TableauXXIV :Stratégie thérapeutique chez le diabétique 

Promoteur Stratégie en cas de diabète 

Taiwan society of cardiologie 2015  Traitement en cas de diabète : IEC , ARA2 

CHEP 2015 (8) choisir entre IEC ou ARA2, diurétiques thiazidiques, ICa 
dihydropyrinidiques 

Si association avec un IEC: préférer les ICa 
dihydropyrinidiques. 

JNC 8 2014 (9) -Traitement chez les patients avec diabète (d’origine non  

africaine) :diurétique thiazidique, ICa, IEC ou ARA2 

-Traitement chez les patients avec diabète (d’origine 
africaine) :diurétique thiazidique, ICa 

 

ESH/ESC 2013 (14) Toutes les classes peuvent être utilisées, les bloqueurs du  

système rénine angiotensine sont à privilégier en cas de  

protéinurie ou de micro albuminurie 

 

Notre étude  Toutes les classes ont été prescrites : l’IEC, ARA2 en premier 
choix. 

 

Selon une étude rétrospective d’une série de 218 patients colligés au service 

d’endocrinologie CHU Med VI de Marrakech durant une période de 3 ans (janvier 2006-décembre 

2008). l’IEC était l’antihypertenseur le plus prescrit dans la série avec une monothérapie dans 56 

% des cas, 25 % en bithérapie et 18 % en trithérapie 

Dans notre série de 113 hypertendus diabétiques, toutes molécules confondues : 50,40% 

étaient sous monothérapie, 35,4% sous bithérapie, 11,5% sous trithérapie et 0,7% sous régime 
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seul. L’IEC était également l’antihypertenseur de première intension, il a été prescrit chez 54 des 

hypertendus diabétiques, à une valeur de 38,8% en monothérapie, 53,7% en bithérapie, et à 

raison de 7,40% dans la trithérapie. 

Les ARA2 et les IC ont été prescrits en 2ème et 3ème

Les résultats retrouvés concernant le choix de la thérapie chez nos patients diabétiques  

sont identiques aux recommandations des sociétés savantes.  

 intension à des taux respectivement de 

33,62% et 29,20% 

Tableau XXV :Le taux des molécules utilisées chez le diabétique 

    Molécule Nombre et % de 

diabétiques sous 

la molécule 

% de la 

monothérapie 

% de la 

bithérapie 

% de la 

trithérapie 

IEC N=54 / 47,78% 38,8% 53,7% 7,40% 

ARA2 N=38 / 33,62% 50% 23,68% 26,3% 

IC N=33 / 29 ,20% 27,27% 39,39% 30,30% 

Diurétiques N=25 / 22% 4% 64% 28% 

BB N=21 / 18,50% 28,57% 42,85% 23,80% 

 

III. Le degré de control de l’HTA  

Dans la littérature, 7 patients sur 10 nécessitent au moins une bithérapie pour obtenir un 

contrôle tensionnel (77).  
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Le contrôle de la tension artérielle dans la série Western est de 31-46% en Europe et 63% 

aux États-Unis (78). l'amélioration du taux d'atteinte de la pression sanguine cible se poursuit en 

Angleterre, par exemple, où il est passé de 46 % En 2003 à 52% en 2006 (79) 

Les études de pays africains ont montré un contrôle de la pression artérielle plus faible 

(29% au Kenya [80], 11,4% au Ghana (81) 

Le plus faible taux de control de la TA dans l’Afrique du nord est présent en Egypte à 8%.Le 

Maroc ,la Tunisie et l’Algérie représentent les taux les plus élevés selon l’étude multinationale 

ETHNA.(82,83). 

Dans l’enquête TAHINA en Tunisie, le contrôle de la TA a été atteint chez seulement 24,1% 

des personnes hypertendues traitées. 

Chez nos patients, la TA a été contrôlée dans 39%  des cas. 

(84) 

73% des patients ont connus une baisse de leur PAS contre 46% de baisse pour la PAD. 

Cependant il existe certains  patients dans notre série chez qui la PA a augmenté de quelques 

mmHg. Ceci peut être expliqué par la mauvaise observance de traitement chez ces patients. 

TableauXXVI :Degré de contrôle dans différentes séries 

Pays Niveau de control de l’HTA 

Europe 31-46% 

États-Unis 63% 

Angleterre  52% 

Kenya 29% 

Tunisie  24,1% 

Ghana  11,4% 

Maroc (notre étude) 39% 
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IV. Le  suivi 

 D’une manière générale, le suivi doit être d’autant plus rigoureux et répété que le risque 

cardiovasculaire est élevé. 

Peu de recommandations donnent des directives concernant le suivi des patients 

hypertendus. 

Pendant la période d'instauration du traitement, une consultation mensuelle pendant les 6 

premiers mois est recommandée, jusqu'à atteindre l'objectif tensionnel. 

Une consultation tous les 3 à 6 mois est ensuite recommandée afin de rechercher des 

facteurs de risque cardiovasculaire, mesurer la pression artérielle, réaliser un examen clinique 

recherchant des complications cardiovasculaires et vérifier l'observance du patient.(85,86,87,88)) 

Concernant les examens complémentaires, certaines recommandations conseillent la 

réalisation d'un bilan annuel (87,88), pour d'autres, le bilan doit être fait au moins tous les deux 

ans.(85) 

Il doit comprendre un bilan biologique: 

 Ionogramme sanguin (85,86,87) 

 Créatinine et calcul du DFG (à répéter de manière plus rapprochée si insuffisance rénale 

ou diabète) (85,86,87,88) 

 Profil lipidique: Cholestérol Total, HDLc, LDLc, Triglycérides(85,86) 

 Glycémie à jeun(85) 

 Transaminases si traitement associé à des statines  

 Micro albuminurie(85)  

 

Un ECG 12 dérivations au moins tous les 2 ans est également recommandé par l'ESC.(85) 
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Après introduction ou changement de posologie des diurétiques, des IEC ou des ARAII, un 

contrôle de l’ionogramme sanguin et de la créatinine est nécessaire(87,90), dans un délai de 1 à 

2 semaines. (89) 
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CONCLUSION 
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L'hypertension artérielle est une pathologie très fréquente, dont la prise en charge 

constitue un enjeu de santé publique majeur. Le diagnostic et la prise en charge thérapeutique 

de cette pathologie sont le plus souvent réalisés par les médecins généralistes, qui se retrouvent 

donc en première ligne. 

L’hypertension artérielle devrait faire systématiquement l’objet d’une prise en charge 

globale et être suivie au long cours en consultation afin de décider d’un traitement, d’apprécier 

l’observance, l’efficacité  et les effets secondaires. L’approche thérapeutique doit intégrer les 

moyens non médicamenteux tout autant que les moyens médicamenteux s’ils s’avèrent 

nécessaires. L’information du patient sur le risque hypertensif mais aussi sur le bénéfice d’un 

traitement à poursuivre de façon régulière et continue est indispensable au regard du caractère 

bien souvent asymptomatique de l’hypertension artérielle. 

En pratique, il faut favoriser l’auto mesure tensionnelle, surveiller attentivement la 

survenue d’effets secondaires et modifier rapidement le traitement en fonction de l’évolution. Il 

faut aussi  savoir adapter, si nécessaire, le coût du traitement en conservant comme priorité le 

bénéfice cardiovasculaire. Le traitement antihypertenseur doit être, dans la grande majorité des 

cas, poursuivi à vie. 

  



Traitement et l’hypertension artérielle  dans la pratique  
 

 

 

- 70 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

RÉSUMÉS 
 



Traitement et l’hypertension artérielle  dans la pratique  
 

 

 

- 71 - 

Résumé 

L’HTA est la maladie chronique la plus fréquente, elle reste le premier facteur cardiovasculaire de 
mortalité dans le monde. Notre étude faite à l’Hôpital militaire Marrakech (HMA) sur une période 

de un an (janvier 2016-janvier 2017) avait pour objectif de mettre à la lumière les différentes 
modalités du traitement antihypertenseur prescrit dans la pratique courante, ainsi que son 

efficacité et le degré de control des chiffres tensionnels chez cet échantillon. 
L’étude a inclus 279 patients hypertendus, dont l’âge moyen est de 58,55±10,78 ans avec 

des extrêmes allant de 28 à 88ans, une prédominance féminine de 53% et un sex-ratio de 1.13. 
65% des patients sont des nouveaux hypertendus, depuis mois de 1 an, 40.50% d’entre 

eux sont diabétiques, 22.90%  sont dyslipidémiques, 17.20% sont obèses et 17.20%  tabagiques. 
Ces patients consultaient dans plus des deux tiers des cas pour des signes fonctionnels, 

dont 47.70% sont des signes neurosensoriels (céphalées 27.60%  étant le signe le plus 
fréquemment retrouvé). 

La moyenne de la pression artérielle systolique est de 158 ±15,6, la moyenne de la 
pression artérielle diastolique est de 88,6 ±13 .Selon les grades, l’HTA grade 1,2 et 3 sont 
retrouvés respectivement à des taux de 43,70%  34,80%  et 21,60%. 

Le traitement de l’hypertension artérielle fait appel dans 50,50% des cas à la monothérapie.      
De toutes les prescriptions ,l’inhibiteur calcique est l’antihypertenseur le plus prescrit à 
41,60%.L’amlodipine est la molécule de choix, utilisée dans 98,96% des prescriptions. 

L’IEC est  prescrit à 35,50%, 57,57% sont sous ramipril  
L’ARA2 est  prescrit à 33,70% ; 60% sont sous losartan  
Les BB est  prescrit à 19,35% ; 57,40%% sont sous carvedilol  
Les diurétiques sont prescrit à 22,2% ; 61,29% sont sous hydrochlorothiazide. 
L’ IC+IEC est la bithérapie la plus prescrite: 26% , l’ARA2+IC+diuretique est la trithérapie la 

plus utilisée : 33,30% . 
Après traitement la moyenne de la PAS est de  138,8± 17 et la moyenne de la PAD est de 

80,5± 8,6. 
Dans cet echantillon 39% de nos patients sont parvenus a controler leur tension arterielle. 
Au total,dans notre pratique,la moitié de nos patients est sous monothérapie.Les classes 

les plus utilisées sont les inhibiteurs calciques suivis par les IEC et les ARA2.Un peu plus du tiers 
des patients sont équilibrés.  
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Abstract 

Hypertension is the most frequent chronic disease and remains the first cardiovascular 
mortality factor in the world. Our study at the Marrakech Military Hospital (HMA) over a period of 
one year (January 2016-January 2017) was aimed at highlighting the different modalities of 
antihypertensive treatment prescribed in current practice and its effectiveness and the degree of 
control of the blood pressure in this sample 

The study included 279 hypertensive patients with an average age of 58.55 ± 10.78 years 
with extremes ranging from 28 to 88 years, a female predominance of 53% and a sex ratio of 
1.13. 

65% of patients are new hypertensive patients, since one year, 40.50% of them are diabetic, 
22.90% are dyslipidemic, 17.20% are obese and 17.20% are tobacco. 
These patients consulted in more than two thirds of the cases for functional signs,  which 
47.70% are neurosensory signs (headache 27.60% being the most frequently found sign). 

The average systolic blood pressure is 158 ± 15.6, the average diastolic blood pressure is 
88.6 ± 13. HBP  grade 1,2 and 3 are found at 43.70% 34.80% and 21.60%. 

Treatment of hypertension in 50,50% of cases involves monotherapy. Of all prescriptions, 
the calcium channel blocker is the most prescribed antihypertensive at 41.60%. Amlodipine is the 
molecule of choice, used in 98.96% of prescriptions. 

IEC is prescribed at 35.50%, 57.57% are under ramipril 
ARA2 is prescribed at 33.70%; 60% are under losartan 
BBs are prescribed at 19.35%; 57.40 %% are under carvedilol 
Diuretics are prescribed at 22.2%; 61.29% are under hydrochlorothiazide 
IC + IEC is the most prescribed combination therapy: 26%, ARA2 + IC + diuretic is the 

most used triple therapy: 33.30%. 
After treatment the average of the systolic  blood pressure is 138.8 ± 17 and the average of the 
dyastolic blood pressure is 80.5 ± 8.6. 
In this sample 39% of our patients managed to control their blood pressure. 
Overall, in our practice, half of our patients are under monotherapy. The most commonly used 
classes are calcium channel blockers followed by ACE inhibitors and ARA2. A little more than one 
third of patients are balanced.  
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 ملخص
 
 

عامل وفيات 32T،يعتبر المرض المزمن الأكثر شيوعا ارتفاع ضغط الدم هو
وكان الهدف من الدراسة التي أجريناها بالمستشفى العسكري مراكش . في جميع أنحاء العالم 32Tالدمويةالقلب والأوعية 

)HMA ( على مدى سنة واحدة) تسليط الضوء على أشكال مختلفة من العلاج الخافضة للضغط ) 2017يناير -2016يناير
 .الحالية، فضلا عن فعاليتها و درجة السيطرة على ضغط الدم في هذه المجموعةالمنصوص عليها في الممارسة 

 
عاما ،حيت متوسط العمر هو  88و  28مريضا بارتفاع ضغط الدم، و تتراوح اعمارهم بين  279شملت الدراسة 

  1.13٪ منهم ايناث وبنسبة جنس مقدارها 53و ±10.78  58.55
 

٪ منهم يعانون من مرضى 40.50. رتفاع ضغط الدم مند اقل من  سنةيعانون من اˏ ٪ من المرضى هم جدد65
 .٪ يعانون من السمنة المفرطة17.20٪ منهم مدخنون و 17.20٪ يعانون من فرط الكوليستيروليمية، 22.90السكري، 
 

٪ 47.70اكتر من ثلثي المرضى كانوا يعانون من علامات وظيفية اهمهااعراض العصب الحسي التي تشكل   
 ).٪ يعانون من الصداع كونه العلامة الأكثر شيوعا27.60.(

  
. مم هغ  13±  88.6ضغط الدم الانبساطي هو مم هغ و متوسط 15.6±  158ضغط الدم الانقباضي هو وكان متوسط 

 .٪21.60٪ و 34.80٪ 43.70هم على التوالي  3و  2و1مستويات ارتفاع ضغط الدم 
  

 ,بالنسبة لجميع العلاجات الخافضة للضغط.٪ من الحالات إلى وحيد العلاج50.50ي يستخدم علاج ارتفاع ضغط الدم ف
31T 31حاصرات قنوات الكالسيومT من الوصفات 98.96الاملودبين هو الخيار المستخدم في .٪41.60هو أكثر دواء تم وصفه و بنسبة ٪

 .الطبية
 

 IEC  منه راميبريل57.57٪ من الحالات، 35.50تم وصفه في ٪ 
  

ARA2   تحت اللوسارتان60٪ حالة، 33.70في ٪ 
 

BB  تحت كارفيديلول 57.40٪حالة، 19.35في ٪ 
 

 .٪ تحت هيدروكلوروثيازيد61.29٪ من الحالات ، 22.2توصف مدرات البول في 
 

IC + IEC و26: هو التركيبةالاكتر وصفا ،٪ARA2 + IC  +مدرات البول هو العلاج الثلاثي الأكثر شيوعا :
33.30٪. 

 
 8.6± .80.5ضغط الدم الانبساطي هو    وكان متوسط  17 138.8± العلاج كان متوسط ضغط الدم الانقباضي هو  بعد

 
 .٪ من مرضانا استطاع السيطرة على ضغط الدم لديهم39

السيوم يتم اتباع الطبقات الأكثر استخداما من قبل حاصرات قنوات الك.  وعموما، في ممارستنا، نصف مرضانا تحت دواء واحد
 .ما يزيد قليلا عن ثلث المرضى ضغطهم متوازن ARA 2و  IEC متبوعا ب
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Fiche d’exploitation : Traitement de l’hypertension artérielle dans la pratique  
 Identité 

Nom et prenom : 
Age : 
Sexe : 

 FDRCV 
HTA    ⊔   Diabete   ⊔    traitement :      Tabagisme  ⊔      Dyslipidemie  ⊔    traitement 

Obesité   ⊔ Ménopause   ⊔ 

 ATCD : 
AVC      ⊔            Néphropathie  ⊔ 

 Signe fonctionnel 
Vertige      ⊔        Lipothymie      ⊔   Céphalées   ⊔      

 Signe physique 
Poid :           Taille :        TT :    IMC 
TA                   en décubitus dorsal :                         en position debout (3min):                                        
 FC :                en décubitus dorsal :                         en position debout :                                                      
Souffle vasculaire   ⊔           Auscultation cardiaque : 

 ECG de repos 
Rythme :    FC :      HVG  ⊔ 

 Echographie cardiaque : ⊔    Anomalie :    
 Thérapie initiale utilisée 

Monothérapie            bithérapie        trithérapie      MDH seuls 

 Molécule initiale utilisée  : 
IEC ⊔ dose :   / ARA II ⊔ dose:     /IC  ⊔  dose :   

BB   ⊔ dose :     /Diurétique ⊔ durée :    /Centraux  ⊔dose :    

 Molécule utilisée actuellement 
 IEC ⊔ dose:   / ARA II ⊔ dose:     /IC  ⊔  dose :   

 BB   ⊔ dose :     /Diurétique ⊔ dose :    /Centraux  ⊔dose :    
 

 Type de bithérapie utilisée :  
 Type de trithérapie utilisée 
 TA après traitement 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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