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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION:
Doyen Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufiqg DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général :

Mr. Mohamed KARRA

*Enseignants Militaires



1.ENSEIGNANTSCHERCHEURSMEDECINSETPHARMACIENS

PROFESSEURSDELENSEIGNEMENTSUHRERIEUR:

Décembre 1984
Pr.MMOUNIADbdelaziz

Pr. MAAZOUZIAhmedWajdi
Pr.SETTAFADbdellatif

Décembre 1989
Pr.ADNAOUIMohamed

Pr.OUAZZANITaibiMohamedRéda

Janvier et Novembre 1990
Pr.KHARBACHAIcha
Pr. TAZISaoudAnas

Médecinelnterne-Cl inique Royale
Anesthésie-Réanimation
PathologieChirurgicale

Médecinelnterne-Doven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie.Obstétrique
AnesthésieRéanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.AZZOUZI Abderrahim
Pr.BAYAHIA Rabéa
Pr.BELKOUCHI Abdelkader

Pr.BENCHEKROUN BelabbesAbdellatif

Pr. BENSOUDAYahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Pr.CHERRAH Yahia
Pr.CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr.SOUIAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALIATMohamed
Pr.BENSOUDA Adil
Pr.CHAHEDOUAZZANILaaziza
Pr.CHRAIBI Chafiq

Pr. ELOUAHABIAbdessamad
Pr. FELIATRokaya
Pr.JIDDANEMohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

*Enseignants Militaires

AnesthésieRéanimation-Doyen de FMPQ
Néphrologie

ChirurgieGénérale

ChirurgieGeénérale

Pharmaciegalénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie-Di r. du Centre National PV Rabat
Chimiethérapeutique

ChirurgieGénéraleDoyen de FMPT
AnesthésieRéanimation
Gastro-Entérologie
GynécologieObstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

ChirurgieGénérale

Microbiologie




Mars 1994
Pr.BENJAAFARNoureddine
Pr.BENRAISNozha
Pr.CAOUIMalika
Pr.CHRAIBI Abdelmjid
Pr.ELAMRANISabah
Pr.ERROUGANIAbdelkader
Pr.ESSAKALIMalika
Pr.ETTAYEBIFouad
Pr.IFRINELahssan

Pr. RHRABBrahim
Pr.SENOUCIKarima

Mars 1994

Pr. ABBARMohamed*
Pr.BENTAHIIA Abdelali
Pr.BERRADAMohamedSaleh
Pr.CHERKAOUILallaOuafae
Pr.lAKHDARAmMIna
Pr.MOUANENezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUALRedouane
Pr. AMRAOUIMohamed
Pr.BAIDADAAbdelaziz
Pr.BARGACHSamir

Pr. ELMESNAOQUIAbbes

Pr.ESSAKALIHOUSSYNILeila
PrBENATIYAANDALOUSSIAhmed

Pr.OUAZZANICHAHDIBahia
Pr.SEFIANIAbdelaziz
Pr.ZEGGWAGHAmMmMineAli

Décembre 1996
Pr.BELKACEMRachid
Pr.BOUIANOUARADbdelkrim

Pr.ELAIAMIELFARICHAELHassan

Pr.GAOUZIAhmed
Pr. OUZEDDOUNNaima
Pr.ZBIRELMehdi*

*Enseignants Militaires

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

EndocrinologieetMaladiesMétaboliquesDoven de la FMPA

GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale-Directeur du CHIS
Immunologie

ChirurgiePediatrique

ChirurgieGénerale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologielnspecteur du SSM
Pédiatrie
Traumatologie-Orthopédie
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

RéanimationMédicale
ChirurgieGenérale
GynecologieObstétrique
GynécologieObstétrique
ChirurgieGénerale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique
ReanimationMédicale

ChirurgiePédiatrie

Ophtalmologie

ChirurgieGeénérale

Pédiatrie

Néphrologie

CardiologieDirecteur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr.BIROUKNazha
Pr.FELIATNadia
Pr.KADDOURINoureddine
Pr.KOUTANIAbdellatif
Pr.l.AHLOUMohamedKhalid
Pr.MAHRAOUIChafiq
Pr.TOUFIQJallal
Pr.YOUSFIMALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMARALI

Pr. BOUGTAB Ahdesslam
Pr.ERRIHANI Hassan
Pr.BENKIRANEMajid*

Janvier 2000

Pr.ABIDAhmed*

Pr.AIT OUAMARHassan
Pr.BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd
Pr.BOURKADIJamal-Eddine

Pr.
CHARIFCHEFCHAOUNIAIMontacer
Pr.ECHARRABEIMahjoub
Pr.ELFTOUHMustapha
Pr.ELMOSTARCHIDBrahim*
Pr.TACHINANTERajae
Pr.TAZIMEZALEKZoubida

Novembre 2000

Pr.AlDISaadia
Pr.AJANAFatimaZohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTIMohammed
Pr.ECH.CHERIFELKETTANISelma
Pr.EL HASSANIAmMine
Pr.ELKHADER Khalid
Pr.GHARBIMohamedEIHassan
Pr.MDAGHRIALAOUIAsmae

*Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

ChirurgiePédiatrique

Urologie

ChirurgieGenérale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar.-razi Salé
GynécologieObstétrique

NeurologieDoven de la FMP Abulcassis
ChirurgieGénérale

OncologieMédicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

ChirurgieGénérale

ChirurgieGeénerale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

ChirurgieGeénerale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie<Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie
EndocrinologieetMaladiesMétaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001
Pr.BALKHIHicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMORJouda
Pr.BENELBARHDADIImane
Pr. BENNANIRajae
Pr.BENOUACHANEThami
Pr.BEZZAAhmed*
Pr.BOUCHIKHIIDRISSIMedLarbi
Pr.BOUMDINEIHassane*
Pr.CHATLatifa
Pr.DAALIMustapha*
Pr.ELHIJRIAhmed
Pr.ELMAAQILIMoulay Rachid
Pr.ELMADHITarik
Pr.ELOUNANIMohamed
Pr.ETTAIRSaid

Pr. GAZZAZMiloudi*
Pr.HRORAAbdelmalek
Pr.KABIRIELHassane*
PrAlAMRANI MoulayOmar

Pr. LEKEHALBrahim
Pr.MEDARHRJalil
Pr.MIKDAMEMohammed*
Pr.MOHSINERaouf
Pr.NOUINIYassine
Pr.SABBAHFarid
Pr.SEFIANIY asser
Pr.TAOUFIQBENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

ChirurgieGenérale

Pédiatrie<Directeur Hop Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie
ChirurgieGénéraleDirecteur Hopital Ibn Sina
ChirurgieThoracique

TraumatologieOrthopédie
ChirurgieVasculairePériphériqueVV-D chargée Aff Acad. Est.
ChirurgieGénerale
HématologieClinique
ChirurgieGeénerale

Urologie

ChirurgieGenérale
ChirurgieVasculairePériphérique
Pédiatrie

AnatomiePathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Dir. Adj. HMI Mohammed VV




Pr.CHKIRATEBouchra

Pr.ELAIAMIELFellousSidiZouhair

Pr.ELHAOURIMohamed*
Pr. FILALIADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*
Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELIAH ElHassan

Pr. AMRANIMariam
Pr.BENBOUZIDMohammedAnas
Pr.BENKIRANEAhmed*

Pr. BOUI.AADAS Malik
Pr.BOURAZZAAhmed*
Pr.CHAGARBelkacem*
Pr.CHERRADINadia
Pr.ELFENNIJamal*
Pr.ELHANCHIZAKI
Pr.ELKHORASSANIMohamed
Pr. HACH Hafid
Pr.JABOUIRIKFatima
Pr.KHARMAZMohamed
Pr.MOUGHIL Said
Pr.OUBAAZAbdelbarre*
Pr.TARIBADbdelilah*
Pr.TIJAMIFouad
Pr.ZARZURJamila

Janvier 2005

Pr., ABBASSIAbdellah
Pr.ALLALIFadoua

Pr., AMAZOUZIAbdellah
Pr.BAHIRIRachid
Pr.BARKATAmMIna
Pr.BENYASSAatif
Pr.DOUDOUHADbderrahim*

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynecologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie
TraumatologieOrthopédie
AnatomiePathologique
Radiologie
GynecologieObstétrique
Pédiatrie

ChirurgieGenerale

Pediatrie
TraumatologieOrthopédie
ChirurgieCardia-Vasculaire
Ophtalmologie
PharmacieClinique
ChirurgieGénérale
Cardiologie

ChirurgieRéparatriceetPlastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie Di recteur Hop. Al Ayache Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique



Pr.HAJILeila
Pr.HESSISSENLeila

Pr. JIDALMohamed*
Pr.LAAROUSSIMohamed
Pr.LYAGOUBIMohammed
Pr.SBIHISouad
Pr.ZERAIDINajia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLALLahsen*
Pr.BELMEKKIAbdelkader*
Pr.BENCHEIKHRazika
Pr.BlIYI1Abdelhamid*
Pr.BOUHAFSMohamedEIAmine
Pr.BOULAHY AAbdellatif*

Pr.CHENGUETIANSARIANas
Pr.DOGHMINawal
Pr.FELIATIbtissam
Pr.FAROUDY Mamoun
Pr.HARMOUCHE Hicham
Pr.IDRISSLAHLOUAmMine*
Pr.JJROUNDILaila
Pr.KARMOUNITariq
Pr.KILIAmina
Pr.KISRAHassan
Pr.KISRAMounir
Pr.LAATIRISAbdelkader*
Pr.LMIMOUNIBadreddine*
Pr.MANSOURIHamid*
Pr.OUANASSADbderrazzak
Pr.SAFISoumaya*
Pr.SEKKATFatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLALSaida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr.ABIDIKhalid

Pr. ACHACHILeila

Pr. ACHOURAbdessamad*
Pr.AITHOUSSAMahdi*
Pr. AMHAJIILarbi*

*Enseignants Militaires

Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie -Pédiatrique
ChirurgieCardio-Vasculaire.Di recteur Hopital 1bn
SinaMar

Gyneécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo- Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie genérale
Chirurgie cardia vasculaire
Traumatologie orthopédie



Pr.AOUFISarra
Pr.BAITEAbdelouahed*
Pr.BALOUCHLhousaine*
Pr.BENZIANEHamid*
Pr.BOUTIMZINENourdine
Pr.CHERKAOUINaoual*
Pr.EHIRCHIOUADbdelkader*
Pr.ELBEKKALIYoussef*
Pr.ELABSIMohamed
Pr.ELMOUSSAOUIRachid
Pr.ELOMARIFatima
Pr.GHARIBNoureddine
Pr.HADADIKhalid*
Pr.ICHOUMohamed*
Pr.ISMAILINadia
Pr.KEBDANITayeb
Pr.LOUZI Lhoussain*
Pr.MADANINaoufel
Pr.MAHIMohamed*
Pr.MARCKarima
Pr.MASRARAZlarab
Pr.MRANISaad*
Pr.OUZZIFEzzohra
Pr.RABHIMonsef*
Pr.RADOUANEBouchaib*
Pr.SEFFARMyriame
Pr.SEKHSOKHYessine*
Pr.SIFATHassan*
Pr.TABERKANETMustafa"*
Pr.TACHFOUTI Samira
Pr.TAJDINEMohammedTarig*
Pr.TANANEMansour*

Pr. TLIGUIHoussain

Pr. TOUATIZakia

Mars 2009

Pr., ABOUZAHIRALI *

Pr. AGADRAOMar*
Pr.AITAIJAbdelmounaim*
Pr. AKHADDARALII *
Pr.ALLALINazik

Pr. AMINEBouchra

Pr. ARKHAYassir

*Enseignants Militaires

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie medicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Reéanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Di recteur Hop. des Spécialités




Pr.BELYAMANILahcen °
Pr.BJIJOUYounes
Pr.BOUHSAINSanae*

Pr. BOUIMohammed*
Pr.BOUNAIMAhmed*
Pr.BOUSSOUGAMostapha*
Pr.CHTATAHassanToufik*
Pr.DOGHMIKamal *
Pr.ELMALKIHadjOmar

Pr. ELOUENNASSMostapha*
Pr.ENNIBIKhalid*
Pr.FATHIKhalid
Pr.HASSIKOUHasna*
Pr.KABBAJNawal
Pr.KABIRIMeryem
Pr.KARBOUBILamya
Pr.lAMSAOURIJamal*
Pr.MARMADELahcen
Pr.MESKINIToufik
Pr.MESSAOUDINezha*
Pr.MSSROURIRahal

Pr. NASSARIttimade
Pr.OUKERRAJLatifa
Pr.RHORFIlIsmailAbderrahmani*

Octobre 2010
Pr.ALILOUMustapha
Pr. AMEZIANETaoufig*

Pr.BEIAGUIDAbdelaziz

Pr. CHADLIMariama*
Pr.CHEMSIMohamed*
Pr.DAMIAbdellah*

P r.DARBIAbdellatif*
Pr.DENDANEMohammedAnouar
Pr. ELHAFIDINaima

Pr. ELKHARRASADbdennasser*
Pr. ELMAZOUZSamir
Pr.ELSAYEGHHachem
Pr.ERRABIHIkram
Pr.LAMALMINajat
Pr.MOSADIKAhlam
Pr.MOUJAHIDMountassir*

Pr. NAZIH Mouna*
Pr.ZOUAIDIAFouad

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation

Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecinelnterne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique




Décembre 2010

Pr. ZNATIKaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANIAbdelouahed
Pr. ABOUEWAA Khalil *
Pr. BENCHEBBADriss *
Pr.DRISSIMohamed*
Pr.ELAIAOUIMHAMDI Mouna
Pr.LELOUAZZANIHanane *
Pr. ER-RAJIMounir
Pr.JJAHIDAhmed

Pr. RAISSOUNIMaha*

Février 2013

Pr. AHIDSamir

Pr. AITELCADIMina

Pr, AMRANIHANCHILaila

Pr. AMORMourad

Pr. AWABAImahdi

Pr. BEIAYACHIJihane

Pr. BELKHADIR ZakariaHoussain
Pr. BENCHEKROUNLaila

Pr. BENKIRANESouad

Pr. BENNANAAhmed*

Pr. BENSGHIRMustapha*

Pr. BENY AHIAMohammed*

Pr. BOUATIAMustapha

Pr. BOUABIDAhmedSalim*

Pr. BOUTARBOUCHMahjouba
Pr.CHAIBAIi*

Pr. DENDANETarek

Pr. DININouzha *

Pr. ECH-CHERIFELKEITANIMohamed
Ali

Pr. ECH-CHERIFELKEITANINajwa
Pr. ELFATEMINizare
Pr.ELGUERROQOUJHasnae
Pr.ELHART]I Jaouad
Pr.ELJAOUDIRachid*

Pr. ELKABABRIMaria

Pr. ELKHANNOUSSIBasma

Pr. ELKHLOUFISamir

Pr. ELKORAICHIAIlae

*Enseignants Militaires

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entéerologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation



Pr.EN-NOUALIHassane*
Pr. ERRGUIGLaila
Pr.FIKRIMeryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANEZineb

Pr. IRAQIHind
Pr.KABBAJHakima
Pr.KADIRIMohamed*
Pr. LATIBRachida

Pr. MAAMARMounaFatimaZahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOQUIAdyI

Pr. MRABTIHind

Pr. NEJJARIRachid

Pr. OUBEJJAHouda

Pr. OUKABLIMohamed*
Pr. RAHALIYounes

Pr.RATBIIIham
Pr.RAHMANIMounia
Pr. REDAKarim*

Pr. REGRAGUIWafa
Pr. RKAINHanan

Pr. ROSTOMSamira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAAFedoua *
PrSALIHOUNMouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIKHassan *
Pr. ZERHOUNIHicham
Pr. ZINEAIi *

AVRIL 2013
Pr. ELKHATIBMohamedKarim*

MARS 2014

Pr. ACHIRADbdellah

Pr. BENCHAKROUNMohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed
Pr.ELKABBAJDriss*
Pr.ELMACHTANIIDRISSISamira*
Pr. HARDIZIHouyam
Pr.HASSANIAmale*

*Enseignants Militaires

Radiologie

Physiologie

Radiologie

Meédecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

PharmacieGalénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Geénétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie



Pr.HERRAKULaila
Pr.JANANEAbdellah*
Pr.JEA.IDIANnass*

Pr. KOUACHJaouad*
Pr.LEMNOUERADbdelhay*
Pr.MAKRAMSanaa*
Pr.OUIAHYANERachid*
Pr.RHISSASSIMohamedJaafar
Pr.SEKKACHY oussef*
Pr.TAZIMOUKHAZakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEMRachid*
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AHT
ARA I
AT 11
AVC
DCI
DFG
DU
ECA
ECG
ETP
HbA1C
HTA
IEC
MAPA
OMS
PA
PAD
PAS
SRAA
TA
TTT
WHD
WHL

. Antihypertenseur

: Antagoniste des récepteurs de I'angiotensine 11
: Angiotensine 11

> accident vasculaire cérébral

: Dénomination commune internationale

: Débit de filtration glomérulaire

: Diuretique

: Enzyme de conversion de I'angiotensine
: Electrocardiographie

: Education thérapeutique du patient

: Hémoglobine glyquée

: Hypertension artérielle

- Inhibiteur de I'enzyme de conversion

: Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle
: Organisation mondiale de la santé

: Pression artérielle

: Hypertension artérielle diastolique

: Pression artérielle systolique

: Systéme rénine-angiotensine-aldostérone
: Tension artérielle

> Traitement

: World Hypertension Day

: World Hypertension League



B %

= ﬁ

&

3

Liste des illustrations

yA;é



Liste des figures

Figure 1: Schéma de la régulation de la pression artérielle .............cccooveveiieiieie i, 6
Figure 2: Les facteurs de risque modifiables et non (ou peu) modifiables de I'nypertension
artérielle d’apres Frédérique Koulikoff \ INSErM........cccooviiiiiiiii e 13
Figure 3: mesure ambulatoire de la pression artérielle ... 19
Figure 4: Proportion alimentaire du régime DASH .........coo i 22
Figure 5:Site d’action des dIUTEHIQUES .........eeeiuieieieiieie ettt 23
Figure 6: comparaison entre I’effet AHT : en doublant le dosage du méme médicament et I’effet
de I’association de deux médicaments de classe différente ...........cccccvevviiiiiiic e, 32
Figure 7: la stratégie des paniers selon I’é¢tude de DicKerson .........ccccevvvevenieiesiesieseerieienns 33
Figure 8: Pourcentage des patients présentant une réponse positive aux différents TTT . ..... 35
Figure 9: Position adéquate pour la prise de mesure de la pression artérielle avec un tensiometre
de POIGNEt B A DrASSAN .......ceiieiiieiieie e 44
Figure 10: Exemple de tensiometre NUMEral ..o 59
Figure 11: exemple de tensiometres de POIgNEet ..........cccvevviieiiecie s 60
Figure 12: répartition selon le sexe des partiCipants ............ccccovveveeveiieese e s 73
Figure 13: Répartition des participants par tranches d’age. ........ccoooeeiieiiniienii e 74
Figure 14: Répartition des participants selon le lieu de Vie. .......cccoeieiieveiicce e 75
Figure 15: Nombre de patients par facteurs de FSQUE..........cceivereeiieieeie e 76
Figure 16: Nombre de patient par nombre de facteur de risque de PHTA. ..., 77
Figure 17: Pathologies dont les participants sont atteints ............ccccceveeiicieiiicce e 78
Figure 18: Distribution des patients hypertendus selon I’4ge ..........ccccocvviiiiiiiiciiiiiic, 79
Figure 19: Adhérence des patients atteints d’HTA a leur traitement AHT............cccoocerennnnne 80
Figure 20: interaction médicamenteuse avec les médicaments antihypertenseurs. ................. 81
Figure 21: fréquence de la mesure de la pression artérielle .............cccooeiveiiiicc i 82
Figure 22: lieu de Mesure de 1a TA. .. 83
Figure 23: Pourcentage des participants sportifs et SEdentaires............ccoceverrieneinienicieieenenns 84
Figure 24: apport en sel des partiCIPaNTS. .........ccoviieiereiiies s 85
Figure 25: Connaissances des participants sur PHTA. ..o 86

Figure 26: Role du pharmacien dans 1’éducation thérapeutique des patients ............ccc.coeereeenn 87



Tableau 1 :
Tableau 2 :
Tableau 3 :
Tableau 4 :
Tableau 5 :
Tableau 6 :
Tableau 7 :
Tableau 8 :
Tableau 9 :

Tableau 10 :
Tableau 11 :

Tableau 12

Tableau 13 :
Tableau 14 :
Tableau 15 :

Listes des tableaux

Classification de 1a PA selon FESH/ESC ... 8
Les complication majeurs de I’hypertension artérielle ..........cccocevvvrveiivereiiinnnn, 16
Le seuil de PA définissant une hypertension en MAPA ........c.ccccovveieieeiecieenn, 19
classification, DCI et nom de spécialité des diurétiques ............cccecveverivereiieennen, 24
classification, DCI et nom de spécialité des bétabloquants ..............cccccevvinennen, 25
classification, DCI et nom de spécialité des SRAA [58,59]. .....ccceovevveiveiiiiinnnn, 25
classification, DCI et nom de spécialité des inhibiteurs calciques ....................... 27
classification, DCI et nom de spécialité des AHT centrauX ...........cccccevverveinenenn 28
classification, DCI et nom de spécialité des alpha-bloquants ...............cccccoceenie. 29

Le choix de la classe thérapeutique en fonction des comorbidités ..................... 30

Choix de la classe thérapeutique en fonction des comorbidités associées.......... 33
: Associations fixes a faible dose disponible au Maroc...........cccocvviniiiciennnnn 36

Durée et niveau d’activité physique recommandés par ’OMS selon I’age ....... 51

Sites internet validés pour le suivi de la pression artérielle ..........c..ccccoceveinene 63

Applications validées pour le suivi de la pression artérielle .............c.coceeenennee. 64



!

?Wﬁ
{

Sommaire

1
s



1) 6 o]0 [U]e1 (o] o I TETTRRUTR TR 1

oo L C 1 =0T T [ 1 USSR PR 3
Partie 1 : L hypertension artérielle ................ccccooiiiiiiiii e 4
L HISTOTIQUE ... bbbttt bbbt 4
[1. La pression @rtrielle........ oo e 4
L DATINITION .ttt ettt st re e re e ne e 4
2. Mesure de 1a pression arterielle ... 5
3. Régulation de la pression arterielle...........ooiv e 5
3.1. Mécanismes d'action IMMEIALS ...........cuevrieriiieiere e 6

3.2. Mécanismes d'action @ MOYEN tEIME :©.......cccviieieeresie e 7

3.3. Meécanisme d'action & lONg tEIME .........cccovveiiiiiieiie e 7

1. Hypertension arterielle ... 8
1. Définition de I’hypertension artérielle ...........cooeriveiiiiinieiiiie e 8
2. EPIAEMIOIOQIE ... e 8
2.1. Epidémiologie U MONOE ..........ccviviveeeeeieeees et 8

2.2. EPIdEMIOIOGIe AU IMBIOC ..........cveeeeieeeeeieeces ettt 9

3. Etiologie de I’hypertension art@rielle...........coovevevirereeresecesseeseeesesssesesesse s 10
3.1. Hypertension €SSENtIEHIE .........ccocvveiiiiiee e 10

3.2, HTA SECONUAINE ...ttt bbbttt 10

3.3 HTA GraVidiQUE ...t 12

4. Facteurs de risque de I’hypertension art€rielle ...........coourvrerieieieieneneseseseseeeees 12
O B O ¥ LTSRN 13

4.2, L8 SBXE ettt ettt bRttt h ettt e nae e be e nre e nbe e nneeenes 13

4.3, LRETEAILE. .....evieeiieieie ettt ettt ans 14

O = o T 1o USSP 14

4.5, L8 AIADALE ...oviiieieeeee s 15

5. SYMPLOMALOIOGIE ......eciieeeciiece e 15
6. Complications de PHTA .........ooiiiii e 16
7. Diagnostic médical et mesure de la pression artérielle ............ccoooeveiiiiieneiiieene 17
7.1, PriSE U8 MESUIES ....eeveeieesiesieesteeeesteesteeeesteesteestesseestaessesseesseesseaseessaesseaneesseenseans 17

R N (ol K= i L) ARSI 17


file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/amal/la%20version%20finale%20DEHBI%20ALAOUI%20Amal.docx%23_Toc55399186

7.3, EffetS DOUSE DIANCNE ..., 18

7.4, Automesure teNSIONNEIIE ..o 18

T.5. IMAPA e 18
Partie 2 : Prise en charge de ’hypertension .................ccccoccoiiiiiiiiii e 20
I. Traitements non médicamenteux de premier abord ............cccooeviiiiiiiniininciee, 20
1. RESEIICTION SOUIGUE. ...ttt bbbt 20
P2 T 18T Lo 0 U o To Lo KSR 21
3. REGIME DASH ... ettt 21
A, POTASSTUIM ...ttt bbbttt b bbbttt e e et e bbb e s b et e e ne e s eneas 22
I1. Traitements MEICAMENTEUX .........overieriirieiesiesiesee ettt bbbt 23
1. LeS AIUMBLIQUES ...ttt sttt nb e neenas 23
2. LeS DALADIOGUANTES. ..o e 24
3. Les inhibiteurs du systéme rénine - angiotensine — aldoSterone...........cccceecevrvreennene 25
3.1. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) .........cccceoiiiiiiiniiniiieicen, 26

3.2. Les antagonistes des récepteurs AT1 de I’angiotensine II (ARAII)................... 26

4. LeS INNIDITEUrS CAICIQUES........oiveeieiic ettt ettt nne s 27
5. Les antinypPertenSEUIS CENTIAUX .........cveiueivieieerreeieieesieseeseesseeeesraesreseesreesseeseessaenseens 28
6. LeS alpha-DIOGUANTS .......c.veiieiiee et re e 29
I11. Choix de la classe thérapeutique pour traiter PHTA ........ccccoeviiieiieiiee e, 29
IV. Adaptation de la posologie du traitement antihypertenseurs les 6 premier mois........... 30
V. Avantages des associations médicamenteuses DENEFIQUES ..........ccovererriiiieiiic e 31
1. Les assoCiations eXtEMPOTANEES ........c.ceierieerierieieiesie ettt eene e 34
2. Les associations fixes a faibles dOSe........ccccviiiiiiciiiie e 34
VI. Les plantes a éviter en cas de traitement antinypertenseur ............ccccvvveveveeseeseecieenen, 37
IO I 11 =T o =T (0L RSOSSN 37
2. LA REGIISSE ...t reere s 37
3. Lagrande camOmille.........coveiuiiiiiicce e 38
VL PRYEOTNEIADIE ....ecveeeeceieee ettt e 38
Partie 3 : Mesures Préventives .............cccoooviiiiiiiiiiiniie e 41
I. La prévention primaire, sSecondaire et tertiaire..........ccocoverereninininierese e 41

I1. Compagne de sensibilisation et de Prévention............ccocoovverinininieiese e 41



1. La journée mondiale de PHTA e 17 Mal....cccoouiiiiiiiiiiiiiiiie e 41
2. Le comité technique de la prévention et de contréle de la maladie cardiovasculaire au

IMIBITOC ...ttt b et R e n e enns 42

I1l. Dépistage a I’officine role du pharmacien : mesure et interprétation.............cc.cevvennene. 43

1. Régles et méthodes a respecter lors de la mesure de PA a I’officine [,]....ccccoovrererenne. 43

2. Interprétation des rESUIALS ...........cooiiiiiiie e 44

3. Role du pharmacien d’officine dans le dépistage de I’hypertension ............cc.ccecvevenee. 45

IV. Conseils de prévention de I’hypertension artérielle ..........cccvvvriiieiniieiiiin e, 45

| 1 100 ) 121 0 o D TP OUPRTPUPRRPPN 46

Lo L St 46

1.2. LeS aCIAES Qras SALUIES.........eeiueeeeireesteeieseesteeseesreesteeeesseesteeeesraesteeaessaesreenneanes 46

L3 L CAT . e 47

I B T | [T SRS SORPPR 48

| TR 1 (o7 7o ) E SRR 48

LT - - o Lo PR 49

1.7, ACEIVIE PRYSIQUE ....veeiiiiieiesee e 50

1.8, LA PIHUIE . e 51
Partie 4 : Suivi et éducation thérapeutique du patient hypertendu et conseils a I’officine

.................................................................................................................................................. 53

I. Les conseils donnés au patient Nypertendu .............coeeveieeieiie i 53

1. Observance et conseils au Malade...........cccoviieiriiieie e 53

2. Conseils liés aux MEdICAMENLS [,,].. ververeireieierieresese et 54

2.1, LeS AIUMBTIQUES. ....eeveeeeeieeie ettt 54

2.2. LS DALADIOGUANTS ......oveviiiieieieeieee s 54

2.3. Les inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine (IEC, ARAIN).......cccccooereenn, 54

2.4, Les INhibIteurs CAICIQUES ........cviiiieieieie s 55

2.5. Les antinypertensSeurs CENEIAUX .........ccvcvueieeieeieiie it 55

3. Les dosages et eXamens & FEAIISEN .........c.eiueiveieiiece e 55

4. Rappel des mesures hygieno-QietEtIQUES .........ccveeeiieiieiicieece e 56

5. LeS MEAICAMENTS @ BVITEI .....cueeuieiieieie ettt 57

I1. Suivi thérapeutique du patient NYPErteNdU ..........cooeiiriiiiiie e 58

1. L automeSUIE @ QOMICIIC. ....eveeieee ettt ettt e e eeeeeeeeeeeeereeereeeeeeeeeeeeeeeees 58



2. Les differents apPareilS.........cccveviieiieeie e 58

3. Les bonnes pratiques 08 MESUIE ......ccveveiierieerie e seesie e seesae et reesre e sraesreeneesraeee e 60

4. Quand les chiffres tensionnels posent probleme...........ccccoeviiininninc e, 61

4.1. Si la pression artérielle eSt tréS haute...........ccoovieriiiiiiic e 61

4.2. Si la pression artérielle est tréS DasSe.........cooviriieiiii i 62

5. Sites internet et application au service de 1’automesure ...........cocceereeeiieniriieenee e 62

5.1. Sites internet validés pour le suivi de la pression artérielle............c.ccccoverenen. 63

5.2. Applications pour smartphone validées pour le suivi de la pression artérielle .. 64

[11. Education thérapeutique du patient pour PHTA ......coovieevieiseieeeeceeee s 64

1. DEfinition de PETP .....ooiiiiiiiiicii e 64

2. L’ETP Pourquoi ? Pour qui, quand, comment €t OU ? .........ccoovueeririiienienniie e sieeniens 65

3. Réle du pharmacien dans Education thérapeutique du patient ............ccceccevereeenene. 66

4. L’hypertension artérielle et PETP & I’0fficine..........cccoovvviiiiiiiiiiiiec 67

5. Difficultés de PETP ...ccoiiieiiie et e e ennea e 67
Partie PratigUE........ecviiuieiie ettt et e st e e e s ae e te e e e e te e te et e saeenteennennes 69
(@] 0] 110 1| ST PSSSR 70
Materiels €1 METNOTES ... e 70
L TYPE A7EEUAR. ... 70
IL PEriode de IPEtUAE ......oovuiiiiiiie ittt 70
1 POPUIALION CIBIE ... 70
1. Les Criteres de SEIECTION ......cveieiec e 70

2. Les Criteres d’@XCIUSION ..ooouvviieeiiiiiie e ettt ettt e e e e e e e et e e e st e e e e snreaeeennees 71

IV. Méthodes de collecte de dONNEE..........ccociriieiiiee e 71
V. CoNSIAErations EtNIGUES ........ecviiieeiecie ittt ettt st e e e e sae s 71
V1 Variables GLUIIEES. .......coueiieieieieiee ettt e e 71
RESUITATS ...ttt bbbt bt bt s e s et et e sbe et et reeneeneeneas 73
I. DONNEES EPIdEMIOIOGIGUES ......veeieiecie ettt 73
1. REPArtition SEION 18 SEXE ....cuiviieiieieieiieie sttt 73

2. Repartition SEION IPAGE .......eviiiiiiiiiiii e 74

3. Répartition Selon 18 [HeU d& VIB.........ccoiiiiiiiiiceee e 75

II. Facteurs de risque de I’hypertension art€rielle ..........cococvviiiiiiiiiiiiiiniie e 76


file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/amal/la%20version%20finale%20DEHBI%20ALAOUI%20Amal.docx%23_Toc55399291

I o 1ol (o0 (=3 {0 [ SRS 76

2. Nombre de facteur de risque de I’HTA des participants : .........ccccevvveeiiieniiieesiineesnnn, 77

L PAENOIOGIES. ... 77
IV. Patients hypertendus participants @ I’€tude ..........ccerveriiiiininiieieece e 78
1. Distribution des patients NYPertendus...........ccoeoeieiiiinenieeee e, 78

2. Adhérence des patients hypertendus au traitement antihypertenseur : ............ccoceeeeuee. 80

3. Interaction médicamenteuse aveC 185 AHT ... 81

V. Le controle de I’hypertension artérielle..........coevviveiieiicie e 82
1. Fréquence de la mesure de la pression artérielle des participants ...........ccccceevvevvenenne. 82

2. Lieu de mesure de la tension artérielle ... 82

VL HYGIENE U VI ...ttt ettt 83
1. ACHIVITE SPOITIVE ...ttt bbb e e 83

2. APPOIE N SE ... 85
VII. Connaissances des participants sur PHTA ........ccociiiiiiiiieeeee e 86
VIII. Réle du pharmacien dans 1’éducation thérapeutique des patients ...........ccevvvveervneenne 87
Dol W3] o] o PSSR TP PRPRRPIR 88
(©0] o Tod 01 o] o [ USRS 93
RESUIMIBS ...ttt bbbttt s et et e bbbt e bt e bt e st e s et et e nbe e b s beebeeneeneeneas 95

Références et bibliographies............cooiiiiiii i 106


file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/amal/la%20version%20finale%20DEHBI%20ALAOUI%20Amal.docx%23_Toc55399323
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/amal/la%20version%20finale%20DEHBI%20ALAOUI%20Amal.docx%23_Toc55399324
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/amal/la%20version%20finale%20DEHBI%20ALAOUI%20Amal.docx%23_Toc55399325
file:///C:/Users/POSTE%208/Desktop/amal/la%20version%20finale%20DEHBI%20ALAOUI%20Amal.docx%23_Toc55399326

Introduction

Actuellement, I’hypertension artérielle (HTA) est considérée comme un probleme de
santé publique mondiale majeur.

A cause de la fréquence élevée de mortalité due a cette derniere ; et les risques qui y sont
associes comme les maladies cardiovasculaires et rénales. Elle est également un facteur de
risque majeur des maladies cardio-vasculaires a I'origine des accidents vasculaires cérébraux,
des maladies coronaires, de l'insuffisance cardiaque et de I'insuffisance rénale. Ces maladies
représentent les principales causes de décés dans le monde. L’HTA atteint un adulte sur quatre
dans le monde et sa fréquence augmente chaque année. Un décés prématuré sur huit dans le
monde est causé par une hypertension non dépistée ou non contrélée.

Aujourd'hui a travers le monde, environ un milliard de personne souffre d’hypertension
artérielle et ce chiffre ne fait qu'augmenter avec le vieillissement de la population mondiale.
L'augmentation de la pression touche toutes les ethnies, toutes les races, et toutes les couches
socioprofessionnelles.

Au Maroc d’apres une enquéte faite entre 2017 et 2018, il a été relevé que le pourcentage
des individus atteints d’hypertension artérielle est passée de 5,4 % en 2011 a 6,8% en 2018. Et
cette prévalence augmente significativement avec 1’age. En effet, I’enquéte a également révélé
que 34% des personnes agées de 60 ans et plus sont hypertendues.

Malgré les progres dans le domaine médical et le développement de médicaments
antihypertenseurs trés efficaces, I'nypertension artérielle reste la premiére cause de mortalité
mondiale. Car cette derniére est une maladie silencieuse qui se manifeste rarement par des
symptomes spécifiques. La présence d’un ou de plusieurs facteurs de risque comme 1’obésite,
le diabéte, les dyslipidémies et le tabagisme aggrave la situation et augmente le taux de
mortalite.

La prévention est la meilleure approche pour diminuer la fréquence de ’HTA ainsi que
de diminuer le taux de mortalité. Cette prévention va cibler trois catégories de personnes les

personnes saines, ceux a risque et les personnes déja malades.



La compréhension et la sensibilisation des patients sur I’importance des mesures hygiéno-
diététiques et la bonne observance des traitements prescrits ; ainsi que d’étre conscient des
facteurs de risque ; entrent dans le cadre de 1’éducation thérapeutique du patient. Ce dernier
devient capable de prendre en charge sa santé.

L’éducation thérapeutique du patient nécessite la collaboration des différents
professionnels de santeé.

L’objectif de ce travail est de démontrer le role important du pharmacien d’officine dans
la prévention, la prise en charge de I’hypertension artérielle et 1’éducation thérapeutique du
patient. Ainsi que de démontrer qu’il est un acteur de santé qui joue un réle majeur dans la

diminution de la fréquence et des complications des maladies.
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Partie 1: L’ hypertension
artérielle
I. Historique

Au début du XXe siecle, Les médecins de compagnies d’assurance de la vie ont pu établir
la relation entre la tension artérielle et les facteurs de risque cardiovasculaire majeur. En 1905,
la mesure de la tension artérielle était une piece indispensable au dossier d’assurance.

Le premier a avoir corréler précisément la relation ente tension artérielle et la mortalité
est un membre de I’ Association des compagnies d’assurance sur la vie et directeur médical de
la Northwestern Mutual Life Insurance Company. Il a été démontré que les personnes ayant
une pression artérielle systolique supérieure a 171 mmHg, présentent un taux de mortalité trois
fois plus supérieure a celui des sujets dont la pression systolique artérielle est inférieure a 142
mmHg.

En 1911, Fischer n’ayant que 2 ans et 9 mois de recule sur ses recherches statistiques, il
décida d’exclure de I’assurance les individus dont la pression artérielle systolique dépassait 150
mmHg.

Par la suite, tous les assureurs ont adopté la mesure de la pression artérielle dans leur
dossier d’adhésion. Les médecins d’assurance vie ont largement contribué a la transition de la
notion de maladie vers la notion de facteurs de risque. Ce qui a accomplie la premiére étape du
chemin. La suite du parcours a été assurée par I’épidémiologic moderne et par les essais

cliniques [].
Il. La pression artérielle
1. Définition
La pression artérielle est mesurée en millimetres de mercure (mmHg). Elle est définie

comme la pression qu’exerce le sang ¢éjecté a chaque contraction du cceur sur les arteres

périphériques qui s’oppose a I’écoulement du sang dans les artéres [?]



On distingue 2 types de pression artérielle :

- La pression artérielle systolique est la pression qui regne dans les vaisseaux au moment
ou le coeur se contracte. C'est la valeur la plus €élevée des deux. Aujourd’hui, les tensiométres
automatiques sont plus précis, il donne des valeurs allant de 90 a 250 mmHog.

- La pression artérielle diastolique correspond a la pression qui régne dans les vaisseaux
entre deux contractions cardiaques lorsque le cceur se relache. C’est la plus basse des deux. Les
tensiométres automatiques actuel ont une précision plus grande qui permettent d’indiquer des

valeurs allant de 50 & 130 mm Hg [?].
2. Mesure de la pression artérielle

Le premier a avoir découvert les principes de la circulation sanguine est le médecin
anglais William Harvey en 1628. Les premieres expériences relatives a la circulation sanguine
ont étes faites sur des animaux précisement le cheval par Poiseuille en 1828.

En 1896, Le premier tensiomeétre relativement précis, a vu le jour. Il utilise le mercure
avec un brassard que 1’on gonfle a I’aide d’une poire. Ce brassard était connecté a un manometre
a mercure sur lequel on lisait la pression. Il a été créé par I'ltalien Scipione Riva-Rocci. Mais
son inconvénient ¢’était qu’il ne mesurait que la pression systolique.

En 1905, c'est le médecin russe Nikolai Korotkov, qui révolutionna la mesure de la
pression artérielle. En combinant I’appareil de Riva-Rocci et un stéthoscope posé sur l'artere
brachiale et en se basant sur les bruits du flux sanguin.

En 1911 les cardiologues francais Charles Laubry et Henri Vaquez développeérent et
commercialiserent le premier tensiométre manobrassard.

Depuis 1993, les premiers les tensiométres au poignet ont été créés. Grace a leur
simplicité d’utilisation et leur fiabilité, ils sont aujourd’hui largement utilisés par les médecins
et le grand public. Un grand pas vers la lutte de I’hypertension artérielle grace a 1’automesure a

domicile [*]
3. Régulation de la pression artérielle

La pression artérielle moyenne est égale au produit du débit cardiaque et de la résistance

péripherique totales. Au repos la pression artérielle moyenne avoisine les 100 mmHg.


https://fr.wiktionary.org/wiki/r%C3%A9volutionna
https://www.distrimed.com/les_differents_types_de_tensiometres.php
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Figure 1: Schéma de la régulation de la pression artérielle [°].

3.1. Mécanismes d'action immédiats

e Les barorécepteurs sont situés a deux niveaux : aortiques et carotidiens, ils sont sensibles
a la tension de la paroi des artéres.

Les nerfs afférents sont les nerfs vagues et les nerfs de Héring

Les nerfs efférents du réflexe sont les nerfs sympathiques et parasympathiques.

Les volorécepteurs sont situés dans les parois du systeme a basse pression, ils répondent

aux variations de volume. Leur réflexe est semblable a celui des barorécepteurs.



eLes chémorécepteurs_sont localisés dans des corpuscules, c’est des chémorécepteurs
aortiques et carotidiens, ils sont sensibles aux variations de la concentration de I’oxygene,
du dioxyde de carbone et du pH. Ils s’activent quand la pression atteint des valeurs comprises
entre 40 et 80 mmHg. En stimulant le centre vasomoteur.

e La réponse ischémique centrale :_lorsque la pression artérielle moyenne est inférieure a 50
mmHg le cerveau devient ischémique, ce qui produit une stimulation massive du centre
vasomoteur cette vasoconstriction périphérique intense augmentant la pression artérielle

moyenne qui atteint 270 mmHg. Ce reflexe est le dernier reflexe post mortem.
3.2. Mécanismes d'action a moyen terme :

Les mécanismes d’action agissant & moyen terme sont :

e [’endothélium vasculaire a des récepteurs spécifiques aux substances
vasoconstrictrices dont on peut citer les catécholamines, 1’endothéline, ou
vasodilatatrices comme le systeme kinine-kallicréine et les prostaglandines.

e Le systeme rénine-angiotensine-aldostérone c’est le systeme réflexe controlé par les
cellules de I’appareil juxtaglomérulaire. En cas de baisse de pression artérielle, la rénine
entraine la synthése d’angiotensine II. Cette derniére a comme effet une

vasoconstriction et une augmentation de la pression artérielle (PA).
3.3. Mécanisme d'action a long terme

Les reins contrdlent la volémie a I’aide de deux principaux mécanismes :

e Le systeéme rénine-angiotensine-aldostérone car 1’angiotensine Il stimule la synthese de
I’aldostérone qui entraine la réabsorption d’eau et de sodium et donc augmente la volémie et le
niveau de pression artérielle.

L’hormone antidiurétique synthétisée par I’hypothalamus en cas de baisse de pression
artérielle, augmente la réabsorption de 1’eau au niveau de 1’appareil juxtaglomérulaire ce qui

produit une augmentation de la volémie [°,]



I11. Hypertension arterielle

1. Définition de I’hypertension artérielle

L'hypertension artérielle est a 1’¢1évation de la pression artérielle dans les artéres. Chez
I'adulte, On parle d'hypertension artérielle lorsque la pression artérielle systolique (PAS) est
supérieure ou égale a 140mmHg, et la pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale
a 90mm Hg. L'hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque des maladies
cardiovasculaire.

Pour établir le diagnostic de I’HTA, celle-ci doit étre permanente sur deux a trois
consultations. C’est I’hypertension soutenue [®].

La classification de la PA selon I’European Society Hypertension/European Society of
Cardiology (ESH/ESC) est la suivante :

Tableau 1 : Classification de la PA selon I'ESH/ESC [?].

Classification de laPA  [TA systolique (mmHg) TA diastolique (mmHg)
Optimale < 120 Et <80

Normale 120-129 et/ou 80-84

Normale haute 130-139 et/ou 85-89

HTA systolique isolée > 140 et <90

HTA de grade | 140-159 et/ou 90-99

HTA de grade Il 160-179 et/ou 100-109

HTA de grade Il > 180 et/ou >110

2. Epidémiologie
2.1. Epidémiologie au monde

D’aprés ’OMS I’hypertension artérielle est un probléme de santé mondiale aussi bien
dans les pays développés que ceux en voie de développement, avec une répartition de 40% dans

les pays occidentaux et de 60% dans les pays en voie de développement.



En 2000, 26,4 % de la population adulte était hypertendu, pour un nombre total estimé a
972 millions de personnes, soit 333 millions dans les pays développés et 639 millions dans les
pays en voie de développement.

En 2010, 31,1% de la population adulte souffrait d'HTA. On estimait a 1,39 milliard, le
nombre de personnes souffrant d'hypertension. Sa prévalence est réguliérement croissante. Elle
est la maladie chronique la plus fréquente. On estimation qu’en 2025, prés de 1,56 milliard de
la population mondiale serait atteinte d’HTA [°,1%,%2].

L'étude MONA LISA a été menée en France entre les années 2015 et 2017 sur un
échantillon de 4825 personnes agées de 35 a 74 ans. On a mesuré la pression artérielle des
participants & deux reprises au cours de la méme consultation. En identifiant les patients les
patients hypertendus traités ou non. Le taux d’hommes hypertendus était de 47% et 35% chez
les femmes. La prévalence change chez les sujets 4gés de 65 a 74 ans atteignant 80% chez les
hommes et 71% chez les femmes [*°].

L’hypertension artérielle est probléme de santé majeur et le premier motif de consultation
de médecine générale dans le monde [**].

Les maladies cardiovasculaires sont responsables d’environ un tiers de la mortalité totale
soit 17 millions de décés par an dans le monde [*°].

Mais au cours des derniéres décennies, de nombreux essais thérapeutiques démontrer une
majeure réduction de la mortalité grace au contrble de la pression artérielle ainsi qu’aux
traitements (TTT)antihypertenseurs (AHT) [*6,17].

2.2. Epidémiologie au Maroc

Au Maroc, la sixieme Enquéte nationale sur la population et la santé familiale (ENPSF)
menée entre I’année 2017 et 2018 a révele que le pourcentage des individus atteints
d’hypertension artérielle est passée de 5,4 % en 2011 a 6,8% en 2018. La prévalence de ’'HTA
augmente significativement avec 1’age. En effet, I’enquéte a également démontrer que 34% des
personnes agées de 60 ans et plus sont hypertendues. Les participants identifiés comme ayant
une pression artérielle élevée et ceux prenant des médicaments pour une pression artérielle
élevée ont été analysés ensemble. Parmi eux 13% avaient une pression artérielle équilibrée sous

traitement. 15.6% sous traitement mais avaient toujours une pression artérielle élevée, ce



pourcentage était significativement plus important chez les femmes avec 20.5%, et chez les
hommes 10.4%. Les trois quarts des répondants soit 71.4% ont une pression artérielle élevée et
ne sont pas sous médication, ce pourcentage est significativement plus élevé chez les hommes
79.5% que chez les femmes 63.9%. Une différence entre les milieux urbain et rural n’a pas été

démontrée [*9].
3. Etiologie de I’hypertension artérielle

3.1. Hypertension essentielle

Dans 95% des cas d’HTA est essentielle. Elle s’installe lentement sans cause médicale
connue, au contraire de I’HTA secondaire. Elle est accentuée par des facteur de risque
favorisant son apparition, comme les facteurs génétiques et constitutionnels : les antécédents
familiaux, 1’age, le sexe et I’ethnie ; les facteurs environnementaux : le poids, la sédentarité,
I’apport sodé élevé ou 1’apport faible en potassium ; et les facteurs psychosociaux : le stress.
L’HTA essentielle est une pathologie multifactorielle avec un ou plusieurs facteurs
déclenchants, qui en général apparait chez les sujets agés de plus de 50 ans.

Des études ont démontré que 50% des cas d’HTA essentielle sont a cause des facteurs

environnementaux [*°].
3.2. HTA secondaire

Au contraire de I’HTA essentielle, ’HTA secondaire peut étre parfois guérie, ou du moins
une amélioration du contrdle de PA et du risque cardiovasculaire sont possibles. Elle présente
5% des cas d’HTA, elle a une cause médicale connue [%°].

L’HTA peut avoir plusieurs origines :

¢ Origine rénale : sténose de I’artére rénale

L’origine de I’hypertension artérielle par insuffisance d’oxygénation du rein est causée
par un rétrécissement du diametre d’une ou de plusieurs arteéres qui alimentent le rein.

Face & un important rétrécissement des arteres et au manque d’oxygene, pour y faire face
le rein se protége en produisant de facon excessive la rénine. Celle-ci intervient dans le systeme
rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) qui induit une augmentation de la PA. On parle

d’hypertension rénovasculaire. Deux principales causes peuvent étre a 1’origine de ce
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rétrécissement d’artére rénale. En premier lieu, on peut suspecter une athérosclérose, plus
fréquente chez 1’homme aprés 60 ans et en présence d’autres facteurs de risque
cardiovasculaire, ou ayant des antécédents de maladie d’athérosclérose. En deuxiéme lieu, on
peut suspecter une fibrodysplasie artérielle dont I’origine est encore inconnue. Elle touche
principalement des femmes autour de la quarantaine. Il s’agit d’une réduction du calibre artériel
(sténose) et plus rarement, des dilatations (anévrisme) résultant d’une anomalie du
développement des artére [?].

¢ Origine endocrinienne

Différentes causes peuvent en étre a I’origine : ’hyperthyroidie ou I’hypothyroidie,
’acromégalie ou encore I’hyperparathyroidie [%2].

¢ Origines surrénaliennes

La maladie, qui est a l’origine de la plupart des cas d’HTA secondaire, est
I’hyperaldostéronisme primaire. Cette derniere provient de I’excés de sécrétion d’aldostérone,
hormone fabriquée et sécrétée par la glande corticosurrénale située au-dessus du rein, et a
I’origine de I’hypertension artérielle. L’aldostérone est I’hormone qui régule la balance
hydrosodée. En réabsorbant le sel filtré par le rein, pour le réintégrer dans la circulation
sanguine. Cette réabsorption du sel favorise une réabsorption d’eau entrainant une
augmentation de la PA.

L’hyperaldostéronisme primaire est suspecté lorsque I’hypertension est supérieure
180/110 mmHg et s’aggrave ou résiste aux différents traitements antihypertenseurs, ainsi
lorsqu’elle apparait chez un patient 4g¢ de moins de 30 ans et/ou lorsqu’une hypokaliémie est
retrouvée.

Le diagnostic se fait par analyses biologiques des taux d’aldostérone dans le sang et dans
les urines de 24h, et par un bilan radiologique scanner ou IRM permettant d’examiner la forme

et la taille des surrénales et la présence ou non de nodules [*].

11



« Origine toxique

Plusieurs substances peuvent augmenter la PA comme certains médicaments. on en peut
citer : les pilules oestroprogestatives, les AINS, les corticoides, le tacrolimus, la ciclosporine,
les antimigraineux, L'érythropoiétine en cas d’anémie ou de dopage...

Ainsi que quelques aliments qui augmentent la PA comme la réglisse, alcool et le sel [24].
3.3. HTA gravidique

La mesure de la PA chez la femme enceinte se fait a chaque visite prénatale. On parle
d’HTA gravidique si la PAS est supérieure @ 140 mmHg et/ou la PAD est supérieure 90 mmHg
a deux mesure prises au repos. L'HTA gravidique survient chez la femme enceinte a cause des
troubles hormonaux et placentaires, sans protéinurie retrouvée. Il s'agit d'une hypertension
transitoire apparue apres la vingtiéme semaine d’aménorrhée chez la femme. Elle peut
également étre découverte dans les premieres 24h du post-partum. Généralement, cette HTA
régresse dans les 6 semaines qui suivent I'accouchement. Ce phénomene est causé par les artéres
spiralées utérines qui perfusent le placenta, qui sont de calibre insuffisant et ainsi ne fournissent
pas suffisamment d’oxygene d’ou 1’ischémie placentaire rencontrée, ce qui peut entrainer pour
le feetus une souffrance feetale chronique et pour la mére des 1ésions cérébrales, vasculaires,
rénales, hépatiques et hématologiques. Une crise convulsive tonico-clonique peut survenir au

troisiéme trimestre de la grossesse, au cours du travail ou aprés 1’accouchement [2°,29].
4. Facteurs de risque de I’hypertension artérielle

L’origine de I’hypertension artérielle est souvent inconnue. Cependant, un certain nombre
de facteurs peuvent en étre la cause. On parle de facteurs de risques de I’HTA. Ces derniers
sont étroitement liés aux facteurs de risque cardiovasculaire. Ce risque cardiovasculaire peut
induire dans un futur proche ou loin une maladie ou un accident cardiovasculaire. Plus une
personne cumule les facteurs de risque plus la probabilité de développer un jour une maladie

cardiovasculaire est élevée [*'].
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Diabéte Sexe masculin

Carence en potassium = Maladie rénale chronique

FACTEURS
Sédentarité FACFEURS DE RISQUE Naissance prématurée
DE RISQUE
NON (OU PEU)
MODIFIABLES MODIFIABLES
Alcool = = Vieillissement

Catégorie socio-économique

H holestérolémi : isé
ypercholesterolemie défavorisée

Surpoids/Obésité . = Petit poids de naissance

Trop de sel = Apnée du sommeil

Tabac Stress psychosocial

Alimentation déséquilibrée = Antécédents familiaux

Figure 2: Les facteurs de risque modifiables et non (ou peu) modifiables de
I'hypertension artérielle d’aprés Frédérique Koulikoff \ Inserm [%].

Les facteurs de risque de I’'HTA sont :
4.1. L’age

Plusieurs modifications du systéme vasculaire sont observées avec 1’age comme la perte
d’¢élasticité des arteres qui conduit a leur rigidification. Cette derniere provoque une
augmentation de pression artérielle. D'apres les statistiques 65% des personnes agés 65 ans sont
hypertendus.

Chez I’enfant et I’adolescent 1’hypertension artérielle n’est pas trés fréquente. Elle est
plus souvent une HTA secondaire et trés rarement essentielle. Pour cela ’hypertension tension
chez I’enfant ne doit jamais étre prise a la 1égere et requit toujours 1’avis d’un spécialiste pour

chercher I’étiologie de cette élévation [*°].
4.2. Le sexe

D'aprés certaines études, les hommes sont plus touchés par I'hypertension artérielle par
rapport aux femmes non ménopausees. Cette différence est due aux hormones féminines,
I’cestrogeéne et la progestérone, qui ont un effet cardioprotecteur. Mais aprés la ménopause les

taux s’égalisent.
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La différence d’HTA entre les deux sexes est de I'ordre de 6 a 7 mmHg pour la PAS et
de 3 a 5 mmHg pour PAD. Cependant, d’autres études affirment que le fait que la femme soit
préménopausé ou en ménopause n’a pas d’influence sur la PA. Et qu’il ne s’agit que d’une
simple coincidence chronologique avec 1’apparition de ’HTA qui survient souvent chez les

hommes et les femmes aux alentours de la cinquantaine [ %].
4.3. L’hérédité

L’étude du génome n’a pas encore permis d’identifier a ce jour, les génes impliqués dans
I’HTA. Cependant des études familiales ont démontré que les personnes ayant des antécédents
familiaux d'hypertension ont un haut risque de développer une hypertension.

Les résultats des études soulignent l'importance de questionner les patients sur
I'nypertension parentale pour identifier ceux qui ont un risque élevé de développer une

hypertension, en particulier & un jeune age [*°].
4.4. Le poids

La plupart des études épidémiologiques ont démontrées que les patients en surcharge
pondérale ont 6 fois plus de risque a développé une hypertension artérielle [*!]. Ceci a comme
conséquences 1’augmentation considérablement du risque d’accident vasculaire cérébral de 23
% et du risque de coronaropathie de 12 % [*?].

Les liens entre ’'HTA et 1’obésité sont multiples on peut citer :

¢ Les anomalies du systéme nerveux autonome due a 1I’obésité ; on parle de dysautonomie
cardiovasculaire, qui induit une augmentation du tonus sympathique et la diminution du tonus
parasympathique, ce qui expliquent la tachycardie chez les personnes obéses et I’augmentation
de la pression artérielle [*3].

e L’Insulinorésistance [**].

e I’hyperleptinémie et la résistance a la leptine [*°].

e [’obésité s’associe a une inflammation qui se traduit par une augmentation des taux de

CRP et de fibrinogéne [**].
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4.5. Le diabéte

L'hypertension artérielle chez le patient diabétique est tres fréquente. Elle touche a peu
prés un patient diabétique sur deux. A cause de I'Insulinorésistance qui joue un réle important
dans la pathogénie de I'augmentation de pression artérielle. L'HTA et le diabéte interagissent
pour accélérer le vieillissement artériel [*7].

Le diabete est une pathologie responsable de complications microvasculaires tels que
I’atteinte des petites artéres du rein et de 1’ceil, mais également responsable de 1’atteinte
microvasculaire des artéres du cceur et du cerveau. La PA des sujets diabétiques doit étre
controler régulierement, car en général leur tension artérielle est souvent plus élevée que le reste
de la population [%].

- Autres :

e Facteurs de risques non ou peu modifiables : la naissance prématurée, petit poids a la
naissance, apnée du sommeil, stress psychosocial...

eFacteurs de risques modifiables : la prise de certains médicaments comme les
corticoides, la pilule... [*°]

e ’alimentation comme les aliments riche en acide gras saturés, la consommation de

café, réglisse, I’alcool et I'excés de sel et la carence en potassium, la sédentarité... [°,*]
5. Symptomatologie

Les symptomes de I’hypertension artérielle changent d’une personne a 1’autres, voire la

plupart des personnes n’en présentent aucun.
Parmi ces symptomes, les plus fréquentes sont [*2]:

e Asthénie

e Céphalées

o \Vertiges

e Acouphenes

e Phosphenes

e Palpitations

e Sueurs
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¢ Asthénie
e Dyspnée
e Epistaxis
e Hématurie

6. Complications de ’HTA

Les organes cibles de I’HTA sont le cceur et les vaisseaux, les reins, les yeux et le cerveau.

Parmi les complications majeures on cite [**] :

Tableau 2 : Les complication majeurs de I’hypertension artérielle [43].

Pathologie clinique associée Retentissement viscéral

Atteinte rénale :

Maladie vasculaire périphérique Hypertrophie  ventriculaire  gauche
Insuffisance rénale Atteinte rénale légére :

Rétinopathie hypertensive (quatre stades) : smicro-albuminurie Plaques

estade I : artéres rigides et brillantes athéromateuses

« stade II : signe du croisement * augmentation de la créatinine

« stade III : hémorragies et/ou exsudats

* stade IV : cedéme papillaire Les stades III et [V
définissent I’hypertension artérielle (HTA)
maligne (pression artérielle diastolique > 130
mmHg + stade III ou IV au fond d’ceil)
Cardiaque :

* angor

* syndrome coronarien aigu

* insuffisance cardiaque

Céreébrovasculaire :

» accident ischémique transitoire
« accident vasculaire cérébral hémorragique

* accident vasculaire cérébral ischémique
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7. Diagnostic médical et mesure de la pression artérielle

7.1. Prise de mesures

La méthode oscillométrique non invasive est la méthode la plus souvent utilisée par le
médecin, le pharmacien ou D’infirmi¢ére, au cabinet. La mesure se fait a I’aide d’un
sphygmomanomeétre et d’un stéthoscope. Cet appareil est doté d’un brassard gonflable, relié a
une poire et un manometre gradué en mmHg. Tout cabinet médical doit étre équiper de
brassards de tailles différentes entre 22 & 42 cm en général.

La mesure de la PA est effectuée en position couché ou assise aprés 10 minutes de repos.
Pendant la mesure le dos de la main et 1’avant-bras doit reposer sur un support situé plus bas
que le niveau de 1’épaule. Le bras sur lequel se fait la mesure doit étre placer au niveau du
cceur.

Lors de la premicre consultation la mesure doit se faire sur les deux bras. L’OMS requiert

3 mesures a 2 consultations différentes au moins pour affirmer le diagnostic [*4].
7.2. Tests d’effort

I1 s’agit d’un test réalisé au cabinet médical permettant de diagnostiquer une insuffisance
coronarienne, une maladie coronarienne, ou en cas de surveillance d’une pathologie cardiaque.
Le but est d’augmenter le débit sanguin cardiaque et la consommation d’oxygeéne par un
exercice d’effort de 30 min avec une difficulté a I’effort qui augmente par paliers de 2 a 3
minutes.

Le test se fait a ’aide d’un vélo ergonomique ou d’un tapis roulant. Le patient se place
sur I’appareil, puis on lui place des électrodes dans le dos et sur le thorax qui seront reliées a un
tensiomeétre informatisé permettant d’établir un électrocardiogramme. Les parametres mesurer
sont : la PAS, la PAD, la fréquence cardiaque, les troubles du rythme cardiaque et des signes
cliniques comme I’essoufflements, la fatigue musculaire et la douleur thoraciques...

Les différents parametres seront mesurés au repos, a 1’effort, au maximum de 1’effort et

puis pendant la phase de récupération progressive [*°].
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7.3. Effets bouse blanche

Chez certains sujets la présence medicale déclenche une élévation de la PA et de la
fréquence cardiaque. Cet effet est connu sous le nom d'effet blouse blanche. Ceci peut étre
observeé chez des sujets non hypertendus ainsi que chez des sujets hypertendus. 1l est difficile
de Dl’affirmer cliniquement, et il est également difficile de s’en affranchir. L'effet blouse
blanche a un faible taux de complications cardiovasculaires a la différence d’une hypertension
permanente. Une étude mener par Mancia et al. a démontré qu’il est possible d'atténuer de plus
de 50% l'effet blouse blanche en augmentant le délai de 10 a 15 minute entre I’entrée du
médecin et la mesure tensionnelle.

L'affirmation de cet effet blouse blanche repose essentiellement sur les mesures

tensionnelles en dehors du cabinet médical, MAPA ou automesure [*9].
7.4. Automesure tensionnelle

L’automesure tensionnelle est la mesure de la pression artérielle par le patient lui-méme.

L’automesure s’effectue a domicile a 1’aide d’un appareil portable. Le but est d’obtenir
des mesures de PA plus précises, qui reflétent mieux la réalité qu'une seule mesure isolée prise
au cabinet du médecin.

En pratique, le médecin recommande souvent la « reégle des trois », qui est trois mesures
le matin et trois le soir, pendant trois jours avant la consultation chez le médecin. L'évaluation
de la PA se base sur la moyenne de toutes les mesures tensionnelles obtenue en automesure a

domicile [*'].
7.5. MAPA

La MAPA ou mesure ambulatoire de la pression artérielle est une méthode qui utilise un
appareil fixé a la ceinture du patient. Cet appareil est équipé d’un brassard porter autour du bras
pendant au moins 24h. Il enregistre les résultats sur une mémoire interne. Il se déclenche toutes
les 15-30 minutes le jour, et toutes les 30-60 minutes la nuit. L’enregistrement est validé si 70
% des valeurs est interprétable. L'analyse repose sur la moyenne des valeurs de PAS et de PAD

enregistrer tout au long des 24 heures [*®].
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La MAPA est indiquée quand I’automesure n’est pas réalisable, pour 1’évaluation de la
variation de la PA nocturne ou la recherche de variation inhabituelle de la PA.

Le seuil de PA définissant une hypertension pour les mesures en ambulatoires (hors
cabinet) est [*°]

Tableau 3 : Le seuil de PA définissant une hypertension en MAPA [49].

MAPA Pression artérielle
De24h 130/80 mmHg
A éveil 135/85 mmHg
Pendant le sommeil 120/70 mmHg

Boitier

Figure 3: mesure ambulatoire de la pression artérielle [*].
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Partie 2 : Prise en charge de
Chypertension

I. Traitements non médicamenteux de premier abord

1. Restriction sodique

Une étude d’observation faite par un médecin chinois il y a 4500 ans a abouti a faire la
relation entre le sel et ’augmentation de la pression artérielle.

Poulter et al. Ont mené une étude épidémiologique sur 2500 membres d’une tribu vivant
de la cueillette et de la chasse aucun membre n’a présenté d’hypertension. 310 membres de
cette méme tribu ont migré a la ville. Apres 2 ans, ils ont développé une élévation de la pression
artérielle apreés le temps passer en ville. Alors le mode d’alimentation a été suspecté comme
facteur induisant I’HTA. Poulter et al. ont mené une autre étude sur 6 populations rurales qui
utilisaient une eau saumatre d’origine marine riche en sodium. Ils ont constaté une incidence
d’hypertension de 60 %.

Une fois le lien entre pression artérielle et la consommation du sel établi. Le traitement
de ’HTA avant la découverte des médicaments antihypertenseurs n’a été que le régime sans
sel.

Les derniéres recommandations de précaution proposent de limiter les apports journaliers
de sel a 6 g par jour.

Pour le sujet hypertendu, un régime sans sel est obligatoire voire indispensable dans
presque tous les cas. Mais trés difficile, pour cela il faut s’aider de plantes aromatiques pour
améliorer le golit des aliments. Ainsi qu’éviter la charcuterie, les plats surgeler et les conserves.
Car le sel, comme additif est trés présent dans beaucoup de plats conditionner par les industries

de I’agroalimentaire [*1].
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2. Réduction du poids

Dans la majorité des cas, une augmentation du poids s’accompagne d’une augmentation
de la pression artérielle, 40 % des personnes obéses souffrent d’HTA au c6té des autres
perturbations comme 1’¢lévation de la glycémie, I'uricémie, la perturbation du bilan lipidique
en plus d’anomalies hépatiques. Un régime alimentaire pauvre en glucide et en lipide s’impose
dans ce cas. Mais malheureusement le régime alimentaire et 1’activité physique restent
relativement sans résultat dans le traitement a long terme de 1’obésité pour les cas d’obésité
morbide (IMC entre 35 et 40).

L’institut national de la santé en 1991, a établi des directives de traitement chirurgical en
présence de comorbidité qui est la chirurgie barrique. Qui a donné des résultats tres
convaincants.

Une réduction de I’exces de poids chez 61,2 % des 4805 membres de 1’étude et qui s’est

accompagnée d’une guérison totale de 61.7 % des patients hypertendues [*].
3. Régime DASH

Le régime DASH en francais est I’ Approche Diététique pour Stopper I’Hypertension, mis
en place par ’institut national de la santé aux états unis. C’est un régime pour but de diminué
la pression artérielle, aussi que prévention des maladies cardiovasculaire et pour lutter contre
le surpoids. Ce régime consiste a consommer des aliments pauvres en sel. Ce dernier fixe le
seuil journalier de consommation de sel a 2300 milligrammes. Avec une liste détailler des
aliments a consommer. On trouve en haut de la liste les fruits et les légumes puis les céréales
complétes. En encourageant la consommation viande maigre et la volaille [>].

Les résultats du régime DASH étaient tres convaincants alors la communauté scientifique

internationale I’a intégré dans les recommandations de prise en charge de 'HTA [**].
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Figure 4: Proportion alimentaire du régime DASH [*°].

4. Potassium

Une étude menait sur 2609 participants divisés en 2 groupes seule différence entre les

deux c’est que 1’un avait re¢u une supplémentation en potassium.
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L’¢tude a conclu qu’une supplémentation en potassium réduit significativement la
pression artérielle systolique et diastolique moyenne. Respectivement, on a constaté une
amélioration des effets des traitements antihypertenseurs lors de la supplémentation en
potassium malgré un apport €levé de sodium. L’augmentation de 1’apport en potassium est

recommandée chez les patients incapable de diminuer leur consommation de sodium[®].

1. Traitements médicamenteux

1. Les diurétiques

Les diurétiques augmentent 1’¢élimination du sodium et de I’eau par voie urinaire et

diminuent la réabsorption du sodium.

Charge filtrée en Na*
= 25 000 mEqg/j Tubule Distal
B6-8 %

Tubule
Proximal

lll- Thiazides

o Branche large cortical
ascendante
de I'anse de Henle ":;' Epnargsr:u:
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[- Inhibiteurs
de I"Anhydrase

Il- Diurétigues de I'anse
Carbonique
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Na* excréteé
FENa=1-10%

Figure 5:Site d’action des diurétiques[°7].

On distingue 4 classes de diurétiques selon leur site d’action :

o Les diurétiques proximaux sont des inhibiteurs sélectifs de 1’anhydrase carbonique au
niveau des tubules rénaux, le corps ciliaire, le plexus choroides, le systéeme nerveux et la
muqueuse digestive. Ils ont divers indications ophtalmologiques, neurologiques,
hématologiques, cardiologiques...

e Les diurétiques de 1’anse : IIs ont une action salidiurétique en agissant principalement

au niveau de la branche ascendante de 1’anse de Henlé ou il inhibe la réabsorption de chlore et
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du sodium. Ils n’altérent pas la filtration glomérulaire. Ils sont indiqués dans les poussées
hypertensives séveres, les cedémes cardiaques, rénaux et hépatiques.

e Les diurétiques thiazidiques sont des derivés sulfamides. Ils ont une action
salidiurétique antihypertensive. lls agissent en inhibant la réabsorption de sodium au niveau du
segment cortical de dilution. Ils sont indiqués dans les cedémes rénaux, hépatiques et
cardiaques, ainsi que dans 1’hypertension.

o Les diurétiques épargneurs de potassium aussi nommer diurétiques distaux. Ils bloquent
la réduisent des ions sodium et I’excrétion des ions potassium en agissant comme antagonistes
compétitifs de I’aldostérone, au niveau des récepteurs de I”’hormone minéralocorticoide. Ils sont
indiqués dans I’insuffisance cardiaque congestive [®].

Tableau 4 : classification, DCI et nom de spécialité des diurétiques [58,%° ].

Classes des DU Molécules

Les diurétiques proximaux Acétazolamide (DIAMOX ®)

Les diurétiques de I’anse Furosémide (LASILIX®)
Bumétanide
pirétanide

Les diurétiques thiazidiques Hydrochlorothiazide (ESIDREX®)
Cicletanine
indapamide (DIURIMAT®)

Les diurétiques épargneurs de Amiloride (MODURETIC®)

potassium Spironolactone (ALDACTONE®)

2. Les bétabloquants

De leur vrai nom, agents bloqueurs des récepteurs béta-adrénergiques. lls ont un effet
inotrope négatif, ce qui induit une diminution de la contractilité cardiaque. Ainsi qu’un effet
chronotrope négatif qui induit une diminution de la fréquence cardiaque au repos. Ce qui
explique leur pouvoir antihypertenseur qui résulte d’une diminution de la constructibilité

cardiaque.
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IIs ont trois propriétés pharmacologiques qui les caractérisent :

« Absence de pouvoir agoniste partiel

« Activité bétabloquante béta-1 cardiosélective,

« Effet antiarythmique,
« Absence de pouvoir agoniste partiel [*].

Tableau 5 : classification, DCI et nom de spécialité des bétabloquants [58,59].

Cardiosélectifs

Non Cardiosélectifs

Sans ASI

Métoprolol (LOPRESSOR®)
Atenolol (ATENOR®)
Bisoprolol
(CARDENSIEL®)

Betaxolol (KERLONE®)

Propranolol (AVLOCARDYL®)
Timolol (TIMOPTOL®)

Avec ASI

Acébutolol (SECTRAL®)

Pindolol (VISKEN®)

Les bétabloquants sont indiqués dans le traitement de I’HTA, les crises d’angor, les

troubles du rythmes, insuffisance cardiaque systolique chronique... [60]

3. Les inhibiteurs du systeme rénine - angiotensine — aldostérone

Tableau 6 : classification, DCI et nom de spécialité des SRAA [58,59].

Médicaments

Inhibiteurs de I’enzyme de

Antagonistes des récepteurs AT1 de

SRAA conversion (IEC) I’angiotensine 11 (ARAII)
Bénazepril (CIBACENE®) Candésartan
Captopril (CONVERTAL®) |[CANDESARTAN®)

Cilazapril (INHIBACE®)
Enalapril (RENITEC®)
Quinapril (ACCUPRIL®)
Ramipril (TENSIOTEC®)
Périndopril (INOPRIL®)
Zofénopril (ZOFENIL®)

Irbésartan (APROVEL®)
Losartan (AVAZAR®)
Olmésartan (SEVIKAR®)
Telmisartan (MICARDIS®)
Valsartan (VARTEX®)

25




3.1. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC)_

L’enzyme de conversion de I’angiotensine (ECA) intervient dans le systeme rénine-
angiotensine- aldostérone et dans le systéme kallicréine-Kkinine.

L’angiotensine I (ATI) est transformé sous 1’action de ’ECA en angiotensine Il qui
provoque une élévation de la pression artérielle et une vasoconstriction des artérioles.
Parallélement I’ECA entraine une augmentation de la volémie et une rétention hydrosodée en
stimulant la sécrétion de 1’aldostérone.

Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion vont inhiber la formation de 1’angiotensine 11
(ATII) qui a un effet vasoconstricteur et augmente la quantité de bradykinine qui a un effet
vasodilatateur.

Les IEC sont indiqués dans le traitement de 1’hypertension artérielle vue leur mécanisme
d’action vasodilatateur, ainsi que dans I’insuffisance cardiaque congestive et dans le post

infarctus du myocarde avec dysfonctionnent ventriculaire gauche [60].
3.2. Les antagonistes des récepteurs AT1 de I’angiotensine I1 (ARAII)

Ce sont des antagonistes sélectifs puissant des récepteurs de I’angiotensine II type ATIL.

Ils bloquent les effets de I’AT II indépendamment de son origine ou de sa voie de
synthése. L’antagonisme sélectif des récepteurs de I’AT II, les angiotensines | induisent une
¢lévation des taux plasmatiques de la rénine et les taux d’ATII et une baisse de la concentration
plasmatique d’aldostérone. Il n’y a pas de modification de fagon significative de la kaliémie
lors de I’administration des antagonistes des récepteurs AT | au doses recommandees.

Les ARAII sont indiqués dans le traitement de I’hypertension artérielle car ils entrainent
une diminution des résistance périphériques systémiques sans accélération réflexe de la

fréquence cardiaque [60].
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4. Les inhibiteurs calciques

Tableau 7 : classification, DCI et nom de spécialité des inhibiteurs calciques [58,59].

Groupes DCI Nom de spécialité
Dihydropyridines Amlodipine MCARD ®
Isradipine ICAZ* ®
Lacidipine LACIPIL®
Nicardipine LOXEN®
Nitrendipine HIPERDINE®
Isradipine ICAZ®
Amlodipine AMCARD®
Lercanidipine ZANIDIP®
Manidipine IPERTEN®
Phényl-alkylamines \Vérapamil FIBROCARD®
Benzothiazépines Diltiazem PROGOR®

Les inhibiteurs calciques agissent en inhibant 1’entrée du calcium dans 1’espace
intracellulaire. Cette action s’exerce spécialement sur le muscle cardiaque et la musculature
vasculaire lisse. lls induisent un puissant effet vasodilatateur et antispastique artériel, avec la
diminution de la consommation d’oxygeéne du myocarde et une inhibition du couplage
contraction-relaxation des fibres du myocarde ou des muscles lisses des vaisseaux.

Ils sont indiqués dans le traitement de I’hypertension artérielle, le traitement de I’angor

chronique stable et du syndrome de Prinzmetal [®*].
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5. Les antihypertenseurs centraux

Tableau 8 : classification, DCI et nom de spécialité des AHT centraux [58,59].

Site d’action DCI Nom de spécialité
Action au niveau des Clonidine CATAPRESSAN®
récepteurs aadrénergiques a-méthyl dopa ALDOMET®
Action au niveau des Rilménidine HYPERIUM®

récepteurs aux imidazolines

Les AHT centraux agissent sur le centre bulbaire du contréle de la PA. Ce sont des dérivés
alpha sympathomimétiques ce qui a comme effet une abaisse du tonus sympathique,
accompagner d’une réduction de la résistance rénale, de la résistance vasculaire périphérique et
de la fréquence cardiaque. Qui se traduit par une baisse de la pression artérielle tout en
conservant intacts les circuits réflexes qui permettent d'adapter la TA aux besoins
physiologiques de I'organisme. De sorte que, la réponse hémodynamique normale aux
mouvements du corps est peu modifiée et que les symptomes orthostatiques sont légers et rares.

Les AHT centraux ne sont jamais prescrits en premiére intention, Mais 1’a-méthyl dopa

reste le traitement de premiere intention indiquer pour le traitement de I’HTA chez la femme

enceinte grice a son efficacité, sa bonne tolérance et qu’il est non tératogéne [%2].
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6. Les alpha-bloquants

Tableau 9 : classification, DCI et nom de spécialité des alpha-bloquants [58,59].

Alphal-bloquants Urapidil
Prazosine TERAZOSINE NORMON®
Vasodilatateurs Dihydralazine
directs

Sur le marché aujourd’hui, on trouve seulement deux molécules alpha-bloqueurs
disponible avec une indication antihypertensive : I’urapidil utilisé aussi dans les cas d’urgence
hypertensive par voie 1V et la prazosine indiquer pour améliorer les symptémes de la maladie
de Raynaud mais a utilisation tres limité.

Les alpha-bloguants vasodilatateurs sont des antagonistes compétitifs des récepteurs
alpha-1 adrénergiques des catécholamines.

Le mécanisme d’action des alpha-bloquants reste parfaitement inconnu. Mais leur effet
est principalement lié a un blocage des récepteurs alpha-1 adrénergiques qui induit une baisse
des résistances périphériques. Apres leur administration on constate une réduction de la PA
sans modification clinique du flux sanguin rénal, du taux de filtration glomérulaire et du débit
cardiaque.

Au contraire des autres vasodilatateurs 1’activité des alpha-bloquants ne s’accompagne
pas de tachycardie réflexe, en plus un traitement a long terme n’entraine pas d’effet sur I’activité

rénine plasmatique [62].
I11. Choix de la classe thérapeutique pour traiter ’HTA

Le choix de la classe thérapeutique pour le traitement de I’hypertension artérielle est

recommandé a se faire en fonction des comorbidités associées selon le tableau suivant [%] :
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Tableau 10 : Le choix de la classe thérapeutique en fonction des comorbidités [63].

Comorbidités Choix préférentiel
Patient post-AVC Diurétiques thiazidiques, IEC sinon ARA I, et
inhibiteurs calciques
Patient coronarien IEC, bétabloquants
Patient insuffisant cardiaque IEC sinon les ARA I, bétabloquants a effet

antihypertenseur

Patient avec une insuffisance rénale ou IEC ou ARA 11
une protéinurie

Patient diabétique IEC ou ARA 11
Insuffisance rénale

Les diurétiques de I’anse peuvent étre prescrit a la place des diurétiques thiazidiques chez
les patients hypertendus en cas d’insuffisance cardiaque, syndrome néphrotique et en cas
d’insuffisance rénale sévere.

Un contréle de sodium et du potassium sont nécessaire pour le contréle des IEC et des
AR 1. Ainsi que le contrdle de la créatinine dans un délai de 1 a 4 semaine apres le début du
traitement, lors des modifications de posologies.

IVV. Adaptation de la posologie du traitement antihypertenseurs

les 6 premier mois

Lorsque ’HTA est de découverte récente et que les chiffres de la PA sont peu élevés, une
monothérapie peut suffire pour controler la pression artérielle. Mais la plupart des
hypertensions artérielle nécessite une plurithérapie.

En pratique la démarche a suivre pour choisir le traitement adéquat est la suivante :

La mesure de I’HTA aprés un mois de prise de médicament si on remarque que le
traitement est inefficacité ou que I’efficacité est insuffisante. On passe de la monothérapie a la
bithérapie. Cette derniere doit contenir de préférence deux des trois classes suivantes :

¢ Bloqueur du systéme rénine angiotensine : [EC ou ARA II

e Inhibiteur calcique

e Diurétique thiazidique
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Si la bithérapie est inefficace. On passe a une trithérapie qui comportera idéalement
I’association des trois classes thérapeutiques citées dessus sauf en cas d’intolérance ou

d’indication préférentielle [63].
V. Avantages des associations médicamenteuses béenéfiques

Toutes les etudes des traitements de ’HTA ont montrées que la monothérapie est
rarement suffisante pour normaliser 1'état de I’hypertendu [®4].

Au cours des dernieres annees, la combinaison de deux AHT est devenue une approche
populaire du traitement de I'hypertension, car cette procédure permet d'obtenir un controle
satisfaisant de la PA lorsque la monothérapie est partiellement inefficace et permet également
d'améliorer I'adhésion du patient au schéma thérapeutique, ce qui permet d’améliorer le rapport
tolérance / efficacité du traitement.

Le traitement combiné est d'une importance fondamentale dans I'HTA, parce gu'il permet
d'étendre I'efficacité du traitement a une fraction beaucoup plus grande de la population
d’hypertendue plus que ce qui serait réalisable avec une monothérapie. D’aprés 1’étude
VeraTran 1’association d’un IEC et d’un antagoniste du calcium est I'une des meilleures
combinaisons disponibles. La combinaison conserve le léger effet bradycardique de
I’antagoniste du calcium seul qui affecte favorablement le travail cardiaque [®°].

L’association de deux molécules antihypertensives doit étre faite de sorte de noter une
nette amélioration de 1’état du patient. Pour agir sur le maximum de facteur de la régulation de
la pression artérielle, les mécanismes d’action des différentes molécules doivent étre

complémentaires.
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Figure 6: comparaison entre I’effet AHT : en doublant le dosage du méme médicament et
I’effet de ’association de deux médicaments de classe différente.[5¢]

Les résultats de la Méta-analyse faite sur 11 000 participants en 42 essais (figure 5) ont
montré que chacune des 4 classes de médicaments hypotenseurs étudier, réduit la pression
artérielle. Mais combiné a une autre classe de médicament on obtient un effet additif. L’effet
de la combinaison de deux classes de médicament est environ 5 fois plus efficace que doubler
la dose d’un méme médicament. Cet effet est la somme des réductions de chaque médicament.
Un effet incrémentiel de 1,0 indique donc que I'effet est exactement additif, 0,5 indique un effet
sous-additif (équivalent a 50% du supplément additif), et 1,5 indique un effet supra-additif (ou
synergique) (équivalent a 50% de plus que I'additif).

Globalement, notre résultat de 1,01 (la moyenne du résumé estimations de chaque classe
de médicaments) est proche de I’effet étant exactement additif [°7].

Les quatre associations d’hypertenseurs bénéfiques recommander par I’ ANAES [%] :

« Bétabloquant + Inhibiteur calcique

« Bétabloquant + diurétique

« IEC + Inhibiteur calcique

o IEC + diurétique
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Ces associations sont additives et complémentaires. Elles se bases sur la stratégie des

paniers Selon I’étude de Dickerson.

PANIER 1

DIURETIQUE
INIBITEUR CALCIQUE

PANIER 2

Figure 7: la stratégie des paniers selon I’étude de Dickerson [®°]

La prescription des medicaments AHT va se basée sur deux critéres : la tolérance du

traitement et son efficacité hypotensive. En pratique on rencontre quatre situations cliniques :

Tableau 11 : Choix de la classe thérapeutique en fonction des comorbidités associées [69].

Situations cliniques

Adaptation du traitement

Début du traitement I'objectif tensionnel est
atteint et la tolérance du traitement est
satisfaisante.

Choisir le médicament le plus adapté au patient de 'un
des deux paniers.

L'objectif tensionnel est atteint avec une
tolérance du TTT qui n’est pas satisfaisante

Arrét du TTT en cours. Prescrire un médicament de
famille pharmacologique différente du premier mais
appartenant au méme panier du médicament arréter.

L’objectif tensionnel n’est pas atteint et la
tolérance du TTT n’est pas satisfaisante

Arrétdu TTT en cours. Prescrire un médicament de
famille pharmacologique différente du premier et
appartenant a I’autre panier du médicament arréter.

L’objectif tensionnel n’est pas atteint mais la
tolérance du TTT est satisfaisante

Poursuivre le TTT en cours et ajouter un deuxieme
médicament appartenant a I’autre panier.
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1. Les associations extemporanées

Les associations extemporanées sont encore largement utilisées grace a leur flexibilité
d’utilisation, contrairement aux associations fixes qui ne correspondent pas a toutes les
personnes car on ne trouve pas sur le marché toutes les combinaisons d’hypotenseurs possibles.
Des associations médicamenteuses fixes ne peuvent exister a cause de la différence de durée
d’action et la fréquence d’admission des différentes molécules a effet antihypertenseurs. Par
exemple, il est impossible d’associer de maniére fixe un médicament a prise unique avec un
autre a deux prises par jour.

En plus certaine association fixe ne peut pas étre utiliser en cas d’ajustement de dose en
milieu hospitalier selon les antécédents du patient comme par exemple dans le cas de maladie

rénales. Ce qui possible avec les associations extemporanées [°].
2. Les associations fixes a faibles dose

La commercialisation des combinaisons a doses fixées permet de simplifier la
prescription et 1’observance pour un codt financier plus faible. En plus de diminuer les effets
indésirables.

Un essai a ét¢ mené pour déterminer 1’efficacité et ’innocuité des associations fixes a
faibles doses. La comparaison sait faite entre un placebo, 1’amlodipine a faible dose (2.5 mg),
Bénazeépril (10 mg) seul et une association a faible dose des deux molécules précédentes au

méme dosage. Les résultats étaient les suivants :
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Figure 8: Pourcentage des patients présentant une réponse positive aux différents TTT
[71]_

Il a été démontré que les deux monothérapies réduisaient de maniére significative la
pression artérielle systolique et diastolique par rapport aux valeurs de base du placebo. Le
régime combiné s'est révélé avoir un effet supérieur pour abaisser la PAS et PAD par rapport a
I'un ou l'autre des régimes de monothérapie.

La thérapie combinée a également permis a un plus grand pourcentage de patients d'avoir
une bonne réponse clinique pour la PAD moyenne en position assise.

Il a également été démontré que le régime regroupant I'amlodipine et le Bénazépril était
associé a une incidence d'événements indésirables similaire a celle des monothérapies ou du
placebo, il s’ajoute a cela que le groupe ayant regu une association thérapeutique semblait avoir

une incidence d'cedéme plus faible que le groupe ayant regu I'amlodipine seule [ 71].
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Tableau 12 : Associations fixes a faible dose disponible au Maroc [?].

Famille des molécules
associées

DCI

Nom de spécialité

ARALII+ Inhibiteur
calcique +DU thiazidique

Valsartan 5 mg+ amlodipine 160 mg+
hydrochlorothiazide 25 mg

EXFORGE HCT®

ARAII+ DU thiazidique Candesartan 16mg+ Hydrochlorothiazide 12.5 HYTACAND ®
mg COAPROVEL®
Irbersartan 150 mg+ Hydrochlorothiazide 12.5 CO-TANZAAR®
mg CO-TAREG ®
Losartan 50 mg+ Hydrochlorothiazide 12.5
mg
Valsartan160 mg+ Hydrochlorothiazide 12.5
mg
ARAII+ inhibiteur Olmésartan 20 mg+ amlodipine 5 mg SEVIKAR ®
calcique
Bétabloquant+ DU Aténolol 50mg+ Chlortalidone 12.5 mg TENORETIC®
Bétabloquant+ inhibiteur Aténolol 50 mg+ Nifedipine 20 mg TENORDATE®
calcique
DU thiazidique+ Indapamide 1.5 mg+ Amlodipine 5 mg NATRIXAM®
inhibiteur calcique
IEC+ bétablogquant Périndopril 10mg+ Bisoprolol 10 mg COSIMPREL®
IEC+ DU Captopril50 mg+ Hydrochlorothiazide 25 mg CAPOZIDE®
IEC+ inhibiteur calcique Périndopril 10 mg+ Amlodipine 10 mg COVERAM®
IEC+ inhibiteur calcique+ Amlodipine 10mg+ Indapamide 2.5mg+ TRIPLIXAM®

DU thiazidique

Perindopril 10mg
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V1. Les plantes a éviter en cas de traitement antihypertenseur

Les plantes donnent a leurs consommateurs un faux sentiment de sécurité a cause de leur
aspect naturel inoffensif. De ce fait les médecins doivent connaitre les dangers des traitements
dits naturels et de communiquer les risques aux patients sous traitements médicamenteux.

Les medecins doivent également étre formeés pour toujours demander si le patient prend
des suppléments minéraux, des vitamines ou des herbes [®].

Parmi ces plantes a éviter en cas de traitement antihypertenseur on peut citer :
1. Le millepertuis

(Hypericum perforatum) également appeler herbe de la Saint-Jean. La partie utilisée de
cette plante en phytothérapie c’est les sommités fleuries de couleur jaune récoltées au début de
I’été. Le macérat des fleurs fraiches dans de I’huile végétale est utilisé traditionnellement en
application local pour soulager les irritations de peau, les piqures d’insectes et les brilures
superficielles. Et cette huile est aussi utilisé par voie orale pour aider les digestions difficiles.

Aujourd’hui, le millepertuis est utilisé pour soulager les symptdmes dépressifs. Son
efficacité a été prouvé par une trentaine d’études portant sur plus de 4000 patients. Par contre,
il a une efficacité insuffisante pour soulager de maniere durable les états dépressives modérés
a grave [4].

Le millepertuis interagit avec plus de 70 substances ce phénoméne est dii a I’activation
d’une enzyme hépatique responsable de I’¢limination de plusieurs substances ce qui accélére
I’¢limination de plusieurs substances d’ou leur inefficacité.

Parmi ces substances qui sont contre indiqué avec le millepertuis on trouve les
médicaments antihypertenseurs : des cardiotoniques, certains hypolipémiants, les contraceptifs

oraux, les anticoagulants, et la liste reste trés longue...["®]
2. La Réglisse

(Glycyrrhiza glabra) est largement utilisée en médecine traditionnelle chinoise et
indienne. Les parties récoltées et utilisées en phytothérapie sont les stolons et les racines

pivotantes, qui sont récoltées et séchées en automne.
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La réglisse est utilisée aujourd’hui dans la phytothérapie comme anti-inflammatoire pour
soulager les inflammations du systeme digestif et respiratoire. Elle agit comme aussi
expectorant pour soigner la toux ainsi que protecteur du foie et pour soulager le syndrome
prémenstruel. Ainsi que pour abaisser le taux de cholestérol [7®].

Une étude a démontré que le composé bioactif de la réglisse, la glycyrrhizine interagit
avec les cytochromes CYP450, CYP2D6 et CYP3A4, qui sont les isoenzymes les plus
importants sur le plan clinique responsable du métabolisme des médicaments chez 1’homme.
Ce qui peut induire un effet synergique lors de la prise simultané de la réglisse et des

médicaments en particulier ceux avec un indice thérapeutique faible [""].
3. La grande camomille

(Tanacetum parthenium) est une plante largement utilisée de nos jours. En phytothérapie
les parties utilisées sont les feuilles fraiches et les sommités fleuries [*8].

Cette plante est utilisée dans la prévention et du traitement des personnes souffrantes de
migraines, de névralgies essentielles et de regles douloureuses.

La grande camomille est possiblement dangereuse si les feuilles fraiches sont mastiquées.
Elle provoque un gonflement de la levre et de la langue accompagner de perte de godt. Ainsi
que des fausses couches lors de sa consommation par la femme enceinte.

La grande camomille peut diminuer la vitesse du métabolisme de certains médicaments
dont le métabolisme est essentiellement hépatique et fait intervenir les cytochromes CYP2C9,
CYP2C19, CYP2C8 et CYP2D6. Ainsi qu’accroitre leurs effets secondaires. Parmi ces

médicaments, on cite vérapamil, Propranolol, amiodarone, AINS...["]
VII. Phytothérapie

L'utilisation des plantes médicinales continue de se développer rapidement a travers le
monde, de nombreuses personnes recourant désormais a ces produits pour traiter divers

problémes de santé.
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Le récent regain d'intérét du public pour les remédes a base de plantes médicinales a été
attribué a plusieurs facteurs dont certains incluent :

« La préférence des consommateurs des thérapies naturelles et leur intérét accru pour les
médecines alternatives,

« La croyance erronée que les produits a base de plantes ont une efficacité supérieure aux
produits industrialisés,

o L'insatisfaction a I'égard des résultats des produits pharmaceutiques orthodoxes et la
croyance que les médicaments a base de plantes pourraient étre efficaces dans le traitement de
certaines maladies ou les thérapies et les médicaments conventionnels se sont révélés
inefficaces ou inadéquats,

o La peur des effets secondaires des médicaments modernes,

e La sécurité trompeuse ressentie par le patient lors de 1’automédication.

La perception du grand public que les remédes a base de plantes sont trés sdrs et
dépourvus d'effets indésirables est non seulement fausse, mais aussi trompeuse. Il a été
démontré que les herbes sont capables de produire un large éventail de réactions indésirables,
dont certaines sont susceptibles de provoquer des blessures graves, des conditions mortelles et
méme la mort.

De nombreux cas d'empoisonnement irréfutables ont été rapportés dans la littérature. De
ce fait I’utilisation des plantes doit étre réglementer et utiliser avec beaucoup de précautions
[80]_

“ Les plantes a effets antihypertenseurs prouveés.

On distingue deux types de plante a effet AHT :

I. Les plantes diurétiques : presque toutes les plantes consommeées en tisane chaude ont
un effet diurétique mais certaines plantes ont des effets plus marqués comme le pissenlit
(Taraxacum officinale) qui a un effet diurétique puissant. La partie utilisée est la feuille. Le
pissenlit est trés riche en potassium ce qui dispense I’utilisation de complément minéral [®1].

Un essaie a été mené sur 28 volontaires pour prouver 1’effet diurétique du pissenlit. Les
données de cet essai sur I'hnomme ont démontré qu'un extrait éthanolique de feuille fraiche de
T. officinale dosé a 1 g/1 ml augmente la fréquence et le taux d'excrétion des fluides chez le

sujet en bonne santé [#2].
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Il. Les plantes vasorelaxantes antihypertensives dont I’effet AHT n’est per¢u qu’apreés
plusieurs jours voire plusieurs semaines :

e L 'aubépine (Crataegus monogyna) est célébre pour son action cardioprotectrice. Aprés
plusieurs études d’autres effets thérapeutiques ont étés attribués a 1’aubépine comme son
activité antioxydante en éliminant les radicaux libres ce qui produit un effet bénéfique contre
le stress oxydatif associé a diverses maladies cardiovasculaires [*].

On attribue également a I’aubépine : un effet inotrope positif, une action de remodelage
cardiaque, un effet antiagrégant plaquettaire, un effet protecteur contre les Iésions
d'ischémie/reperfusion et un effet antihypertenseur induit par L-NAME. En plus d’un effet
bénéfique sur le systéeme cardiovasculaire. Ce dernier entraine également un effet
vasodilatateur. La protection vasculaire pourrait étre associée a une action directe sur les
cellules endothéliales. L'endothélium régule la contractilité des vaisseaux vasculaires sous-
jacents des cellules musculaires lisses en libérant un certain nombre de facteurs, dont les plus
importants sont I'oxyde nitrique et le facteur hyperpolarisant dérivé de I'endothélium [#4].

e La passiflore (Passiflora incarnata) des études ont confirmées que la passiflore posséede
des propriétés anxiolytiques, antitussives et antihypertensives, due a une activité vasodilatatrice
ainsi qu’a la diminution de 1’absorption du Calcium [%].

e L'olivier (Olea europaea) en phytothérapie, les parties utilisées sont les feuilles.

Ces dernieres sont utilisées dans le traitement des infections virales, bactériennes et
fongiques [%9].

Il a une activité hypoglycémiante utilisé pour équilibrer le diabéte de type 2 [¢'], aussi on
lui attribue un effet antihypertenseur grace a un constituant actif le - (3,4-dihydroxy-phényl)
éthanol, qui s’avére avoir une action de blocage des canaux calciques [%8].

Une étude a montré que le traitement les feuilles de 1’Olea europaea de maniére
chronique réduit la PA élevée chez les rats génétiquement hypertendus. Cet effet était lié a la
réduction des pro-inflammatoires vasculaires et le statut pro-oxydant [%9].

e L'ail (Allium sativum) est parmi les meilleurs protecteurs cardiaques. Il a un effet anti-
hyperlipidémie en réduisant les taux de cholestérol et des triglycérides [*°].

L’ail a aussi antihypertenseur [°].
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Partie 3 : Mesures préventives

I. La prévention primaire, secondaire et tertiaire

D'aprés 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévention est 1’ensemble des
mesures visant a éviter ou a réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des
handicaps. Elle rassemble toutes les actions, les attitudes et les comportements qui tendent a
éviter la survenue d’une maladie ou d’un trouble de santé et a maintenir ou a améliorer la santé.

La prévention primaire est définie comme I’ensemble des actes destinés a diminuer
I’incidence d’une maladie, donc a réduire I’apparition des nouveaux cas ou a en retarder 1’age
de début. Ce type de prévention prend en compte les risques sociétaux et environnementaux
ainsi que les conduites individuelles a risque. Cette prévention empéche ou retarde 1’apparition
d’une maladie ou d’un trouble de santé. Elle utilise notamment I’éducation pour la santé, la
nutrition, I’amélioration de I’environnement et I’information auprés de la population.

La prévention secondaire vise a diminuer la prévalence d’une maladie, soit le nombre de
cas présents sur une période donnée, soit le nombre dépendant de I’incidence et de la durée de
la maladie. Elle recouvre des actions destinées a agir au tout début de I’apparition du trouble
ou de la pathologie afin de s’opposer a son évolution.

La prévention tertiaire se met en place une fois que la maladie se développe et qu’elle est
traitée en phase clinique aigiie. Son but est de diminuer I’impact de la maladie sur la qualité de
vie du patient et de ses fonctions, en évitant les complications et les rechutes. Cette conception
étend la prévention au domaine de la réadaptation : elle cherche a favoriser la réinsertion

professionnelle et sociale du malade [%].
1. Compagne de sensibilisation et de prévention

1. La journée mondiale de ’HTA le 17 Mai

Le 14 mai 2005, la World Hypertension League (WHL), une organisation parapluie
constituée de 85 sociétés et ligues nationales d'hypertension a désigné le 17 Mai comme journée

mondiale de ’HTA. Cette derniére a reconnu que plus de 50% des personnes hypertendus dans
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le monde ne sont pas au courant de leur état. Pour résoudre ce probléme, la WHL a lancé une
campagne mondiale de sensibilisation a I'nypertension en 2005 et a consacré le 17 mai de
chaque année a la Journée mondiale de I'hypertension (WHD). Au cours des années
précédentes, davantage de sociétés nationales se sont engagées dans la WHD et ont innove dans
leurs activités pour faire passer le message au public. En 2007, il y a eu une participation record
avec 47 pays membres de la WHL. Pendant la semaine de la WHD, tous les pays participants -
en partenariat avec des sociétés professionnelles, des industries privées, leurs gouvernements
locaux ainsi que des organisations non gouvernementales - ont sensibilisé le public sur
I'nypertension a travers des rassemblements publics et a travers plusieurs médias. En utilisant
les médias de masse comme la télévision et Internet, le message a atteint plus de 250 millions
de personnes. La WHD, initiée par la WHL, a eu un impact tres important dans de nombreux
pays du monde. De plus en plus de pays se joignent a la WHD chaque année pour promouvoir
la sensibilisation, la prévention et le contréle de I'nypertension. Le succes de WHD est di a
I'enthousiasme et a I'action bénévole des participants [*].

2. Le comité technique de la prévention et de contréle de la maladie

cardiovasculaire au Maroc

Le 07 février 2018, le ministére de la santé marocain dans le cadre de sa stratégie
sectorielle de la santé 2017-2021, a créé un comité technique de prévention et de contréle des
maladies cardiovasculaire. Ce comité est chargé de donner un avis technique et scientifique au
ministre de la santé sur : La stratégie nationale de prévention et de contrdle des maladies
cardiovasculaires, les recommandations en matiére de gestion des maladies cardiovasculaires,
les dernieres avancées et innovations dans le domaine. Le comité a le pouvoir d’apporter sa

contribution aux campagnes d'information et de plaidoyer en matiére [*4].
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I11. Dépistage a I’officine role du pharmacien : mesure et
interpreétation

Aujourd'hui, I'nypertension touche un adulte sur trois dans le monde. Et la moitié
I’ignorent. Ainsi qu’une personne Sur deux sous traitement a une PA non contrdlée. La plus
grande incommodité est que ’'HTA n’a pas de symptomes spécifiques annonciateurs ou
typiques, il est difficile de la dépister sans mesure [*°].

Le pharmacien d’officine joue un rdle important dans la prévention primaire et secondaire
en participe activement a la prévention et au dépistage de I’hypertension. Pour cela la majorité
des pharmacies disposent d’appareils de mesure de la PA, misent au service des patients atteint

d’HTA ainsi qu’a la disposition des individus saints.
1. Regles et méthodes a respecter lors de la mesure de PA a Pofficine [*,%]

e Les conditions environnementales sont tres importantes lors de la mesure de la PA.
Idéalement, le patient doit se reposer au moins 5 minutes avant la mesure, ainsi qu’il ne doit
pas avoir récemment mangé, ni bu du café, ni fumé, ni I’envie d’uriner, ou avoir fait de
I’exercice juste avant la mesure.

e Demander au patient le motif qui I’a poussé a se présenter a la pharmacie pour mesurer
sa pression artérielle. Que ¢a soit pour le control d’un traitement antihypertenseur en cours ou
a cause de symptdmes tels que les maux de téte ou les vertiges...

o L 'appareil utiliser doit étre validé, correctement entretenu et réguliérement calibré selon
les instructions du fournisseur. L'appareil doit disposer d’un brassard standard de 12 cm de long
et 35 cm de large. Ainsi que de disposer d’un brassard plus grand, pour les bras dont la
circonférence est supérieure a 32 cm.

¢ Les recommandations sur la position lors de la mesure doivent étre respecter.

II faut positionner I’appareil sur le poignet gauche du patient si on utilise un tensiométre
de poignet, ou sur le bras gauche, si le tensiométre est a brassard. Le patient ne doit pas porter
de montre ou de bracelets, ainsi la manche du vétement du bras gauche doit étre relevée. Le
cadrant de I’appareil orienté vers la paume de la main. Le patient doit positionner son bras

gauche relevé poser sur un support. La mesure peut alors étre faite.
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A LES BONS GESTES

1 - Le brassard
ou le bracelet doit étre
porté sur votre bras
2 gauche, face au ceceur.

s 2 - La mesure doit étre
faite le matin, avant
de prendre vos
medicaments et le soir,
avant le coucher.

&

Figure 9: Position adéquate pour la prise de mesure de la pression artérielle avec un
tensiometre de poignet et a brassard [%].

e Pendant la mesure il faut demander au patient de ne pas parler, ni rire ni bouger.
e Lorsque la mesure est terminée I’appareil émet un « bip », oter le brassard du poignet
ou du bras du patient. Puis noter les valeurs de PAS et de PAD ainsi que la fréquence cardiaque

sur la fiche personnelle du patient, en y ajoutant la date et ’heure de la mesure.
2. Interpreétation des résultats

e Valeurs de la PA trés inférieures a 140/90 mmHg il faut demander au patient s’il est
sous traitement :

- Si le patient est sous traitement antihypertenseur, lui conseiller de prendre le plus
rapidement possible un rendez-vous avec son medecin traitant pour une consultation, pour une
meilleure adaptation de son traitement.

- Si le patient n’est pas sous traitement antihypertenseur, le questionner sur son état de
santé, s’il a des problémes de sommeil, une malnutrition ou une éventuelle hémorragie. Si ¢’est
une femme lui demander si elle est enceinte [*°], pour dépister la cause de la chute de la pression
artérielle. Si cela n’est pas le cas, recommander au patient du repos a domicile et lui proposer
une cure vitaminique, ainsi qu’une bonne hydratation et une alimentation équilibrée. Et qu’il
doit revenir dans les jours suivants pour une autre mesure. S’il n’y a pas d’amélioration, lui

conseiller de consulter son médecin pour un bilan plus approfondi.
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eValeurs de PA supérieures a 140/90 mmHg. Il faut laisser le patient se reposer
d’avantage et refaire la mesure :

- SilaPA estinférieure a la premiere fois. Alors la premiére fois le patient ne s’était pas
reposer assez comme recommander, ou avait fait beaucoup d’effort avant la mesure.

- Si la deuxieme mesure est identique a la premiere. On est devant deux cas. Le premier,
c’est que le patient est sous traitement et qu’il ne suit pas correctement son traitement (mauvaise
observance), ou qu’il ne respecte pas un régime hyposodé¢. Dans le cas ou il respecte toutes les
indications thérapeutiques, il faut I’orienter vers son médecin traitant pour une réévaluation de
son traitement. Le deuxiéme cas c’est que le patient ignore qu’il est hypertendu. Il faut dans ce

cas I’inciter a consulter un médecin rapidement afin d’éviter d’éventuels complications.
3. Role du pharmacien d’officine dans le dépistage de I’hypertension

Le pharmacien est le professionnel de santé qui met a la disposition des patients, différents
types de tensiomeétres destinés a la vente. En expliquant aux patients la maniére adéquate de
’utilisation de I’appareil acquit. En plus de proposer au patient ne désirant pas se procurer de
tensiometre, la mesure sur place de leur tension. Aprés la mesure, le pharmacien interpréte les
valeurs de la mesure, en prenant en compte les différents parametres changeants. Le role du
pharmacien est primordial dans le dépistage de 1’hypertension artérielle précoce et le suivi du
traitement AHT, vue qu’il est le premier maillon de la chaine de soins et grace a la proximité
géographique, 12000 pharmacies disposer sur tout le territoire du royaume au service de tous

les citoyens.
IV. Conseils de prévention de ’hypertension artérielle

Comme nous I’avons vu dans la premicre partie, plusieurs facteurs entrent en jeu dans
I’apparition et le développement de I’hypertension artérielle. Ce sont ces facteurs de risque que
le patient doit cibler et améliorer pour préserver sa santé. Parmi ces derniers on retrouve
’alimentation, 1’alcool et le tabac, mais aussi ’activité physique. Ils pourront étre contrélés

grace a la prévention.

45



1. L’alimentation

1.1. Le sel

Il existe des preuves accablantes que le sel alimentaire est une cause majeure de
I'nypertension artérielle, et une Iégere réduction de la consommation du sel abaisse la tension
artérielle, ce qui devrait réduire les maladies cardiovasculaires. Plusieurs sources de données,
y compris des études de cohorte écologiques, démographiques et prospectives, ainsi que des
études de suivi d'individus qui ont participé a des essais de réduction de sel a court terme, ont
constamment montré une relation directe entre la consommation de sel et le risque
cardiovasculaire. La consommation de sel est associée a une reduction de la mortalité
cardiovasculaire dans les populations.

La consommation actuelle de sel est 10 a 12 grammes par jour, alors qu'elle n’était que
0.5 gramme par jour il y a un siécle. Les besoins journaliers normaux ¢’est 2 grammes par jour.

L'OMS recommande une consommation journaliere ne dépassant pas les 5 grammes.

Le rble du pharmacien est donc de prévenir et d’expliquer aux patients hypertendus ou
non, qu’il est primordial de réduire leur consommation de sel au quotidien. Les patients doivent
étre correctement informé sur les principales sources de sel alimentaire. 1l faut leur faire savoir
que 80% du sel que nous consommons provient de produits industriels fabriqués dans le secteur
de I’agro-alimentaire, comme le pain, les plats surgelés, frais ou en conserve, le fromage, la
charcuterie et certaines soupes et potages, les chips, les cacahuetes salées, ainsi que les sauces,
les cubes de bouillon, cornichons...

La réduction de sel aura un effet majeur sur la pression artérielle et la mortalité
cardiovasculaire. En outre, cela se traduira par des économies considérables sur les dépenses
de santé car, non seulement la pression artérielle élevée est la principale cause de déces, mais

la deuxiéme cause d'invalidité dans le monde[*®,1%1].
1.2. Les acides gras saturés

L’OMS recommande de limiter la consommation d’acides gras saturés. Car ils
représentent un facteur de risque majeur de I’hypertension artérielle et des maladies

cardiovasculaires.
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Les acides gras saturés peuvent étre d’origine végétale en transformant les huiles
vegetales liquides en forme plus solide en haute température lors de la cuisson ou la préparation
comme les margarines, 1’huile de palme..., ou d’origine animale comme les produits laitiers, les
viandes rouges et les graisses animales, ou d’origine industrielle comme les produits emballés.

Ces acides gras saturés sont dangereux pour la santé, et leur consommation doit donc étre
réduite ou préférablement éviter en cas d’hypertension artérielle. 1l faut préconiser la
consommation des acides gras insaturés et polyinsaturés. Qui représentent la meilleure forme
de consommation des lipides pour I’homme. Elles sont présentes en abondance dans la nature.
Il s’agit principalement des huiles végétales naturelles comme 1’huile d'olive, de colza, et de
tournesol, portant la mention « premiére pression a froid » et « vierge ». Ces huiles ne doivent
pas étre chauffer.

On trouve dans cette catégorie d’acides gras polyinsaturés les oméga-3 et les oméga-6,
qui ont un réle trés important pour la protection du systeme cardiovasculaire.

L’OMS recommande aussi de réduire les apports en acides gras saturés a 10% de 1’apport
énergétique total. Le meilleur régime alimentaire recommander pour baisser sa PA est le régime
DASH, ce dernier vise a favoriser une alimentation riche en fruits et légumes, en céréales
complétes, en produits laitiers allégés en matiére grasses, en volaille, et en limitant la

consommation du sucre et de la viande rouge [*%2,1%9].
1.3. Le café

La consommation en excés du café augmente les valeurs de pression artérielle mais ce
n’est pas un facteur de risque de 'HTA. Chez une personne non habituer a boire du café, la
consommation du café entrainera une légére augmentation de la PA. Mais chez une personne
qui est habituer a en boire tous les jours, grace a un phénomeéne de tolérance a la caféine qui se
développe avec le temps, ne voit pas sa PA augmenter aprés avoir consommer du café [1%4].

En 2015, Une étude menée en Italie pendant 12 ans portant sur plus de 1 200 patients, a
démontré que la consommation de café est associée a un risque accru d'événements
cardiovasculaires principalement des crises cardiaques chez les jeunes adultes entre 18 et 45
ans souffrant d'hypertension legére. Elle a révélé aussi que les gros buveurs de café présentaient

un risque quatre fois plus élevé, tandis que les buveurs modérés triplaient leur risque.
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Il y avait une relation linéaire entre la consommation de café et le risque d'hypertension

nécessitant un traitement [*%°].
1.4. La réglisse

L'American Food and Drug Administration (FDA) recommande de limiter la
consommation de la réglisse aprés 40 ans, et spécialement pour les personnes hypertendues et
méme de ne jamais en consommer.

La réglisse est consommée sous forme de bonbons de couleur noire spécifique, en tisanes
et en patisserie.

Cette plante contient un principe actif, ’acide Glycyrrhizique qui procure le godt sucré
aux batons de réglisse et responsable de la chute du taux de potassium dans le corps. Ce qui
peut causer une insuffisance cardiaque, une forte augmentation de la PA, une irrégularité des

battements du cceur et des gonflements [%°].
1.5. L’alcool

La consommation chronique d’alcool peut entrainer une augmentation de la PA. Quel que
soit la dose ou type d’alcool, la PA est augmentée. Il n’y a pas de bon ou de mauvais alcool
pour la santé, ils ont tous le méme effet néfaste pour le cceur et les artéres. L’effet de 1’alcool
sur la PA est dose-dépendant. A la découverte d’une HTA, il faut toujours demander au patient
s’il a une consommation réguliére d’alcool. L’abus d’alcool peut lui-méme étre a I’origine de
I’HTA. En diminuant la consommation d’alcool, la PA peut étre baisser en quelques jours.
Plusieurs études ont démontré que la baisse de la PA par la diminution de la prise d’alcool est
estimée a une baisse de 4 mmHg pour la PAS et de 3 mmHg pour la PAS. Par ailleurs, ’'HTA
secondaire a I’alcool est réversible et évitable. Mais cette baisse n’est pas toujours suffisante
pour se passer d’un traitement antihypertenseur. Le pharmacien d’officine doit prévenir les
patients hypertendus de la gravité de 1’abus de 1’alcool. Aujourd’hui, I’alcool est la deuxieéme
cause de mortalité évitable dans le monde aprés le tabac, soit a cause d’accidents de la route,
maladies, violence ou suicides. Le devoir du pharmacien est d’orienté les patients a risque
d’alcoolisme chronique vers un médecin spécialis¢ dans I’addiction afin d’évaluer sa

dépendance a I’alcool et son degré de consommation et pour établir un systeme de sevrage. Le
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sevrage est un acte long et difficile qui nécessite I’accompagnement de professionnels de santé

car le phénoméne de rechute est trés fréquent [107,108 1097,
1.6. Le tabac

Le tabac est la premicre cause de mortalité¢ dans le monde. Il est responsable d’environ 8
millions de morts chaque année. 90% des cancers broncho-pulmonaires sont induites par le
tabac, ce dernier est également responsable de d’autres cancers comme celui de la gorge,
la vessie, les reins, I’estomac, le pancréas, le col utérin...

Le tabac est un des facteurs de risque majeur des maladies cardio-vasculaires, tout
particulierement chez les sujets jeunes. En effet, 80 % des victimes d’infarctus du myocarde
avant 45 ans sont des fumeurs.

La consommation de tabac est également le facteur de risque des AVC, de
I’hypertension artérielle, 1’artérite des membres inférieurs et de I’athérosclérose.

La majorité des fumeurs hypertendus ne sont pas conscients que le tabac puisse étre a
I’origine de I’élévation de leur PA et environ la moiti¢ continuent a fumer alors qu’ils en
souffrent. La substance responsable de 1’augmentation de la PA est la nicotine, qui agit
directement sur les arteres par vasoconstriction et augmente de fagon transitoire la pression
artérielle et la fréquence cardiaque.

Dés les premiers mois apres 1’arrét du tabac les risques cardiovasculaires et la mortalité
totale sont réduites.

Le pharmacien d’office est le premier contact direct avec le patient fumeur. Alors il doit
le prévenir de 1’effet du tabac sur sa PA et son systéme cardiovasculaire, et lui proposer de
déterminer son niveau de dépendance et mettre en place un systéme de sevrage.

Le sevrage peut étre avec ou sans traitement de substitution en fonction de la dépendance.
Le sevrage est un processus long et les rechutes précoces sont fréquentes, surtout apres le
huitiéme jour d’arrét. Une aide médicale de professionnels de santé spécialisés en addictologie
est requise.

Les traitements de substitution a la nicotine sont efficaces pour réduire le taux de rechute.
Ils sont vendus en pharmacie. Ils se présentée sous forme de patchs, comprimés sublinguaux,

pastilles & sucer, gommes & macher, spray buccal et inhalateur [10,111112]
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1.7. Activité physique

L’exercice physique est primordial dans la prévention des pathologies
cardiovasculaires. L’effort physique réduit la PAS et la PAD de 3 a 4 mmHg chez
I’hypertendu.

La baisse de la PA est indépendante de la masse grasse et de la réduction du poids. Les
mécanismes responsables de cette baisse sont multiples. Ils interagissent entre eux et varient
selon les individus. On observe aprés I’effort physique une diminution des résistances
artérielles périphériques d’origine multifactorielle, une meilleure adaptation du débit cardiaque,
une ameélioration de la vasodilatation endothéliale et une baisse des effets du systéme rénine-
angiotensine-aldostérone et I’effet vasoconstricteurs du tonus sympathique.

Grace a I’activité physique la mortalité due aux AVC est réduite de 14 % et celle due aux
maladies coronariennes de 9 %. Ces effets bénéfiques sur la PA et le systeme cardiovasculaire
ne se maintiennent que si I’activité physique est réguliere et sur le long terme.

En prévention primaire, ’activité physique réguliére protege contre le développement
d’une HTA et réduit ce risque chez les sujets prédisposés.

Il est recommandé de faire de ’activités physiques dans la vie de tous les jours. En
préconisant le déplacement a pied ou a vélo lorsque les distances a parcourir le permettent, ainsi
que de prendre I’escalier au lieu de 1’ascenseur, ce sont des petits gestes quotidiens qui

permettront de réguler la tension artérielle et ainsi d’entrainer le cceur [**3,114].
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Tableau 13 : Durée et niveau d’activité physique recommandés par ’OMS selon I’age

[115].
L'age Durée et niveau d’activité physique recommandés
De5al7ans 60 minutes/J d’activité physique d’intensit¢ modérée a
soutenue.
De 18 a 64 ans -150 min/semaine d’activit¢é d’endurance d’intensité

modérée ou 75 min/semaine d’activit¢é d’endurance
d’intensité soutenue.

-augmenter la durée d’activité d’intensité modérée de
facon a atteindre 300 min/semaine ou 150 min/semaine
d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une
combinaison équivalente des deux.
-En plus d’exercice de renforcement musculaire au moins

2 jours par semaine.

De 65 ans et plus -ldem que de 18 a 64 ans
-L’activité d’endurance doit étre pratiquée par périodes
d’au moins 10 minutes.
-Les personnes agées dont la mobilité est réduite devraient
pratiquer une activité physique visant a prévenir les chutes

en améliorant 1’équilibre au moins trois jours par semaine.

1.8. La pilule

A cause des hormones contenues dans les pilules contraceptives, parfois elles peuvent
stimuler les mécanismes de régulation de la pression artérielle et ainsi provoquer une élévation
parfois importante de la PA. Selon la composition et le dosage de la pilule contraceptive. La

PA des femmes sous pilules contraceptives doit étre régulierement surveillée par leur médecin
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généraliste ou leur gynécologue. Toutes les pilules n’ont pas le méme effet sur la PA. On trouve
des pilules oestroprogestatives, c’est des pilules contenant des cestrogénes naturels associés a
de la progestérone et des pilules contenant de la progestérone seule. Seuls les pilules contenant

I’cestrogéne de synthése sont la cause de 1’élévations de la pression artérielle [11€].
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Partie 4 : Suivi et éducation
thérapeutique du patient
hypertendu et conseils a

Cofficine

I. Les conseils donnés au patient hypertendu

Le devoir du pharmacien d’officine devant chaque patient et devant chaque ordonnance,
est d’expliquer au patient le bon usage des médicaments que son médecin lui a prescrit ainsi
que de lui rappeler les régles d’observance du traitement. 1l doit également vérifier la présence
ou non d’interactions médicamenteuses et/ou de contre-indications.

Ensuite, le pharmacien doit s’assurer que le patient suit les régles d’hygi¢ne et de
diététique complémentaires et indispensables a I’efficacité des traitements médicamenteux.

De plus, le pharmacien doit rappeler au patient d'éviter I’automédication a cause des
interactions avec son traitement AHT. Et que toute prise de d’autres médicaments

doit &tre supervisée par un professionnel de santé.
1. Observance et conseils au malade

La mauvaise adhérence au traitement est la principale cause d’échec des traitements AHT.
Le patient oublie de prendre ses médicaments vus qu’il a une maladie chronique qui requiere
une prescription médicale de longue durée voire a vie. Il faut insister et expliquer au patient que
son traitement ne doit pas étre interrompue. Beaucoup de patients ne savent pas que
I’ordonnance doit étre renouveler aprés que leur ordonnance est arrivée a échéance. Et d’autres
patients arrétent le traitement en voyant leur PA diminuer.

Il est donc important de rappeler aux patients de prendre leur traitement de facon
guotidienne en évitant les oublies. Et rendre la prise du traitement un acte reflexe au quotidien,

ainsi que de leur proposer de s’aider de pilulier qui est trés efficace dans ce cas de figure [1].
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2. Conseils liés aux médicaments [*7,118119]

2.1. Les diurétiques

Se prennent par voie orale au long court, de préférence en une prise unique quotidienne
le matin, afin d’éviter les levers nocturnes. Afin d’éviter le risque de déshydratation, le patient
doit bien s’hydrater en buvant plus que 1,5 L d’eau par jour tout au long de la journée et surtout
en cas de canicule. Et I’informer de certains signes annonciateurs d’une déshydratation comme
la soif, sécheresse buccale, faiblesse générale, somnolence, crampes musculaires, nausees,
vomissements, trouble du rythme cardiaque et hypotension orthostatique.

En cas de prise de DU hypokaliémiant, le patient doit consommer des aliments riches en

potassium comme les fruits secs et les bananes, afin d’éviter une hypokaliémie.
2.2. Les bétabloquants

Sont pris de préférence en une prise unique le matin, si possible au cours d’un repas. En

respectant toujours le méme rythme de prise a la méme heure chaque jour.
2.3. Les inhibiteurs du systeme rénine-angiotensine (IEC, ARAII)

Doivent étre pris régulierement, une heure avant le repas, en une prise unique quotidienne
le matin, de préférence a la méme heure. L’instauration du traitement se ferait a doses
progressives. Le pharmacien doit rappeler au patient que les effets indésirables des IEC sont
fréquents. Lors de la premiére prise, le patient doit veiller a ne pas se relever trop brusquement
et étre bien assis ou bien allongé. Devant des cedemes de la face et des lévres, ou encore une
toux seche chronique et persistante ou des démangeaisons. Si ces effets indésirables sont graves,
un arrét urgent du médicament est parfois envisageable. Ainsi qu’une consultation du patient
chez son médecin traitant est obligatoire dans le plus bref des délais. Afin de modifier et mieux

adapter le traitement au patient.
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2.4. Les inhibiteurs calciques

Se prennent de préférence au cours du repas pour une meilleure tolérance gastrique. Le
pharmacien doit informer le patient des effets indésirables susceptibles d’apparaitre en début
du traitement comme les bouffées de chaleur avec rougeur de la face, I’cedéme des membres
inférieurs, céphalées, tachycardie et réactions cutanées allergiques. Il ne faut pas que le patient
arréte le medicament sans avis médical en cas d’apparition ces effets indésirables génants, et il
serait préférable qu’il avertisse son médecin traitant pour une meilleure adaptation de son

traitement.
2.5. Les antihypertenseurs centraux

Sont formellement déconseillés en cas de prise d’antidépresseurs imipraminiques. Ces
derniers inhibent 1’effet AHT. Ainsi en cas de prise de sultopride. Cette interaction risque de

donner des torsades de pointe.
3. Les dosages et examens a réaliser

Lors de la premiére consultation médicale, avant la mise en route d’un traitement
antihypertenseur, le médecin doit demander au patient de faire un bilan minimum composé d’un
électrocardiogramme (ECG), d’une prise de sang et une analyse d’urine. Ce bilan permet de :

* ’ECG permet d’enregistrer I’activité électrique du coeur. Ce qui sert a déceler les anomalies
du rythme du cceur, une augmentation de taille du ventricule gauche ou les signes de
mauvaise oxygénation.

* la prise de sang qui permet d'explorer la fonction des reins par le dosage de la créatininémie
et le débit de filtration glomérulaire (DFG), I’uricémie. Elle permet aussi de connaitre les
valeurs de la kaliémie la glycémie, les triglycérides, le cholestérol total, LDL et HDL.

* I’analyse d’urines permet de détecter la présence de protéines dans les urines notamment
I’albumine a I’aide de bandelettes urinaires disponible a la pharmacie, ainsi que la présence

de sang.
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En cas d’hypertension artérielle plus compliquée, des examens plus approfondis peuvent

étre faites comme :

- I’hémoglobine glyquée (HbALc) si le patient est diabétique,

- Pexamen de fond d’ceil est réalisé par un ophtalmologue afin d’examiner la téte du nerf
optique a la recherche d’une hémorragie ou d’un cedéme, ainsi qu'examiner la rétine
et ses vaisseaux,

- I’échographie cardiaque pour examiner le fonctionnement et 1’anatomie du ceeur,

- I’échographie doppler des artéres afin de la vitesse de circulation du sang, de déterminer

le calibre des arteres, ainsi que 1’existence de déformations comme une sténose ou un

anevrisme.

En cas de traitement antihypertenseur un suivi régulier est nécessaire tous les trois a six

mois en fonction de la tolérance et de I’efficacité du traitement. Ces examens sont :

« la mesure de la fréquence cardiaque

* un interrogatoire sur les effets indésirables

* la courbe de poids discerner d’éventuel apparition d’cedémes spécialement avec

les diurétiques et les inhibiteurs calciques

* un examen de 1’état général

* un rappel des mesures non pharmacologiques

En plus de d’un suivi annuel qui sera mis en place comme le bilan biologique, la

réévaluation du risque cardiovasculaire et éventuellement un ECG.
4. Rappel des mesures hygiéno-diététiques

Le pharmacien d’officine est le professionnel de santé le plus proche du patient. Son role
est primordial dans la prise en charge du patient hypertendu. En rappelant a ce dernier la
nécessité de suivre les mesures hygiéno-diététiques qui sont hypertendu qui sont indispensable
dans la prise en charge de ’HTA, aux coté du le traitement médicamenteux.

Ces mesures hygiéno-diététiques ont éte detaillées dans la partie 3.
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5. Les médicaments a éviter

Plusieurs médicaments en vente libre sont déconseillés en cas de d’hypertension
artérielle. Ces médicaments peuvent augmenter la pression artérielle chez un sujet sain ou
d’aggraver une hypertension déja existante. Le pharmacien d’officine doit étre trés vigilant lors
de la délivrance de ce type de médicaments spécialement dans le cas d’automédication.

Devant une demande de médicaments ou de conseils pour un mal de téte ou un simple
rhume, le pharmacien devrait toujours demander au patient s’il est sous traitement, puis il doit
analyser la demande et détecter les interactions médicamenteuses avec son traitement en cours.

Le pharmacien pourrait refuser de délivrer un médicament s’il existe des interactions

dangereuses pour le patient hypertendu. Parmi les médicaments a éviter en cas d’HTA sont :

Médicaments Effets de I’interaction Alternatifs
Antiinflammatoires -diminution de la fonction Paracétamol
non stéroidiens -augmentation de la PA

-inhibition de 1’action de certains
AHT comme les DU, les IEC et les
bétabloquants.

Corticoides inhalés  [-augmentation de la PA Voir avec le médecin

Sympathomimétiques |-augmentation de laPA along |-Lavages du nez a I’ecau de
terme. mer.

-Médicaments contenant du
paracétamol et un
antihistaminique en cas de
douleur et de nez qui coule.
-En cas de nez bouché, un
décongestionnant a base
d’eucalyptus et d’huiles
essentielles sera alors préféré.

Les dérivés de I’ergot |-une action vasoconstrictrice sur |Paracétamol
de seigle les vaisseaux cardiaques
-augmentation de la PA.
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I1. Suivi thérapeutique du patient hypertendu

1. L’automesure a domicile

L’automesure tensionnelle est la mesure de la PA par le patient lui-méme, a domicile,
dans les conditions idéales de mesure. L'automesure semble plus fiable que la mesure au cabinet
médical et a la pharmacie. Car pendant cette derniére, il n’y a pas I’ interférence des phénomeénes
de d’HTA masquée et de blouse blanche.

Elle permet au patient de surveiller lui-méme sa tension artérielle. Elle améliore
I’ajustement et la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire responsable de
I’augmentation de la PA. Le patient notera sur une fiche les résultats des mesures de sa PA, ce
qui permettra un meilleur suivi de son traitement et de ses effets sur sa tension de maniére
quotidienne. 2

Lorsque le patient mesure lui-méme sa PA, on constate une amélioration de 1’observance.

Le pharmacien doit sensibiliser les patients hypertendus de I’importance de I’automesure.
Et doit aussi les conseiller au mieux sur 1’achat de tensiométre, en prenant en compte la taille
du brassard et le model de 1’appareil. Et leur expliquer comment 1’utiliser et comment noter les

valeurs de mesure pour transmettre correctement les résultats a leur médecin [2°,124].
2. Les différents appareils

I1 existe un trés grands nombreux d’appareils d’automesure tensionnelle, tous différents
les uns des autres. Cependant, ils peuvent étre de qualité inégale.

Au sein de I’officine, le pharmacien doit proposer aux patients, la vente de tensiometre
qui doivent étre certifiés et conformes, portant le marquage « CE ».

La listes des appareils légaux conformes, qui satisfassent les protocoles de validation mis
en vente a I’officine, est disponible sur le site de I’ANSM sur le lien suivant [1%?] :

https://www.ansm.sante.fr/Dossiers/Appareils-d-automesure-tensionnelle/Liste-des-

autotensiometres-enregistres-dans-le-cadre-de-la-surveillance-du-marche/(offset)/1#
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Sur cette liste on trouve deux types de tensiometre :

e Tensiométres huméraux

Ils sont utilisés par les professionnels de santé car souvent qualifiés de plus fiables que
les tensiomeétres de poignet. Ils sont dotés d’un brassard huméral qui doit étre de taille Adaptée

aux circonférences du bras du patient [*?°].

Figure 10: Exemple de tensiométre huméral [1%4] .

e Tensiométres de poignet
Les tensiometres de poignet sont le plus souvent les préférés des patients, car leur
utilisation est plus simple. Cependant, lls sont tres peu utilisés par les professionnels de santé,

a cause des erreurs de positionnement [*%°].
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Figure 11: exemple de tensiomeétres de poignet [126].

Les deux types d’appareil de mesure disposent d’un écran de mesure sur le quel
apparaissent les chiffres de PAS et de PAD et la frequence cardiaque. Ces deux types de
tensiometres posseédent une mémoire interne permettant d’enregistrer jusqu’a 50 résultats de
mesures afin de les transmettre au médecin.

L’utilisation d’un tensiométre de doigt n’est pas reconnue ni recommandée par I’ANSM

car la mesure apparait peu fiable au risque de vasoconstriction périphérique.
3. Les bonnes pratiques de mesure

Il est recommandé de ne pas mesurer sa tension artérielle tous les jours. La
recommandation pour I’auto-surveillance pour un patient hypertendu est la régle des 3-3-3. Qui
consiste a effectuer 3 mesures le matin, a une ou deux minutes d’intervalle, avant le petit
déjeuner, et 3 mesures le soir, entre le diner et le coucher, pendant 3 jours consécutifs avant la
consultation médicale. C’est la moyenne de ces mesures qui est utilisée pour 1’adaptation du
traitement. Il faut également se rappeler que les valeurs limite supérieur de PA en automesure
sont de 135/85 mmHg.
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— Pour les tensiomeétres huméraux, ils doivent étre poser sur la table sur laquelle le
patient doit poser son avant-bras, le coude plié et paume de la main vers le haut. Le bras doit
étre dénudé sans vétement ni montre. Le brassard doit étre installer correctement avec le tuyau
dirigé vers le bas a hauteur du cceur.

— Pour les brassards de poignet, 1’écran doit étre positionner coté paume et placer a la
hauteur du cceur, la main portant 1’appareil placée du coté de I’épaule opposée.

L’automesure est prise en position assise, bien installé, le patient actionne la mesure. Elle
est prise au calme aprés 5 a 10 minutes de repos environ, sans bouger ni parler. Pendant la
mesure, une mauvaise position ou un mouvement du bras ou du poignet peut entrainer un
mauvais fonctionnement du tensiometre. Apres la vente du tensiometre, le pharmacien doit
expliquer et montre aux patients hypertendus la bonne posture et les gestes simples a adopter
pour une meilleure mesure de sa PA. Le patient doit impérativement inscrire sur un carnet toutes
les valeurs de pression artérielle relevées sur 1’écran du tensiométre, afin de les restituer a son

médecin [*?7].
4. Quand les chiffres tensionnels posent probleme

Lorsque le patient mesure lui-méme sa tension artérielle & domicile, il peut avoir des
chiffres trop haut ou trop bas. Que doit-il faire face a cette situation ? Est-ce que c’est urgent
ou bien doit-il attendre la prochaine consultation médicale pour en parler a son médecin ?

Les réponses en réalité ne sont pas si simple et dépendra de chaque situation.
4.1. Si la pression artérielle est tres haute

Face a des valeurs de PA tres élevées le patient se demande s’il doit consulter d’urgence
ou non. L’urgence hypertensive est liée a I’existence ou non de symptdmes associés, les valeurs

seules ne sont généralement pas déterminantes de 1’état de graviter et de danger.
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Il faut distinguer deux types de situations différentes devant des chiffres supérieurs a
18/10 mmHg :

- I'élévation tensionnelle dite simple sans souffrance viscérale immediate, qui ne met pas
en jeu le pronostic vital a court terme.

- I’élévation tensionnelle avec souffrance viscérale accompagner de signes cliniques
typiques mettant en jeu le pronostic vital a tres court terme. Elle nécessite une prise en
charge le plus rapidement possible aux urgences les plus proches. Le patient hypertendu
doit connaitre ses signes. Il s’agit de:

* AVC, paresthésies ou faiblesse musculaire voire paralysie d’un c6té du corps avec

baisse brutale de la vision d’un ceil,

* douleur violente et brutale dans la poitrine, pouvant irradier aux bras et surtout le gauche,

ou a la machoire inférieure et souvent apres un effort,

* ;edéme pulmonaire, avec essoufflement brutal empéchant de respirer en position

allongée [*?%].
4.2. Sila pression artérielle est trés basse

Il n’existe pas vraiment de valeur seuil de PA a partir de laquelle on peut définir une
pression artérielle anormalement basse ou urgente. L hypotension basse s’apprécie en fonction
de la valeur de la PAS de la personne, de sa position de mesure debout ou allongée avec le
risque d’hypotension orthostatique ainsi que des circonstances comme le saignement, la
maladie et le choc. Si les chiffres de la PA sont anormalement bas et sont accompagner de

malaise, il est recommandé que la personne consulte rapidement son médecin [*?°].
5. Sites internet et application au service de ’automesure

Aujourd’hui, I’internet et les smartphones ont modifié le secteur de la santé. En
dématérialisant et en numérisant les échanges et la communication. La prise en charge de ’'HTA
est aussi concernée par cette mutation dans deux cadres distincts : 1’e-santé et la télémédecine.

Dans cet univers changeant, le médecin et le pharmacien doivent orienter les patients vers

les pratiques validées, ainsi qu’éviter les sites et applications peu fiables.
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Les nouvelles technologies permettent la mesure, I’enregistrement et la transmission des

informations du patient, en particulier les chiffres de mesure de la PA. La transmission de ces

dernieres peut se faire soit par introduction manuelle des chiffres par le patient lui-méme via

une application soit automatiquement en utilisant un appareil connecté qui est lui-méme lié a

une application. Dans les deux cas, le pharmacien et le médecin doivent vérifier que le

tensiomeétre est bien certifié conforme et portant le marquage CE.

Ainsi qu’expliquer au patient que les nouvelles méthodes de mesure de pression artérielle

comme des applications qui par I’intermédiaire de 1’objectif électronique du smartphone

utilisant la technologie d’imagerie optique digitale ou faciale transdermique couplée a des

algorithmes dédiés ou comme les bracelets de poignet dits intelligents comme la Smart Wrist

Watch, qui n’utilisent pas de tensiometres a brassard huméral ou radial, ne sont pas

recommandées et qu’elles ne doivent pas étre utiliser [**°].

5.1. Sites internet valides pour le suivi de la pression artérielle

Tableau 14 : Sites internet validés pour le suivi de la pression artérielle [*%!]

Sites internet validés

Description

http://www.centre-hypertension.com/

Formulaire d’interrogatoire a remplir par les patients
pour préparer leur consultation d’HTA chez leur
médecin.

http://www.hy-quest.com/

Formulaire a remplir & la maison, qui génere un
document PDF, que le patient emmene avec lui pour
son rendez-vous avec son médecin.

https://www.hy-result.com/fr/comprendre-
Ihypertention/

Congu par des medecins. Reconnu au niveau
international. Il sert au dépistage de I’hypertension
artérielle; ainsi qu’un outil éducatif sur I’automesure
avec un algorithme d’interprétation automatique des
mesures de la PA.

http://www.automesure.com/Pages/tension.htm

Destiné aux patients, cet outil propose des documents
et des vidéos pour encourager I’automesure
tensionnel ainsi que des conseils de prise en charge.
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5.2. Applications pour smartphone validées pour le suivi de la pression

artérielle

Tableau 15 : Applications validées pour le suivi de la pression artérielle [**2].

Nom de I’application Description

Bp+pulse Elle permet au patient de noter les
valeurs de PA a chaque mesure et d’en

faire un graphe.

Automesure tensionnelle Créer en 2011, par les laboratoires
IPSEN Pharma en collaboration avec le
CFLHTA, pour faciliter aux patients le

suivi de leur tension artérielle.

SmartBp et iBP Avec lesquelles il est possible de
rentrer les valeurs de PAS, PAD et la
fréquence cardiaque afin de réaliser un
graphe et de comparer les mesures sur

plusieurs jours.

I11. Education thérapeutique du patient pour PHTA

1. Définition de PETP

L'Education Thérapeutique du Patient (ETP) s’adresse aux personnes souffrant de
maladies chroniques, pour qu’ils deviennent capables de prendre en charge leur maladie eux
méme. Cependant, de nombreux professionnels de santé manquent des capacités requises pour
éduquer leurs patients.

L’ETP entre dans le cadre de la prévention secondaire et tertiaire, elle est différente de
I’éducation pour la santé qui représente de la prévention primaire puisque cette derniére agit
dans sur la promotion de la santé sur des patients bien portant ou atteint d’une maladie aigiie.
Au contraire de I’ETP, qui elle prend en charge des malades déja souffrant de pathologies

chroniques.
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L’ETP est un outil indispensable pour contribuer a 1’amélioration de 1’observance
médicamenteuse chez les personnes atteintes de maladies chroniques avec une prise en charge
lourde au quotidien. Une ETP réussite engendre un patient éduqué, qui fait attention a son plan
de prise et a son traitement, ce qui a pour conséquences de diminuer le nombre de cas
d’accidents iatrogeénes.

80% des maladies traitées sont chroniques Dans la pratique en dehors des institutions
hospitaliéres. Bien que la plupart des traitements sont efficaces, leur qualité est souvent loin
d'étre satisfaisante. De nombreux patients n'observent pas prescriptions et les instructions. Ce
n’est que la moitié des personnes traitées qui suivent leur traitement correctement. La mauvaise

observance est due au manque d’information des patients sur leur maladie et sur leur traitement
[133 134]

2. L’ETP Pourquoi ? Pour qui, quand, comment et ou ?

e Pourquoi ?

L’ETP permet aux patients d’acquérir des compétences utiles pour devenir acteur de leur
santé en participant activement dans la prise en charge de leur maladie. Ainsi, a la suite d’un
programme d’éducation thérapeutique, la personne peut étre capable de :

- Connaitre les bénéfices et les effets secondaires de ses traitements ;

- Comprendre sa maladie et ainsi mieux 1’accepter ;

- Améliorer sa vie quotidienne ;

- Connaitre les mesures préventives a adopter ;

- Reconnaitre une aggravation de son état et savoir réagir de maniére adéquate.

e Pour qui, quand, ou ?

L’ETP est destinée a tous les patient atteint d’une malade chronique quel que soit leur
age. Peu importe I’évolution et le stade de leur maladie, un programme d’ETP peut étre
envisager des I’annonce du diagnostic de la maladie chronique ou a tout autre moment du
traitement ou de 1’évolution de la pathologie.

Selon les besoins du patient le médecin traitant lui prescrira le suivi d’un programme
d’ETP adapté. 11 s’adressera alors a la structure qui propose le programme qui lui est le mieux

adapter.
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e Comment ?

Un programme d’ETP se déroule en 3 étapes :

- La premicére étape est d’établir un diagnostic éducatif avec le patient afin de mieux le
connaitre, identifier ses besoins par rapport & sa maladie chronique, ainsi que de définir
les compétences a acqueérir ou a mobiliser ;

- La deuxiéme étape est d’établir un programme personnalisé qui lui Sera ensuite propose
par I’équipe pédagogique selon ses besoins, des séances collectives et/ou individuelles
adaptées ;

- La troisieme étape est une évaluer des acquisitions individuelles. Ce qui permettra de
faire le point sur ses acquis, sa compréhension, de lui proposer de nouvelles séances si

besoin et de transmettre un bilan a son médecin traitant. [9].
3. Réle du pharmacien dans Education thérapeutique du patient

Aujourd’hui, Les systémes de santé évoluent de maniere continue. Alors les pharmacies
d’officine doivent faire de méme. La répartition géographique des officines a permis la
formation d’un réseau national de points d’accueil harmonieusement répartis sur tout le
territoire national accessible a des millions de citoyens, assurant ainsi leur acces sans rendez-
vous, a des soins de proximité et de premier recours. La pharmacie d’officine est la structure
de soins la plus répandue et souvent le premier et le dernier point de contact des patients avec
le systéme de soins.

La formation du pharmacien, sa connaissance du médicament et la qualité exigée de son
conseil sont des éléments-clés a I’efficience de I’ETP. D’autre part, la venue réguliére du patient
atteint d’une maladie chronique a I’officine, son dialogue avec le pharmacien, ainsi que I’écoute
et la vigilance de ce dernier sont des éléments importants pour la réussite d’une ETP. Le
pharmacien peut mettre a profit ces atouts pour coopérer avec le reste de 1’équipe soignante du
patient, en mettant en place un systéme de partage avec cette derniére pour étre avertie des
signes d’évolution de 1’état de santé et en cas de faille dans la prise en charge ainsi qu’exploité

ces atouts dans la pratique de ’ETP [*%].
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4. L’hypertension artérielle et PETP a ’officine

L’hypertension artérielle est une maladie chronique qui représente un probleme de santé
publique majeur, car elle est la premiére cause de mortalité mondiale par son implication dans
le developpement des maladies cardiovasculaires. Avant, La médecine classique percevait le
patient comme un spectateur passif de sa prise en charge, incapable de réduire les facteurs de
risques cardiovasculaires, ni a favoriser 1’observance du traitement. Aujourd’hui, I’éducation
thérapeutique du patient hypertendu lui permet d’acquérir des compétences et des
connaissances pour pouvoir mieux vivre sa maladie au quotidien (activité physique,
alimentation, régime hyposodé, automesure tensionnelle...). Elle permet également d’éviter la
survenue d’effets secondaires liés au défaut d’observance au cours du traitement.

Le pharmacien joue un role important dans 1’accompagnement et la dispensation des
conseils au patient hypertendu. Il intervient également dans le processus de prévention et dans
le processus de pharmacovigilance en détectant les effets indésirables des molécules

antihypertensives [**'].
5. Difficultés de ’ETP

Dans la majorité des officines, la réalisation d’ETP s’avere parfois difficile par manque
d’espace de confidentialité ou par manque de personnel, ce qui fait que le pharmacien ne trouve
pas le temps a consacrer a la réalisation de I’ETP.

Il est également difficile voire méme impossible de réaliser ces entretiens au comptoir
par manque de confidentialité. Car lors de ces derniers, les patients peuvent étre entendus de
tous les présents au sein de I’officine. Ces entretiens demandent beaucoup de temps au moins
une vingtaine de minutes par patient. C’est impossible d’accorder tout ce temps au patient en
une seule fois, face aux files d’attente interminables et impatientes, la gestion du temps devient
difficile.

Si la pharmacie d’officine a assez de personnel et d’espace. Pour respecter la
confidentialité du patient, le pharmacien peut prévoir un lieu d’entretien, dans son officine, isolé
a I’abris des oreilles.

Cet espace est benéfique pour établir le dialogue entre le pharmacien et le patient en toute

confidentialité. Le pharmacien peut ainsi prendre tout son temps afin d’écouter les attentes de
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son patient afin de lui prodiguer les conseils les plus adéquats selon son état de santé. De son
coté, le patient est plus rassuré d’étre seul avec son pharmacien pour pouvoir lui parler de ses
craintes et lui poser d’éventuelles questions personnelles. Cet espace de confidentialité permet

de renforcer la relation patient-pharmacien [*%].
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Objectif

Dans le cadre de la prévention primaire et secondaire et pour déterminer 1I’impact du role
du pharmacien dans le suivi thérapeutique des patients hypertendus, on a réalisé une étude dont
le but est d’¢étudier les connaissances que peuvent avoir des personnes saines et atteint d’HTA
en matiere d’hypertension artérielle, des mesures hygiéno-diététiques et d’observance
thérapeutique, en fonction de leur hygiéne de vie et leur environnement. En plus de voir si les

participants se sentent concernées par la prévention et le dépistage de cette pathologie.

Matériels et méthodes

|. Type d’étude

C’est une étude épidémiologique, non expérimentales, de prévalence descriptive
(enquétes transversales) a visee analytique effectuée sur une plateforme adressée a des
personnes de nationalité marocaine résidant sur le territoire marocain.

Durant cette étude 85 participants sont inclus.
I1. Période de I’étude

Cette étude a été effectuée sur une période de 1 mois entre le 20 septembre 2020 et le 20
octobre 2020.

I11. Population cible

1. Les criteres de sélection

Les personnes adultes marocaines saines et hypertendues sous traitement médicamenteux.

Les personnes agées de plus de 20 ans.
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2. Les criteres d’exclusion

Les personnes adultes non habitants sur le territoire marocain.

Les personnes agées de moins de 20 ans.
IVV. Méthodes de collecte de donnée

Pour collecter les données nécessaires pour 1’étude, on a choisi d’utiliser un questionnaire
(voir annexe 1) contenant les différentes questions nécessaires pour établir une étude compléte

avec des données épidémiologique et descriptives pertinents.

V. Consideérations éthiques

Apres avoir expliqué 1’objectif de 1’étude aux participants, et leur garantir le respect de
leur anonymat en utilisant Google forms qui une plateforme de questionnaire qui respecte la
vie privée des participants en ne collectant ni email ni mot de passe, ainsi que le respecter la

confidentialité des informations fournies, nous avons obtenu leur consentement oralement.
V1. Variables étudiées

Identité :

Age

Sexe

Environnement

Pathologies :

Facteurs de risque cardiovasculaire
HTA et autres pathologies
Connaissance :

Connaissance de ’HTA
Connaissance des facteurs de risque de ’HTA
Controle de la pression artérielle :
Fréquence du contréle

Lieu de contréle

Hygiene de vie :
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Apport en sel
Pratique des activités physiques
Tabagisme

Consommation d’alcool

Interactions médicamenteuses :

Automédication

Role du pharmacien d’officine
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Résultats

I. Données épidémiologiques
1. Répartition selon le sexe

85 sujets ont participé a notre étude, 53 femmes et 32 hommes. La répartition selon le
sexe a permis de noter une prédominance des sujets de sexe féminin (62%) des cas. Le sexe
ratio (H/F) était de 1.65.

Répartition selon le sexe

B femme

B homme

Figure 12: répartition selon le sexe des participants
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2. Répartition selon I’age

La moyenne d’age des sujets participants dans I’étude ¢était de 46 a 60 ans. 33 participants
avaient entre 20 et 45 ans (39%). 35 participants avaient entre 46 et 60 ans (41%).12 participants
avaient entre 61 et 71 ans (14%) et 5 participants avaient plus que 71 ans (6%).

REPARTITION SELON L'AGE

plus 71 ans
6%

61-70 ans
14%

20-45 ans
39%

46-60 ans
41%

Figure 13: Répartition des participants par tranches d’age.
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3. Répartition selon le lieu de vie

La majorité des participants vivaient en ville. 82 en ville (96%)contre 3 en campagne avec

seulement (4%) des participants.

LIEU DE VIE
campagne
4%

ville
96%

Figure 14: Répartition des participants selon le lieu de vie.
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I1. Facteurs de risque de I’hypertension artérielle

1. Facteurs de risque

Le tabagisme représentait le facteur de risque le plus répandu parmi les participants
masculins et I’hyperlipidémie le plus répandu chez les participantes féminines.

Pour le tabagisme et la consommation d’alcool, on a remarqué une dominance masculine
absolue, avec 19 hommes fumeurs contre 2 femmes fumeuses.

2% des hommes consommaient de 1’alcool contre 0% des femmes.

Pour le diabéte, parmi les participants 9 hommes étaient diabétiques (10%) et 5 femmes
diabétiques (6%).

Pour la dyslipidémie, parmi les participants 8 hommes avaient une hyperlipidémie (9%)
et 6 femmes avaient une hyperlipémie (7%).

1 homme (1%) et 3 femmes (4%) souffraient de maladies cardiaques.

facteurs de risque selon le sexe
20
18
16
14
12
10

: H B II II i
0 |

tabagisme alcoolisme hyperlipidémie diabéte maladie cardiaque

~ o0 ©

B homme B femme

Figure 15: Nombre de patients par facteurs de risque
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2. Nombre de facteur de risque de ’HTA des participants :

48 participants avaient un seul facteur de risque de I’HTA (56%). 21 participants avaient
2 facteurs de risque (24%). 5 participants avaient 3 facteurs de risque (4%) et 2 participants
avaient 4 facteurs de risque (5%).

60
50 48
40
30
20

10
5

2
] —

1 facteur de risaue 2 facteurs de risaue 3 facteurs de risaue 4 facteurs de risaue

Figure 16: Nombre de patient par nombre de facteur de risque de P’HTA.

I11. Pathologies

30 participants étaient hypertendus (35%). 14 participants étaient diabétiques (16%). 14
participants avaient une hyperlipidémie (16%). 4 avaient une maladie cardiaque (5%). 26

avaient une maladie digestive (30%) et 3 avaient la goutte (4%).
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Figure 17: Pathologies dont les participants sont atteints

V. Patients hypertendus participants a I’étude

1. Distribution des patients hypertendus

Parmi les participants agés de 20 a 45 ans une seule personne était hypertendue (3%).
Parmi les participants agés de 46 a 60 ans 16 étaient hypertendus (45%).
Parmi les participants agés de 61 a 70 ans 10 étaient hypertendus (83%).

Parmi les participants agés de plus que 71 ans 3 étaient hypertendus (60%).
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Distribution des patients hypertendus selon I'age

100%
90%
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M sain M hypertendu

Figure 18: Distribution des patients hypertendus selon I’Age
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2. Adhérence des patients hypertendus au traitement antihypertenseur :

Parmi les 30 participants hypertendus 18 avaient une bonne observance (60%) et 12

avaient une mauvaise observance (40%).

ADHERENCE AU TRAITEMENT AHT

mauvaise
observance
40%

Bonne observance
60%

Figure 19: Adhérence des patients atteints d’HTA a leur traitement AHT.
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3. Interaction médicamenteuse avec les AHT

Parmi les 85 participants, 30 étaient hypertendus (35%). Parmi eux 21 avaient répondu
ne pas prendre de médicaments sans avis médical (70%). Et 9 avaient répondu prendre des
médicaments en automédication (30%).

AUTOMEDICATION AVEC PRISE D'AHT

Figure 20: interaction médicamenteuse avec les médicaments antihypertenseurs.
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V. Le contrOle de ’hypertension artérielle

1. Fréquence de la mesure de la pression artérielle des participants

20 participants ne mesuraient jamais leur pression artérielle (23%). 17 participants
mesuraient leur PA une fois par semaine (20%). 13 participants mesuraient leur PA une fois par
mois (15%). 9 participants mesuraient leur PA une fois tous les trois mois (10%) et 26

participants mesuraient leur PA une fois par an (30%).

fréquence de mesure de la PA

20
17
13
I |

jamais 1 fois par semaine 1 fois par mois tous les 3 mois 1 fois par an

30

25

20

15

10

[6,]

m fréquence de mesure de la PA

Figure 21: fréquence de la mesure de la pression artérielle

2. Lieu de mesure de la tension artérielle

La majorité des participants mesuraient leur TA au sein de la pharmacie d’officine avec
36 personnes (55%). 28 personnes la mesurait au sein des centres médicaux (28%). Et 11

personnes mesuraient leur TA & domicile en automesure (17%).
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LIEU DE MESURE DE LA TA

a domicile
17%

pharmacie
55%
centre médical
28%

Figure 22: lieu de mesure de la TA.

V1. Hygiene de vie

1. Activité sportive

55 participants pratiquaient une activité sportive (65%) et 30 participants étaient
sédentaires (35%).
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participants sportifs
35%

Participants
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Figure 23: Pourcentage des participants sportifs et sédentaires
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2. Apport en sel

52 participants avaient un régime normosodé (61%). 19 participants avaient un régime
hyposodé (22%). 14 participants avaient un régime hypersodé (17%).

REGIME SODE

régime hypersodé
17% régime hyposodé
22%

régime normosodé
61%

Figure 24: apport en sel des participants.
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VIIl. Connaissances des participants sur PHTA

59 participants avaient répondu savoir ce que c¢’est ’'HTA (69%). 26 participants avaient
répondu ne pas savoir ce que c’est 'HTA (31%).

51 participants avaient répondu que I’HTA pouvait se soigner définitivement (60%). 34
participants avaient répondu que I’HTA ne pouvait pas étre soigner définitivement (40%).

55 participants avaient répondu que I’HTA n’a pas d’effet néfaste sur la santé (64%). 30
participants avaient répondu que I’HTA peut avoir des effets néfastes sur la santé (35%).

60 participants avaient répondu qu’ils ne connaissaient pas les facteurs de risque de
I’HTA (70%). 25 participants avaient répondu qu’ils connaissaient des facteurs de risque de

I"HTA (30%).

Connaissance sur I'HTA

Savez- vous ce que c'est HTA ?

L'HTA peut-elle étre soigner définitivement?

L'HTA peut avoir des effets néfastes sur les organes ?

Connaissez-vous des facteurs de risque de I'HTA ?

o

10 20 30 40 50 60

B Oui ENon

Figure 25: Connaissances des participants sur P’HTA.
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VIIIl. Role du pharmacien dans I’éducation thérapeutique des

patients

Tous les participants a 1’étude avaient répondu, qu’ils accepteraient que leur pharmacien
mesure leur TA (100%).

59 participants pensaient que leur pharmacien joue un rdle important dans le dépistage de
I’HTA (69%). 26 participants pensaient que leur pharmacien n’avait aucun rdle dans le
dépistage de I’'HTA (31%).

Parmi les 30 patients hypertendus 21 pensaient que leur pharmacien avait un réle dans le
suivi de leur traitement AHT (70%). Et 9 patients pensaient que leur pharmacien ne jouait aucun
role dans le suivi de leur TTT AHT.

Role du pharmacien dans I'ETP

Accepteriez-vous que votre pharmacien mesure votre - | ¢S

TA?

Penssez-vous que votre pharmacien a un role dans le 45

dépistage de I'HTA?

Pour les personnes hypertendus: est ce que votre 21
votre pharmacien joue un role dans le suivi de votre
T ? 9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

|
.bI

0

Houi Mnon

Figure 26: Role du pharmacien dans I’éducation thérapeutique des patients
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Notre travail est une étude épidémiologique, non expérimentales, de prévalence
descriptive (enquétes transversales) a visée analytique effectuée sur une plateforme adressee a
des personnes de nationalité marocaine résidants sur le territoire marocain.

En principe cette étude devait étre effectuée au sein d’une pharmacie d’officine, mais a
cause de 1’¢tat épidémiologique causeé par le covid-19. On a opté pour remplir les questionnaires
par I’intermédiaire d’une plateforme en ligne. On a pu remplir 85 questionnaires. Mais on n’a
pu relever qu’un nombre restreint d’hypertendus (30 participants). Notre étude a été menée sur
des personnes saines et hypertendues ainsi que des personnes souffrantes d’autres maladies
telles que le diabéte, I’hyperlipidémie, maladies cardiaques...

La faible population étudiée ne permettait pas une analyse statistiquement fiable (petit
échantillon, distribution non normale ...) ce qui constitue la principale limite de notre travail.
Cependant des informations intéressantes et pratiques peuvent étre discutées a partir de cette
étude.

D’apreés notre étude, on a pu constater que la majorité des participants avaient au moins
un facteur de risque de ’HTA. Certains participants accumulaient jusqu’a trois a quatre facteurs
de risques. Parmi ces facteurs de risque, on trouve en premiere position le tabagisme suivi du
diabéte et de I’hyperlipidémie.

On a détecté parmi les participants trente personnes hypertendues, partagées entre les
quatre tranches d’ages. D’aprés (la figure 15), on remarque que la proportion des patients
hypertendues augmente avec 1’age. Presque 85% des participants agés de 61 a 70 ans sont
hypertendus. Ces résultats sont compatibles avec celles retrouvées dans les résultats de
I’enquéte prospective 2000 du Ministere de la Santé, dans laquelle la prévalence est de 53%
chez les personnes agées de plus de 45 ans, alors qu’elle est de 72.5% chez les sujets plus de
65 ans. On peut conclure que la prévalence de ’'HTA augmente avec 1’age (l'augmentation de

I'dge est associée a la survenue de I'HTA).
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Ces mémes patients hypertendus, 40% avaient répondu ne pas avoir une bonne
observance, qui peut étre due a 1’oubli ou le manque d’éducation thérapeutique. La gravité de
la mauvaise observance réside dans le rebond tensionnel qui peut étre brutal pour certains
médicaments, dans certaines situations de fragilité cela peut entrainer des complications
immédiates de ces sevrages.

Toute personne, lui arrive de prendre un médicament en automeédication dans le cas
comme de rhume ou de migraine. Mais quand le patient est déja sous traitement le probléeme
d’interaction médicamenteuse s’impose. C’est le cas avec les médicaments AHT, cela peut
produire une majoration de I’effet antihypertenseur et alors induire une hypotension, ou induire
une diminution de I’effet AHT ce qui produit une hypertension artérielle qui peut étre fatale
pour le patient. 30% des participants hypertendus de notre étude avaient répondu qu’ils leur
arrivent de prendre des médicaments sans avis de professionnels de santé.

Le dépistage de I’HTA et le suivi du traitement AHT reposent sur la mesure de la tension
artérielle. Cette derniére doit étre faite de maniére réguliére. D’aprés notre étude, les
participants mesuraient leur TA avec des fréquences différentes allant de une fois par semaine
a une fois par an. Mais on a aussi pu repérer des participants qui n’avaient jamais mesurer leur
TA et qui pouvaient potentiellement étre hypertendus sans le savoir vue que I’HTA n’a pas de
symptdmes spécifiques.

65 des participants avaient répondu mesurer leur TA réguliérement, le lieu de ces mesures
différe d’une personne a I’autre. Mais plus que la moitié mesuraient leur TA au sein de la
pharmacie d’officine. Ce qui s’explique par la proximité géographie et la disponibilité de ces
dernieres au service des citoyens. L’automesure a domicile reste encore trés peu utilisée, moins
de 20% des participants disposaient de tensiomeétre personnel.

L’hygiene de vie joue un role trés important dans la prise en charge de ’HTA ainsi que
dans la prévention de cette pathologie. L hygiéne de vie regroupe le régime alimentaire et
I’activité sportive. Le régime alimentaire se constitue d’une alimentation équilibré riche en
vitamines et en nutriments ainsi qu’en fibres alimentaires et pauvre en sel et en graisse. Le
régime hyposodé reste primordial pour prévenir et contréler la PA en adjuvant au traitement
AHT. D’aprés notre étude seulement 22% suivaient un régime hyposodé. Les patients

hypertendus et méme les personnes saines désirant suivre un regime hyposodé trouvent une
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difficulté a le mettre en place a cause de I’habitude qu’ils avaient de manger salé, pour cela il
faut s’aider d’épices et d’herbes aromatiques pour améliorer le gotit des aliments.

Le deuxieme pilier d’une bonne hygiéne de vie est I’activité sportive. D’apres notre étude
plus que la moitié des participants 65% étaient sédentaires, ne pratiquaient aucune activité
sportive.

Pour déterminer les connaissances des participants sur I’HTA, on leur a posé quatre
questions.

La premiére question était s’ils savaient ce que ¢’est ’'HTA ? 69% des participants ont
répondu oui a cette question. Ce qui laisse 31% qui ne savaient méme pas ce que ¢’était. Ces
résultats sont limités par le fait qu’on n’a pas pu vérifier I’étendu des connaissances des
participants sur le sujet et qu’il se pourrait que les participant croyaient savoir ce que c’est
I’hypertension artérielle, cette hypothese se vérifie en voyant les réponses aux trois autres
questions.

La deuxiéme question était si ’HTA pouvait se soigner définitivement. La raison derricre
cette question ¢’est de savoir si les participants avaient une connaissance de la notion de maladie
chronique. 34% de ces derniers croyaient que I’HTA peut étre soigner de maniere définitive.

La troisiéme question était si les ’'HTA avaient des effets néfastes sur la santé de la
personne hypertendue plus que la moitié ont répondu non.

La quatriéme question étaient s’ils connaissaient des facteurs de risques de I’HTA ? la
majorité des participants avaient répondus que non.

La deuxieme et troisiéme question affirment I’hypothese établie au niveau de la premiére
question ; qui étaient que les participants croyaient savoir ce que ¢’est ’'HTA mais ces deux
questions prouvent le contraire. La notion de maladie chronique et de mortalité leurs
échappaient ce qui est pire. Cette proportion de personne ne chercheraient pas I’information
auprés d’un professionnel de santé et ne se sentiraient pas concerner par les compagnes
préventives.

D’apres notre étude les connaissances et les informations qu’ont les participants sur
I’HTA sont limités. Il y a beaucoup de personnes qui croyaient que I’HTA est une maladie
curable sans effets néfastes sur la santé. Et la majorité ne savent méme pas quels sont les

facteurs de risque de L’HTA,
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Le pharmacien d’officine est le premier maillon de la chaine de santé, grace a sa proximité
et sa disponibilité. Le pharmacien d’officine est le premier professionnel de santé que le patient
visitent lorsqu’il présente des symptomes de maladie ou lorsqu’il ressent un malaise car il est
proche et sans rendez-vous.

En plus, il est le dernier professionnel de santé que visite le patient aprés 1’établissement
du diagnostic de sa maladie par son médecin traitent pour se procurer les médicaments prescris.

Pour cela, le pharmacien d’officine joue un réle important dans le dépistage et le suivi
thérapeutique des patients hypertendus.

La totalité des participants ont répondu accepter que leur pharmacien mesure leur TA,
mais d’une autre part la moitié pensaient qu’il n’avait aucun rdle dans le dépistage de ’'HTA.
D’une autre part 70% des personnes hypertendus participants a 1’étude affirment que leur
pharmacien a un réle important dans le suivi de leur TTT et de son control.

D’aprés notre étude, nous comprenons alors qu’il existe un réel manque d’information
aupres de la population saine et hypertendu a propos de I’HTA, de son mode de survenue et ses
facteurs de risque qui peuvent étre a 1’origine de son apparition et/ou de son aggravation.

Le role du pharmacien est donc primordial, en participant en amont a la promotion de la
santé en donnant des conseils d’hygiéne de vie et des informations sur la pathologie. Plus la
prévention est efficace et le dépistage est tot, et plus nous pourrions diminuer 1’incidence de la
maladie. Le dépistage de I’HTA par le pharmacien d’officine semble cependant étre encore un
sujet peu connu du public. Le pharmacien doit donc participer a la promotion de ce service a
I’officine pour informer et encourager les personnes a venir se faire contrdler et dépister. Afin

de réduire I’incidence de la maladie la plus mortelle au monde.
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Malgré les efforts des organisations de santé mondiale 1’hypertension artérielle représente
encore un veritable probleme de santé publique, car les populations concernées restent mal
informées sur les facteurs de risque de ’HTA et de I’importance de la mesure de la PA.

La prévention a tous ses niveaux et I’éducation thérapeutique du patient restent les
meilleures approches pour réduire I’incidence et la mortalit¢ de 'HTA. Le pharmacien
d’officine est considéré comme un acteur majeur de la prévention et de I’ETP. Car il dispose
de nombreux atouts pour intervenir en toute efficacité par sa proximité géographique, la
disponibilité¢ sur de longues plages horaires et 1’accessibilité. En plus du contact fréquent et
régulier avec des patients atteints de maladies chroniques. Le pharmacien connait 1’historique
médicamenteux, le contexte familial et socioprofessionnel de ses patients, ce qui permet
I’instauration une relation de confiance.

En cas de complications ou de questions le patient se dirige en premier lieu vers son
pharmacien de quartier, qui I’écoute, sans le juger, et sait faire preuve d’empathie.

Le pharmacien d'officine contribue efficacement dans la sensibilisation, la promotion
pour la prévention et le dépistage de 'HTA en I’officine. Il contribue également dans la
détection de certaines personnes a risque grace au dépistage précoce mis en place a I’officine
et puis les orienter vers une consultation médicale plus adaptée. Le pharmacien d’officine aide
le patient

Le role du pharmacien est primordial dans le cas de pathologies chroniques comme
I’HTA, souvent silencieuse sans symptome spécifiques, il pourra insister sur la nécessité d’ une
prise réguliére des traitements, en lui suggérant l'utilisation de pilulier ou d'application pour
smartphone. Ainsi que de l'inciter a I’autosurveillance de sa PA.

Tous ces actes entrent dans le cadre de 1’éducation thérapeutique du patient, a laquelle le
pharmacien participe activement, car il facilite au patient lI'acces aux informations médicales
fiables de qualité afin de comprendre sa maladie et peut ainsi participer a la prise en charge de
sa maladie. Pour atteindre enfin atteindre le but ultime qui est la baisse de la mortalité due a
I'HTA et aux maladies cardiaques.
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Résumé

Titre : ROle du pharmacien dans I’éducation thérapeutique chez les sujets hypertendus

Auteur : DEHBI ALAOUI Amal

Rapporteur : Pr. HARTI Jaouad

Mots clé : Education thérapeutique- Hypertension artérielle — officine

Aujourd’hui, I'hypertension artérielle est la premiére cause de decés mondial. Elle tue 9
millions de personnes par an a travers le globe et elle touche plus d’un milliard de personnes.
Elle est la maladie chronique la plus fréquente dans le monde. Puisqu’elle touche toutes les
populations, quel que soit le taux de I’indice de développement humain du pays. Elle est le
principal facteur de risque des maladies cardiovasculaires. C’est un probléme de santé majeur
qui coute trés cher aux gouvernements, car il nécessite un suivi et une prise en charge
thérapeutique a vie. La gravité de I’hypertension artérielle réside dans le fait que c’est une
maladie silencieuse sans symptémes spécifiques. La mesure de la tension artérielle réguliére
reste le meilleur moyen pour un dépistage précoce. D’ou le rdle primordial de la prévention
dans la réduction des maladies cardiovasculaires.

L’objectif de notre étude était de préciser le degré de connaissance qu’ont les participants
a propos de I’hypertension artérielle. En se basant sur 5 thématiques : les facteurs de risques, le
control de la pression artérielle, I’adhérence au traitement, 1’hygiéne de vie et les connaissances
sur 1’hypertension. A partir des résultats de notre étude on a pu établir une vision claire du
niveau de connaissances des participants au sujet de 1’hypertension artérielle.

Notre étude incluait 85 participants, 55 participants non hypertendus et 30 participants
hypertendus, le sexe ratio (H/F) était 0.6 donc a prédominance féminine.

Le pharmacien d’officine a un role trés important dans I’éducation et le suivi
thérapeutique des patients hypertendus vue sa disposition géographique et sa disponibilité sur
des plages horaires trés étendues. En plus de ses réles majeurs dans le dépistage précoce de
I’hypertension, dans la promotion de santé, en éduquant les patients et leur entourage sur les
facteurs de risque de I’hypertension artérielle et de I’importance de la mesure tensionnelle de

maniere réguliére.
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Abstract

Title: Pharmacist's role in therapeutic education of hypertensive persons
Author: DEHBI ALAOUI Amal

Rapporteur: Pr. HARTI Jaouad

Key words: Therapeutic education - Hypertension - Pharmacy

Today, high blood pressure is the leading cause of death worldwide. It kills 9 million
people a year across the globe and affects over a billion people. It is the most common chronic
disease in the world. It affects all populations, regardless of the rate of the country's human
development index. It is the main risk factor for cardiovascular disease. It is a major health
problem that costs governments dearly, as it requires lifelong monitoring and treatment. The
seriousness of high blood pressure is that it is a silent disease with no specific symptoms.
Regular blood pressure measurement remains the best way to detect it early. It is the essential

role of prevention in reducing cardiovascular disease.

The objective of our study is to clarify the level of knowledge that participants have about
high blood pressure. Based on 5 themes: risk factors, blood pressure control, adherence to
treatment, lifestyle and knowledge about hypertension. From the results of our study, we were
able to establish a clear vision of the level of knowledge of the participants about high blood

pressure.

Our study included 85 participants, 55 non-hypertensive participants and 30 hypertensive

participants; the sex ratio (M / W) was 0.6 therefore predominantly female.

The dispensary pharmacist has a very important role in the education and therapeutic
follow-up of hypertensive patients due to his geographical location and his availability over
very long time slots. In addition to his major roles in the early detection of hypertension, in
promoting health by educating patients and their families, on the risk factors for high blood

pressure and the importance of measuring blood pressure on a regular basis.
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ANNEXE

Annexe 1:

Questionnaire hypertension artérielle

1. sexe*
[ ] homme
[ ] Femme
2. Age*

Une seule réponse possible.

(_)20a45ans
(_)46a60ans
(_)e1a70ans
( D+71ans
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lieu de vie

Une seule réponse possible.

(D ville
() campagne

avez-vous une pathologies ? *

Une seule réponse possible.

() Non

() hypertension artérielle
() diabéte

() dyslipidémie

() maladie cardiaque

() lagoutte

() maladie digestive

() Autre:
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Etes vous fumeur ? *

Une seule réponse possible.

() Oui
C) Non

Consommez-vous de l'alcool ? *

Une seule réponse possible.

() Oui
() Non

pratiquez-vous une activité sportive ? *

Une seule réponse possible.

() oui
() Non
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8. Suivez-vous un régime pauvre en sel? *
Une seule réponse possible.
() oui

) Non

9. Savez-vous ce que c'est I'hypertension artérielle?
Une seule réponse possible.
~ oul

() Non

10. pensez-vous que I'hypertension peut se soigner définitivement ?

Une seule réponse possible.

__)oui

) Non
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11.

12.

13.

pensez-vous que I'hypertension peut avoir des effets néfastes sur les organes du corps ?

Une seule réponse possible.

~ ) Oui

( ) Non

connaissez-vous un ou plusieurs facteurs de risque de I'hypertension artérielle ?

Une seule réponse possible.

() Oui

( ) Non

Mesurez-vous votre tension artérielle ? *
Une seule réponse possible.

() Oui

(" ) Non
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14. sioui,ou?
Une seule réponse possible.
) pharmacie
) médecin
) centre de santé

) a la maison

15. aquelle fréquence ?
Une seule réponse possible.
()1 fois par semaine
()1 fois par mois

) 1 fois tous les 3 mois

~_) 1 fois paran

16. acceptez-vous que votre pharmacien mesure votre tension artérielle ?

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non
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17. pensez-vous que votre pharmacien joue un réle dans le dépistage de I'hypertension artérielle ?

Une seule réponse possible.

18. Question pour les personnes hypertendus. Pensez-vous que votre pharmacien a un réle a jouer dans la prise en
charge de votre pathologie

Une seule réponse possible.

) oui

) non

19. Question pour les personnes hypertendus. prenez-vous votre traitement de maniére réguliére ?

Une seule réponse possible.

~oul

) NON

20. Estce qu'il vous arrive de prendre des médicaments sans avis meédical 7 *

Oui

Man
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témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement.

D exercer ma profession avec conscience, dans [intérét de la santé publique,

sans jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa
dignité humaine.

D’étre fidele dans lexercice de la pharmacie a la législation en vigueur, aux

regles de Chonneur, de la probité et du désintéressement,

ne dévoiler a personne les secrets qui m auraient été confiés ou dont
s eu connaissance dans Cexercice de ma profession, de ne jamais

fiser mes connaissances et mon état pour corrompre les meeurs

et favoriser les actes criminels.
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