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Préambule
Le Guide d’implantation d’un système de soins appliqué
au dépistage et au suivi de l’hypertension artérielle en
milieu clinique fait suite aux travaux sur l’implantation
des groupes de médecine de famille (GMF) conduits
par le ministère de la Santé et des Services sociaux1.
Il s’inscrit également dans la mise en œuvre d’une
stratégie du Programme national de santé publique
2003-20122 qui vise à encourager le recours aux
pratiques cliniques préventives.

Plusieurs approches s’offrent aux directions de santé
publique pour optimiser les services préventifs. Le
présent guide s’inspire du Put Prevention into Practice,
une approche américaine de « systématisation des soins »
en six étapes qui vise à augmenter l’application, en
milieu clinique, des recommandations des groupes d’ex-
perts. Cette approche peut être appliquée à différentes
problématiques de santé, et utilisée par des cliniciens
de divers milieux. Au Québec, elle a déjà été utilisée
pour le projet Au cœur de la vie3, qui visait la dissémi-
nation de pratiques préventives en santé du cœur
auprès de professionnels de la santé des CLSC. Les
directions de santé publique qui ont participé à cette
expérience ont assuré un accompagnement des milieux
cliniques à toutes les étapes de planification et
d’implantation du projet.

C’est maintenant l’hypertension artérielle qui est ciblée
par l’approche du Put Prevention into Practice, en raison
de l’ampleur qu’a prise ce problème de santé. Les
médecins des GMF ont eux-mêmes retenu l’hypertension
artérielle comme problématique prioritaire de santé.

Le présent guide se veut donc un outil concret pour
soutenir, à partir d’une organisation systématique,
le dépistage et le suivi de l’hypertension artérielle.
À cette fin, il a été préalablement soumis à des groupes
de discussion composés de médecins et d’infirmières
de GMF dans deux régions du Québec : la Mauricie et
le Centre-du-Québec ainsi que la Capitale-Nationale.
Ces consultations ont permis d’adapter le contenu du
Guide à la réalité des milieux cliniques et de rester à
l’écoute des pratiques, des attentes et des besoins des
cliniciens en GMF. Il est d’ailleurs ressorti des consulta-
tions que la réussite de l’application de la démarche
proposée repose tout d’abord sur le fait que le GMF ait
choisi l’hypertension comme problématique prioritaire
de santé et sur le soutien des directions de santé
publique. Cette réussite repose également sur une
collaboration étroite entre les directions de santé
publique, les directions de programmes des agences,
le Département régional de médecine générale (DRMG)
et leurs comités locaux, les centres de santé et de
services sociaux (CSSS) et les milieux cliniques visés.

Le Guide comprend trois fascicules :

� le premier situe l’importance des pratiques préven-
tives en milieu clinique et les assises théoriques de
la systématisation des soins;

� le deuxième porte sur les lignes directrices cana-
diennes en matière d’hypertension artérielle. Plus
précisément, il présente le problème de l’hypertension
artérielle, sa classification, ses facteurs de risque,
ainsi que le rôle du dépistage et du suivi pour éviter
ou retarder les complications;

� le troisième fascicule présente la démarche en six étapes,
et les outils pour l’implantation d’un système de soins axé
sur le dépistage et le suivi de l’hypertension artérielle.

Les outils marqués du pictogramme pourront
être adaptés selon les besoins des milieux cliniques.
Ces outils sont regroupés dans le fichier
« outils adaptables » disponible sur le CD-Rom.

Le Guide a d’abord été conçu à l’intention des GMF, des
CSSS et des directions de santé publique, ces dernières
étant appelées à jouer un rôle de soutien dans la mise
en œuvre de la démarche d’implantation du système de
soins en matière de dépistage et de suivi de l’hyperten-
sion artérielle. Ce rôle de soutien, qui peut prendre
différentes formes et se rapporter à divers aspects,
est précisé à chacune des six étapes proposées dans
le fascicule 3 du guide. Pour en savoir davantage sur
l’intégration des pratiques cliniques préventives, on
pourra se référer aux autres documents de la Collection
L’intégration de pratiques cliniques préventives :

� L’Expérience d’Au cœur de la vie3

� Guide pour la promotion et le soutien des pratiques
cliniques préventives4

� Description, impact et conditions d’efficacité des
stratégies visant l’intégration de la prévention dans
les pratiques cliniques : revue de la littérature5

1 GROUPE DE SOUTIEN À L’IMPLANTATION DES GROUPES DE MÉDECINE DE
FAMILLE, Devenir un GMF, Guide d’accompagnement, Le groupe de médecine
de famille : un atout pour le patient et son médecin, Québec, ministère de la
Santé et des Services sociaux, 2003, 70 p.
2 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Programme national de
santé publique 2003-2012, Québec, ministère de la Santé et des Services
sociaux, 2003, 133 p.
3 INSTITUT NATIONAL DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC. L’expérience d’Au cœur
de la vie, Québec, Institut national de santé publique du Québec, 2005, 36 p.
(Collection L'intégration de pratiques cliniques préventives)
4 GROULX, S., Guide pour la promotion et le soutien des pratiques cliniques
préventive, Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, 2007, 71 p.
(Collection L'intégration de pratiques cliniques préventives).
5 PROVOST, M.-H., et autres. Description, impact et conditions d'efficacité des
stratégies visant l'intégration de la prévention dans les pratiques cliniques :
revue de la littérature, Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux,
2007, 166 p. (Collection L'intégration de pratiques cliniques préventives).

A



4 Mise à jou r 2008

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

Note

Le fascicule 1 La prévention en milieu clinique, le fascicule 2 Les recommandations en matière de dépistage et de suivi
de l’HTA, certaines pages et certains outils du fascicule 3 La mise en place d’un système de soins appliqué au dépistage
et au suivi de l’hypertension artérielle, ont fait l’objet d’une mise à jour selon les recommandations du PECH – 2008.

Fascicule 1 : pages 4, 6, 7, 8, 9
Fascicule 2 : pages 24, 26, 28, 31, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 49, 51, 52, 53, 54, et 57
Fascicule 3 : pages 62, 63, 76, 77, 124 et outils nos 4, 6b, 10, 13, 16, 18 et 32

Les pages modifiées portent la mention mise à jour 2008 en bas de page.



5

Table des matières

11 � FA S C I C U L E 1 L A P R É V E N T I O N E N M I L I E U C L I N I Q U E

15 1 . L A P R É V E N T I O N P R AT I C O - P R AT I Q U E

16 1.1 Rappel des trois niveaux de prévention
17 1.2 Une opportunité à saisir dans les milieux cliniques
17 1.3 Optimiser les services préventifs
18 1.4 Obtenir un soutien à la démarche

21 R É F É R E N C E S B I B L I O G R A P H I Q U E S

� L I S T E D E S TA B L E A U X

20 TABLEAU 1 Étapes d’implantation d’un système de soins préventifs

� L I S T E D E S F I G U R E S

17 FIGURE 1 Niveaux de prévention
19 FIGURE 2 Modèle d’organisation des services pour votre clinique

23 � FA S C I C U L E 2 L E S R E C O M M A N DAT I O N S E N M AT I È R E D E D É P I S TA G E
E T D E S U I V I D E L’ H TA

27 1 . P O U R Q U O I D É P I S T E R L’ H Y P E RT E N S I O N ?

28 1.1 Facteur de risque majeur de maladies
28 1.2 Facteurs de risque modifiables
29 1.3 Prévalence élevée et sous-évaluée
30 1.4 Détection précoce de l’HTA, une pratique payante
30 1.5 Dépistage recommandé de façon unanime par les experts



L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

33 2 . L E S R E C O M M A N DAT I O N S E N M AT I È R E D E D É P I S TA G E E T D E S U I V I D E L’ H TA

34 2.1 Clientèle ciblée
34 2.2 Types de mesure de la pression artérielle
34 2.2.1 Mesure en cabinet
34 2.2.2 Mesure ambulatoire de la PA
35 2.2.3 Mesure de la PA à domicile par le patient
35 2.2.4 Sources d’erreur dans la mesure de la PA
37 2.3 Classification des valeurs de pression artérielle chez les adultes
38 2.4 Diagnostic de l’HTA
38 2.4.1 Critères diagnostiques
40 2.4.2 Urgence hypertensive
41 2.5 Évaluation du patient
41 2.5.1 Évaluation de base
44 2.5.2 Évaluation complémentaire
46 2.6 Traitement de l’HTA
46 2.6.1 Valeurs cibles de PA à atteindre
47 2.6.2 Recommandations non pharmacologiques
50 2.6.3 Recommandations pharmacologiques
55 2.7 Assurer le suivi
55 2.7.1 Établir la fréquence des suivis
57 2.7.2 Accorder une attention particulière à l’observance
57 2.7.3 Fournir des outils au patient

58 R É F É R E N C E S B I B L I O G R A P H I Q U E S

� L I S T E D E S TA B L E A U X

28 TABLEAU 1 Facteurs de risque cardiovasculaire d’athérosclérose associés à l’HTA
30 TABLEAU 2 Bienfaits de la maîtrise de l’HTA
31 TABLEAU 3 Recommandations relatives au dépistage de l’HTA
35 TABLEAU 4 Valeurs de référence MAPA – PECH, 2008
36 TABLEAU 5 Principales sources d’erreur associées à la mesure de la PA
37 TABLEAU 6 Classification des valeurs de PA – WHO-ISH, 1999, adoptée par le PECH, 2008
41 TABLEAU 7 Définitions d’urgence hypertensive et conduite en fonction des valeurs de la PA
42 TABLEAU 8 Anamnèse et examen physique – WHO-ISH, 1999, adoptés par le PECH, 2008
42 TABLEAU 9 Recherche de l’atteinte d’organes cibles : exemples de lésions – PECH, 2008
43 TABLEAU 10 Recherche de facteurs de risque cardiovasculaire d’athérosclérose – PECH, 2008
43 TABLEAU 11 Facteurs exogènes susceptibles de provoquer ou d’aggraver l’HTA – PECH, 2008
44 TABLEAU 12 Tests diagnostiques de routine – PECH, 2008
44 TABLEAU 13 Calcul du risque cardiovasculaire – PECH, 2008

6 Mise à jou r 2008



45 TABLEAU 14 Tests diagnostiques pour la recherche de causes identifiables d’hypertension
secondaire – PECH, 2008

46 TABLEAU 15 Valeurs cibles de PA – PECH, 2008
48 TABLEAU 16 Effets des modifications des habitudes de vie sur la PA
49 TABLEAU 17 Recommandations sur le mode de vie en vue de la prévention et du traitement

de l’HTA – PECH, 2008
50 TABLEAU 18 Recommandations de traitement pharmacologique selon l’âge et la PA – GECSSP
51 TABLEAU 19 Niveau de recommandation de traitement pharmacologique selon la PA, l’atteinte des

organes cibles et la présence d’autres facteurs de risque – PECH, 2008
52-53 TABLEAU 20 Recommandations pharmacologiques selon la condition clinique – PECH, 2008

54 TABLEAU 21 Associations optimales de médicaments antihypertenseurs – PECH, 2008
54 TABLEAU 22 Causes possibles d’une piètre réponse au traitement chez des adultes souffrant

d’hypertension non compliquée – PECH, 2008
57 TABLEAU 23 Recommandations pour améliorer l’observance du traitement – PECH, 2008

� L I S T E D E S F I G U R E S

29 FIGURE 1 Prévalence de l’HTA chez 10 000 patients inscrits
39 FIGURE 2 Critères diagnostiques d’HTA et recommandations de suivi
55 FIGURE 3 Recommandations relatives au suivi
56 FIGURE 4 Démarche proposée lorsque les objectifs du traitement ne sont pas atteints

59 � FA S C I C U L E 3 L A M I S E E N P L A C E D ’ U N S YS T È M E D E S O I N S A P P L I Q U É A U
D É P I S TA G E E T A U S U I V I D E L’ H Y P E R T E N S I O N A R T É R I E L L E

65 É TA P E 1 PA S S E R À L’ A C T I O N : L’ H E U R E D E S C H O I X

66 Qui fait quoi ?

67-68 Outil no 1 Prêt pour un changement

69 É TA P E 2 É TA B L I R L E P O R T R A I T D E S P R AT I Q U E S A C T U E L L E S

70 Qui fait quoi ?

71 Outil no 2 Notes au dossier sur la mesure de la pression artérielle et sur les habitudes de vie

73-74 Outil no 3 Notes au dossier sur les facteurs de risque de MCV, sur l’investigation de base et sur le
traitement non pharmacologique de l’HTA

A

A
A

Mise à jou r 2008 7



L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

75 É TA P E 3 É L A B O R E R U N P R OTO C O L E D E S O I N S P R É V E N T I F S

76 Qui fait quoi ?

79-107 Outil no 4 Protocole sur l’hypertension artérielle

109 É TA P E 4 P L A N I F I E R L A P R E S TAT I O N D E S S E R V I C E S

110 Qui fait quoi ?

111-112 Outil no 5 Distribution des tâches entre les membres du milieu clinique

113-121 Outil no 6 Algorithmes des activités à réaliser pour le diagnostic de l’hypertension artérielle

123 É TA P E 5 B I E N S ’ O U T I L L E R P O U R B I E N T R AVA I L L E R

124 Qui fait quoi ?

124 O U T I L S P O U R L E S C L I N I C I E N S

125 Outil no 7 Feuille de suivi HTA pour l’infirmière

126 Outil no 8 Feuille de suivi HTA pour le médecin

127 Outil no 9 Enseignement sur l’HTA « Questions et réponses
Mon guide pour maîtriser l’hypertension artérielle »

128 Outil no 10 Algorithme pour le diagnostic de l’HTA

129 Outil no 11 Grille de calcul de l’IMC et du tour de taille

130 Outil no 12a Évaluation du risque coronarien : Grille de Framingham

131-132 Outil no 12b Évaluation du risque coronarien : SCORE

133 Outil no 13 Méthode standardisée de mesure de la pression artérielle – PECH 2008

134 Outil no 14 Principales sources d’erreur associées à la mesure de la PA

135 Outil no 15 Sphygmomanomètres : positionnement des appareils muraux, calibrage
et remplacement des appareils au mercure

136 Outil no 16 Conseils sur l’achat et l’utilisation d’un sphygmomanomètre à domicile pour automesure

137 Outil no 17 Registre des prêts

138 Outil no 18 Modèle d’ordonnance collective pour l’investigation de base de l’HTA

139-140 Outil no 19 Prescription de l’activité physique

141-142 Outil no 20 Feuille de référence au centre d’abandon du tabagisme

143 Outil no 21 Sites Internet pour les cliniciens

A

A

A

A
A

A

A

A

8 Mise à jou r 2008



144 O U T I L S P O U R L E S PAT I E N T S

144 Outil no 22 Brochure Acti-Menu « Pour contrôler sa TA »

145 Outil no 23 Brochure Acti-Menu « Mangez-vous santé? »

146 Outil no 24 Brochure Acti-Menu « Avez-vous bougé aujourd’hui? »

147 Outil no 25 Brochure Acti-Menu « Votre poids pèse-t-il sur votre santé? »

148 Outil no 26 Brochure Acti-Menu « Êtes-vous stressé? »

149 Outil no 27 Brochure Acti-Menu « Avez-vous bon cœur? »

150 Outil no 28 Évaluation du stade comportemental pour le patient

151-152 Outil no 29 Régime DASH

153 Outil no 30 Carnet pour inscrire la PA

154 Outil no 31 Effets des modifications des habitudes de vie sur la PA

155 Outil no 32 Conseils sur l’achat et l’utilisation d’un sphygmomanomètre à domicile pour automesure

156 Outil no 33 Sites Internet pour les patients

157 É TA P E 6 R É E X A M I N E R , R É A J U S T E R , P E A U F I N E R

158 Qui fait quoi ?

159 Outil no 34 Choix de la démarche d’évaluation

161-162 Outil no 35 Évaluation du système de soins préventifs HTA

� L I S T E D E S TA B L E A U X

95 TABLEAU 1 Recommandations de traitement pharmacologique selon l’âge et la PA - GECSSP
96 TABLEAU 2 Niveau de recommandation de traitement pharmacologique selon la PA, l’atteinte

des organes cibles et la présence d’autres facteurs de risque – PECH, 2008
97-98 TABLEAU 3 Recommandations pharmacologiques selon la condition clinique – PECH, 2008

98 TABLEAU 4 Associations optimales de médicaments antihypertenseurs – PECH, 2008

� L I S T E D E S F I G U R E S

99 FIGURE 1 Recommandations relatives au suivi
100 FIGURE 2 Démarche proposée lorsque les objectifs du traitement ne sont pas atteints

A

A

A

A

Mise à jou r 2008 9





LA PRÉVENTION
EN MILIEU
CLINIQUE

FA S C I C U L E 1



Table des matières

11 � FA S C I C U L E 1 L A P R É V E N T I O N E N M I L I E U C L I N I Q U E

15 1 . L A P R É V E N T I O N P R AT I C O - P R AT I Q U E

16 1.1 Rappel des trois niveaux de prévention
17 1.2 Une opportunité à saisir dans les milieux cliniques
17 1.3 Optimiser les services préventifs
18 1.4 Obtenir un soutien à la démarche

21 R É F É R E N C E S B I B L I O G R A P H I Q U E S

� L I S T E D E S TA B L E A U X

20 TABLEAU 1 Étapes d’implantation d’un système de soins préventifs

� L I S T E D E S F I G U R E S

17 FIGURE 1 Niveaux de prévention
19 FIGURE 2 Modèle d’organisation des services pour votre clinique

13



FA S C I C U L E 1

LA PRÉVENTION
PRATICO-PRATIQUE



16

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

1. | La prévention
pratico-pratique
Les pratiques préventives sont plus que jamais à l’ordre
du jour. Recommandées par la Commission Clair en
2000, inscrites dans la Loi sur la santé publique en
2001, préconisées comme l’une des stratégies d’action
par le Programme national de santé publique 2003-2012,
elles sont aussi mentionnées expressément dans l’offre
de service des groupes de médecine de famille (GMF)1.

Les pratiques cliniques préventives (PCP) regroupent
un ensemble d’interventions faites par un professionnel
de la santé auprès d’un patient; elles peuvent compren-
dre la promotion de comportements sains, le counselling
sur les habitudes de vie, le dépistage des maladies ou
des facteurs de risque, l’immunisation et la chimiopro-
phylaxie. Ces pratiques permettent d’agir en amont des
problèmes, afin de réduire la morbidité et la mortalité
évitables. La prévention vise la réduction des problèmes
psychosociaux et de santé par l’action sur les facteurs
de risque et de vulnérabilité. La promotion de la santé
et du bien-être vise plutôt à renforcer les facteurs de
protection par des actions qui misent, entre autres,
sur le potentiel des personnes et des groupes.

Les cliniciens sont appelés à considérer la santé globale
de leurs patients. Mais alors que les milieux de pratique
continuent de mettre l’accent sur le curatif (guérir et
soigner), comment en arriver à privilégier les interven-
tions préventives, mesures par ailleurs rarement nuisi-
bles, considérées comme importantes par les médecins
et désirées par les patients?

Plusieurs obstacles liés aux patients, aux professionnels
ou à l’organisation des soins empêchent l’exercice
régulier de la prévention. Sans minimiser ces obstacles,
il est toutefois possible d’adopter ou d’améliorer des
pratiques préventives reconnues comme efficaces et
pertinentes si plusieurs stratégies sont utilisées.
Et dans cette perspective, l’arrivée de l’infirmière dans
les GMF constitue un atout majeur.

1.1 | Rappel des trois niveaux
de prévention
Selon le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs (GECSSP), la prévention en milieu clinique
repose sur une démarche sélective basée sur l’âge et le
sexe de la personne. Pour appliquer une intervention
préventive, il importe de connaître les facteurs de
risque, les facteurs de protection et les phases de
développement de la maladie2. La prévention peut être
primaire, secondaire ou tertiaire. Comme le montre la
figure 1, la prévention primaire consiste à faire la pro-
motion de la santé, l’éducation et le counselling, et à
offrir une protection (vaccination ou chimioprophylaxie)
si le patient est exposé à un facteur de risque modifiable.
La prévention secondaire vise à dépister la maladie à un
stade où le patient est asymptomatique. La prévention
tertiaire vise à freiner l’évolution d’une maladie chez un
patient diagnostiqué afin d’en éviter les complications.

L’application des mesures de prévention doit tenir
compte des preuves de l’efficacité de l’intervention.
Les lignes directrices et les consensus d’experts guident
les intervenants dans leurs actions.
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1.2 | Une opportunité à saisir
dans les milieux cliniques
Les omnipraticiens en cabinet privé assurent 80 % du
volume des soins ambulatoires. Les données de la Régie
de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) révèlent
qu’au cours d’une année, autour de 70 % de la popula-
tion consulte un médecin, pour une moyenne de quatre
visites (RAMQ, 2002). Le milieu clinique représente
donc un potentiel important d’interventions pour
améliorer la santé de la population. De plus, les
médecins et les patients ont une attitude positive à
l’égard de la prévention et manifestent de l’intérêt
quant à l’application des pratiques recommandées3.
Les premiers influencent les comportements des seconds.
Les médecins jouissent en effet d’une grande crédibilité
auprès de leurs patients, qui par ailleurs apprécient les
interventions préventives à leur égard4,5.

Malgré la valeur accordée à la prévention clinique,
les recommandations des guides de pratique sont peu
appliquées6. Les interventions préventives ne sont
offertes que dans une proportion de 55 %7. Quant aux
interventions relatives aux recommandations A et B
du GECSSP, elles sont offertes dans une proportion de
65,5 % et de 31 % respectivement8.

Comme principaux freins aux pratiques préventives,
les médecins évoquent le manque de temps, le conflit
de priorité entre le curatif et le préventif, la lourdeur
administrative, la rémunération insuffisante, les recom-
mandations contradictoires.

Un ensemble de stratégies reconnues comme efficaces
permettent d’augmenter la prestation de services
préventifs en milieu clinique. Elles sont regroupées
sous trois grandes catégories :

� les interventions éducatives axées sur l’amélioration
des connaissances (ateliers de formation médicale
continue, diffusion de guides de pratique, etc.);

� les interventions qui soutiennent les changements de
comportements des intervenants (rappels, rétroaction
sur les pratiques, etc.);

� les interventions portant sur l’environnement de
pratique et l’organisation des services (répartition
des tâches, organisation du lieu de pratique,
utilisation d’outils, etc.).

Les études démontrent que les interventions fondées
sur l’utilisation simultanée de plusieurs stratégies sont
plus efficaces.

1.3 | Optimiser les services
préventifs
La prévalence des maladies chroniques et le fardeau
qu’elles représentent pour le système de soins ont
suscité de nombreuses recherches tant sur les mesures
préventives que sur l’organisation des services de
première ligne. Les effets positifs d’une organisation
des services axée sur une problématique particulière,
plutôt que sur le traitement au cas par cas, sont large-
ment démontrés dans la littérature. Un modèle proposé
par Wagner en 1996 et repris par Cretin en 2004 est
présenté à la figure 2 9,10. Cette façon de faire permet
d’obtenir des rencontres patient/médecin de bonne
qualité et plus productives. Elle suscite la participation
de l’ensemble du personnel, reconnait le rôle de chacun

FIGURE 1. NIVEAUX DE PRÉVENTION

Caractéristiques

Modes d’intervention

Facteurs de risque
Maladie au sein
de la population

Promotion de la santé,
Éducation, Counselling
Protection particulière

Exposition de la personne au
facteur de risque de la maladie
ou à la maladie
Changement pathologique précoce

Dépistage
Diagnostic précoce

Signes et symptômes décelés
Résultats de la maladie clinique:
décès, invalidité ou rétablissement

Soins
Réadaptation

PRÉVENTION PRIMAIRE PRÉVENTION SECONDAIRE PRÉVENTION TERTIAIRE

Source : Adapté de Agence de santé publique du Canada, cours d’épidémiologie, hiver 2007

S A N T É M A L A D I E
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et maximise les retombées des interventions. Ce modèle
identifie six leviers d’action. Outre les ressources de la
communauté et l’organisation du système de santé, ce
modèle propose aussi d’agir sur les volets suivants:

1. le soutien à l’autogestion : maintien des compétences
des professionnels, animateur/répondant au sein de
l’équipe, fonctionnement en équipe, ouverture au
changement, implication du patient dans ses soins,
soutien au patient par un enseignement approprié,
soutien psychosocial (rencontres de groupe).

2. la reconfiguration du système de prestation de
soins à l’intérieur de la clinique : bilan des pratiques
actuelles, détermination claire des tâches de chacun,
choix d’un gestionnaire de cas, planification de la
trajectoire de soins des patients, planification de
rencontres d’équipe régulières, adoption du modèle
de fonctionnement par chacun.

3. le soutien à la décision clinique : lignes directrices-
guides de pratique (soins basés sur les données
probantes), formation professionnelle continue,
consultations disponibles (accès à l’expertise d’autres
professionnels), rétroaction sur les pratiques auprès
des professionnels.

4. les systèmes d’information cliniques : registres de don-
nées, systèmes de rappel, suivis de mesures (monitorage).

Chacun des leviers est appuyé par une série de mesures
destinées aux professionnels comme aux patients, et
qui entraînent une amélioration des résultats tant sur
le plan clinique que fonctionnel.

Par ailleurs, comme plusieurs facteurs de risque liés
au mode de vie ou à la biologie (HTA, dyslipidémie,
obésité) sont communs et influencent l’apparition et
les complications des maladies chroniques, il importe
d’accentuer la prévention. Les soins systématisés
visant ces facteurs de risque contribuent fortement à
retarder ou à éviter l’apparition et les complications
des maladies chroniques.

Dans le but de diminuer les décès évitables et de
préserver la qualité de vie en retardant les incapacités,
les Américains ont conçu un outil de systématisation
des soins afin d’accroître l’application des pratiques
préventives issues des recommandations du US
Preventive Services Task Force (USPSTF). Cet outil qui
réfère aux divers leviers d’action du modèle de Wagner,
vise à augmenter le niveau de conscience des cliniciens
face à la prévention et à l’utilisation des services
préventifs en milieu clinique (tests de dépistage,
counselling, immunisations). Implanté en 1994, le

Put Prevention into Practice (PPIP) a été transféré à
l’American Health Research and Quality en 1998. Il a été
mis au point avec la participation et la coopération de
plusieurs groupes privés et publics. De fait, tout en se
fondant sur des interventions reconnues comme efficaces
pour augmenter la prestation de services préventifs
dans les organisations de première ligne, le PPIP est le
résultat de consultations menées auprès de groupes de
discussion composés de cliniciens, du personnel de cli-
niques et de patients. Les consultations se poursuivent
avec les utilisateurs actuels.

Le PPIP est un guide qui propose une approche systé-
matique. Il explique, étape par étape, comment offrir
les services préventifs de routine pour chaque patient,
précise les services recommandés, donne des clés pour
obtenir l’adhésion de l’ensemble du personnel et
explique comment évaluer et raffiner le système. C’est
un guide facile à utiliser car il décompose la prestation
des services préventifs en petites étapes « gérables »;
il peut être appliqué dans chaque type d’organisation,
il comprend des outils de travail à utiliser tels quels
ou à adapter, et il est basé sur les résultats probants
d’études scientifiques. Le fascicule 3 du présent guide
est donc inspiré de cet outil américain car il vise les
mêmes objectifs d’optimisation des actes préventifs en
clinique. Il en a retenu les caractéristiques et les étapes
d’implantation.

1.4 | Obtenir un soutien à
la démarche
De concert avec les CSSS, les directions régionales de
santé publique peuvent offrir aux milieux cliniques un
accompagnement revêtant différents aspects. Par exemple :

• information sur la population d’un territoire;

• soutien pour dresser un portrait des pratiques
actuelles;

• information sur les guides de pratique;

• formation (ateliers interactifs et ateliers visant
l’acquisition de compétences techniques);

• production d’outils à l’intention des médecins,
des infirmières et des patients;

• mise en place de processus d’évaluation et de
rétroaction.
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FIGURE 2. MODÈLE D’ORGANISATION DES SERVICES POUR VOTRE CLINIQUE

LEVIERS D’ACTION

Soutien à
l’autogestion

• Maintien des
compétences de chacun

• Animateur/répondant
au sein de l’équipe

• Fonctionnement
en équipe

• Ouverture au
changement

• Implication du patient
dans ses soins

• Soutien au patient
par l’enseignement

• Soutien psychosocial

Configuration
du système de soins

• Bilan des pratiques
actuelles

• Détermination des
tâches de chacun

• Choix d’un gestionnaire
de cas

• Planification de la
trajectoire de soins
des patients

• Planification de rencontres
d’équipe régulières

• Adoption du modèle de
fonctionnement par chacun

Soutien à la
décision clinique

• Lignes directrices-guides
de pratique

• Formation
professionnelle
continue

• Consultations
disponibles
(accès à l’expertise)

• Rétroaction sur
les pratiques auprès
des professionnels

Système
d’information clinique

• Registres de données

• Systèmes de rappel

• Suivis des mesures
(monitorage)

Engagement : Offrir des services de QUALITÉ par une approche SYSTÉMATIQUE

Buts partagés : Choisir UN problème de santé particulier
Cibler UNE population
Pratiquer UNE intervention basée sur des données probantes

Patients informés
actifs

RÉSULTATS

Amélioration de la santé
de votre clientèle

Augmentation de l’efficience
de vos services

Sources : E.H. WAGNER, B.T. AUSTIN et M. VON KORFFS, 1996; S. CRETIN, S.M. SHORTELL et E.B. KEELER, 2004.

INTERACTIONS PRODUCTIVES Équipe de soins
bien organisée

SOUTIEN DE LA COMMUNAUTÉ
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ÉTAPES D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS PRÉVENTIFSTABLEAU 1

1. VÉRIFIER SI VOTRE MILIEU EST PRÊT POUR UN CHANGEMENT DANS LE SYSTÈME DE SOINS

� Apprécier les croyances et les valeurs du personnel sur la prévention

� Obtenir l’opinion du personnel et des patients

� Proposer le présent Guide comme une possibilité

2. ÉTABLIR LE PORTRAIT DE VOS PRATIQUES PRÉVENTIVES ACTUELLES

� Décrire les pratiques en lien avec la mesure de la PA et les habitudes de vie

� Identifier chez les patients hypertendus la présence au dossier des facteurs de risque de MCV,
de l’investigation de base et du traitement non pharmacologique

3. ÉLABORER UN PROTOCOLE DE SOINS PRÉVENTIFS

� Déterminer la clientèle ciblée et les intervenants concernés

� Examiner les lignes directrices sur l’hypertension artérielle et choisir celles que la clinique veut appliquer

� Déterminer les activités à réaliser

� Inscrire les instances consultées, les dates d’adoption et de révision du protocole

4. DÉTERMINER LA FAÇON DE DONNER LES SERVICES PRÉVENTIFS

� Obtenir la collaboration des professionnels et du personnel de soutien administratif

� Répartir la responsabilité pour chacune des tâches entre les membres du personnel

5. CHOISIR LES OUTILS À UTILISER

� Déterminer les outils à utiliser par les professionnels de la clinique

� Décider des outils à distribuer aux patients lors des consultations

� Préciser le mode de circulation de l’information et du matériel

6. ÉVALUER, RÉAJUSTER, « PEAUFINER »

� Choisir la démarche d’évaluation

� Prévoir la réévaluation des objectifs et en déterminer le moment

� Obtenir l’opinion du personnel et des patients
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Note

Les recommandations de ce fascicule sont issues du Programme éducatif canadien sur l’hypertension (PECH-2008)
qui peut être consulté en ligne à www.hypertension.ca.

Pour davantage d’information, on pourra aussi consulter les ouvrages de la SQHA :

� Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007;

� Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension artérielle, SQHA, 2005;

� Mon guide nutritionnel pour prévenir et traiter l’hypertension artérielle, SQHA, 2005.
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POURQUOI DÉPISTER
L’HYPERTENSION ?



1.1 | Facteur de risque majeur
de maladies
L’hypertension artérielle représente le premier facteur
de risque de mortalité dans le monde, juste avant le
tabagisme. Près de la moitié des maladies cardiovascu-
laires dans le monde seraient attribuables à l’hyperten-
sion1. D’ici 2025, le nombre d’adultes hypertendus
augmentera d’environ 60 %2.

L’HTA est reconnue comme un facteur de risque
important :

� de maladie coronarienne;

� d’accident vasculaire cérébral;

� d’insuffisance cardiaque;

� de maladie vasculaire périphérique;

� d’insuffisance rénale.

L’hypertension augmente de deux à trois fois le risque
cardiovasculaire global3. Les processus d’athérosclérose,
qui entraînent des lésions, surtout du cœur, du cerveau
et des reins, sont accélérés par une pression artérielle
supérieure à la normale. L’hypertension non traitée
peut réduire d’une dizaine d’années l’espérance de vie
de l’individu.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 2) 4

1.2 | Facteurs de risque modifiables
La modification des facteurs de risque biologiques et de
ceux liés au mode de vie permet de retarder l’apparition
du problème et d’éviter des conséquences lourdes pour
la santé de l’individu et pour le système de soins5.
Le tableau 1 présente les facteurs de risque non
modifiables et modifiables de l’HTA.
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FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE D’ATHÉROSCLÉROSE
ASSOCIÉS À L’HTA

NON MODIFIABLES

Âge > 55 ans

Sexe masculin

Antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire prématurée
(avant l’âge de 55 ans chez les hommes et de 65 ans chez les femmes)

MODIFIABLES

TABLEAU 1

Liés au mode de vie

Sédentarité*

Mauvaises habitudes alimentaires* (alimentation pauvre
en potassium et riche en matières grasses et en sel)

Consommation excessive d’alcool (plus de 14 consom-
mations par semaine pour les hommes et plus de
9 pour les femmes)

Stress*

Tabagisme*

* Selon PECH, 2008.

Biologiques

Intolérance au glucose ou diabète*

Dyslipidémie*

IMC > 25 kg/m2 : excès de poids et obésité

Obésité abdominale* (tour de taille > 88 cm ou
35 pouces chez la femme, et > 102 cm
ou 40 pouces chez l’homme)

* Selon PECH, 2008.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 7)



1.3 | Prévalence élevée et
sous-évaluée
La prévalence de l’HTA est élevée. Dans l’Enquête
canadienne sur la santé cardiovasculaire 1986-19926,
chez 23 111 Canadiens de 18 ans ou plus, la prévalence
de l’hypertension artérielle mesurée était :

� de 21,1 % chez les 18-74 ans;

� de 50 % chez les 65 ans ou plus.

Parmi les adultes hypertendus :

� 43 % ignoraient que leur pression artérielle était
trop élevée;

� 13 % étaient traités et leur hypertension était
maîtrisée;

� 21 % étaient traités, mais sans maîtrise de leur
hypertension;

� 22 % savaient qu’ils souffraient d’hypertension,
mais celle-ci n’était ni traitée ni maîtrisée.

Le risque d’hypertension augmente avec l’âge :

� sur 100 patients normotendus à 55 ou 65 ans, 90
deviendront hypertendus à l’âge de 80 ou 85 ans.

La prévalence de l’hypertension systolique isolée est
de l’ordre de 8 à 9 %.

L’hypertension est le plus souvent asymptomatique.

Malgré les fréquentes interactions avec le système de
santé, de nombreuses personnes ignorent donc que leur
pression artérielle est anormale ou que leur hyperten-
sion n’est pas contrôlée.

Si l’on appliquait les données de prévalence issues de
l’Enquête canadienne sur la santé cardiovasculaire à la
clientèle d’un GMF, soit 10 000 personnes âgées de
18 à 70 ans, ce sont 2200 patients qui seraient
vraisemblablement dépistés comme hypertendus et qui
nécessiteraient un suivi (figure 1).

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 2 et 7)
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FIGURE 1. PRÉVALENCE DE L’HTA CHEZ 10 000 PATIENTS INSCRITS

10 000 patients inscrits (18 à 70 ans)

78 % : 7800 patients
pression artérielle normale

(< 140/90 mm Hg)

22 % : 2200 patients
hypertendus*

(> 140/90 mm Hg)

43 % des hypertendus
ignorent qu’ils le sont

(946)

13 % traités et
PA bien maîtrisée

(286)

21 % traités
et PA non maîtrisée

(462)

22 % avec HTA connue,
non traités et PA non maîtrisée

(484)Source : Joffres et autres, 2001, d’après les données de l’Enquête
canadienne sur la santé cardiovasculaire 1986-1992.



1.4 | Détection précoce de l’HTA,
une pratique payante
Bien qu’aucun essai comparatif randomisé n’ait démontré
l’efficacité du dépistage de l’HTA dans la population
générale pour réduire la mortalité ou les événements
cardiovasculaires, les résultats des études chez les
hypertendus dépistés de façon opportuniste ont

� American Academy of Family Physicians :
dépistage à compter de l’âge de 21 ans;

� American College of Obstetricians and Gynecologists :
dépistage annuel ou à l’occasion d’une visite à
compter de l’âge de 13 ans chez les femmes;

� National Heart, Lung and Blood Institute, American
Academy of Pediatrics et American Medical
Association : mesure régulière de la PA à compter
de l’âge de 3 ans.

Par ailleurs, comme il ne nécessite pas d’examens com-
plexes et que les résultats en sont connus immédiatement,
le dépistage de l’HTA a peu d’effets négatifs tant pour
les individus eux-mêmes (sur le plan psychologique)
que pour les milieux de travail (il n’est pas une cause
significative d’absentéisme).

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 1 et 2)
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BIENFAITS DE LA MAÎTRISE DE L’HTATABLEAU 2

Groupes d’âge

Patients de moins de 60 ans

Patients de plus de 60 ans

Résultats

Réduction du risque d’AVC de 42 %

Réduction du risque d’événements coronariens de 14 %

Réduction du taux global de mortalité de 20 %

Réduction du taux de mortalité d’origine
cardiovasculaire de 33 %

Réduction de la fréquence d’AVC de 40 %

Réduction du taux de coronaropathie de 15 %

Source : Société canadienne d’hypertension artérielle, 2002.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 2)

1.5 | Dépistage recommandé de
façon unanime par les experts
Le tableau 3 présente les recommandations relatives au
dépistage de l’HTA émises par différents groupes
d’experts, soit le Groupe d’étude canadien sur les soins
de santé préventifs (GECSSP)8, le US Preventive Services
Task Force (USPSTF)9, le Programme éducatif canadien
sur l’hypertension de la Société canadienne d’hyperten-
sion artérielle (PECH)10. La Société québécoise
d’hypertension artérielle11 participe aux travaux de
révision des lignes directrices de la Société canadienne
d’hypertension artérielle.

D’autres groupes ou associations professionnelles
recommandent aussi le dépistage de l’hypertension
artérielle, soit :

� American Hearth Association : dépistage à compter
de l’âge de 20 ans;

démontré une efficacité quant à la réduction des
maladies cardiovasculaires et de la mortalité globale7.
Les bienfaits obtenus par la maîtrise de l’hypertension
artérielle sont résumés au tableau 2.
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RECOMMANDATIONS RELATIVES AU DÉPISTAGE DE L’HTATABLEAU 3

Groupe ou
organisme

GECSSP
(1994)

GECSSP
(1994)

GECSSP
(1994)

PECH 2008

USPSTF
(2003)

USPSTF
(2003)

Intervention

Mesure de la pression
artérielle (PA)

Au moins deux mesures
pendant un même
examen et au moins
trois examens sur une
période de six mois

Mesure de la pression
artérielle

Mesure de la pression
artérielle

La pression artérielle de
tous les adultes devrait
être mesurée au cours
de toutes les visites
appropriées

Mesure de la pression
artérielle aux deux ans

Mesure de la pression
artérielle

Population ciblée

Jeunes adultes
et personnes
d’âge mûr

Personnes
de 65 à 84 ans

Personnes > 84 ans

Tous les adultes

Adultes

Enfants et adolescents

Efficacité

Le dépistage devrait être
envisagé pour toutes les
personnes âgées de 21 à
64 ans même si l’efficacité
de l’intervention n’a pas
été démontrée, le médecin
devant exercer son jugement
dans les autres cas.

Des résultats probants sub-
stantiels indirects supportent
l’efficacité du dépistage
et du traitement de l’HTA
chez les adultes dans la
réduction des MCV.

Manque de résultats
probants sur l’efficacité
pour recommander
d’inclure ou d’exclure le
dépistage de routine dans
le but de réduire les MCV.

Niveau de
Recommandation

B*

B*

B*

Revue de littérature et
consensus d’experts

D**

A*

I*

* Niveaux de recommandations selon GECSSP : A : preuves suffisantes pour recommander que l’intervention soit expressément prise en considération
dans un examen médical périodique (EMP); B : preuves acceptables permettant de recommander que l’intervention soit expressément prise en
considération dans un EMP; C : preuves controversées pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion de l’intervention dans un EMP, mais des
recommandations peuvent être formulées pour d’autres motifs; I : preuves insuffisantes pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion de
l’intervention dans un EMP; D : preuves acceptables pour recommander que l’intervention soit expressément exclue d’un EMP; E : preuves suffisantes
pour qu’on puisse recommander que l’intervention soit expressément exclue d’un EMP. Le USPSTF utilise les mêmes niveaux de preuves que le GECSSP.

** Barème d’évaluation des recommandations du PECH : A : recommandation fondée sur une ou plusieurs études de niveau I; B : les meilleures preuves
obtenues proviennent d’une étude de niveau II; C : les meilleures preuves obtenues proviennent d’une étude de niveau III; D : les meilleures preuves
obtenues proviennent d’une étude de niveau inférieur à III et comprennent l’avis d’experts. Pour les niveaux de preuve : Feldman RD, et autres, 1999
Canadian Recommandations for the Management of hypertension, CMAJ, 1999 ; 161 (12 suppl).

Sources : GECSSP, 1994; PECH, 2008; USPSTF, 2003.
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LES RECOMMANDATIONS
EN MATIÈRE DE
DÉPISTAGE ET
DE SUIVI DE L’HTA



2.1 | Clientèle ciblée
Le PECH 2008 recommande que la PA soit mesurée chez
tous les adultes lors de chaque visite appropriée.

2.2 | Types de mesure de
la pression artérielle
Trois types de mesure de la pression artérielle sont
validés pour diagnostiquer l’hypertension : les mesures
au cabinet du médecin, la mesure ambulatoire de la
pression artérielle (MAPA) et les automesures à domicile.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 1)

2.2.1 | MESURE EN CABINET

Selon le PECH 2008, les praticiens peuvent utiliser l’une
ou l’autre des trois méthodes validées pour diagnostiquer
l’hypertension. Comme la prévalence de « l’hypertension
de sarrau blanc » est de 20 à 35 % chez les patients
hypertendus, les autres méthodes s’avèrent utiles.

À la première visite, la pression artérielle devrait être
prise au moins une fois aux deux bras et si un bras
donne une lecture plus élevée de façon répétitive, on
devrait noter ce fait et se servir de ce bras par la suite
pour la prise de pression et son interprétation.

À chaque visite, au moins deux lectures devraient être
prises au même bras avec le patient dans la même posi-
tion, à une minute d’intervalle, et la moyenne inscrite.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 3)

2.2.2 | MESURE AMBULATOIRE DE
LA PRESSION ARTÉRIELLE

Règle générale, les valeurs obtenues par MAPA sont
plus basses que celles obtenues en cabinet. Dans la
majorité des cas, les valeurs de PA baissent de 10 à
20 % durant le sommeil. Les recommandations et les
valeurs de référence renvoient au MAPA de 24 heures
(tableau 4).

Le PECH ne fournit pas encore de recommandations
sur l’utilisation des MAPA d’une durée de 20 minutes
ou de 2 heures.

Le PECH 2008 recommande le MAPA de 24 heures dans
les situations suivantes :

� Poser le diagnostic d’HTA après 2 mesures élevées
obtenues en cabinet;

� Confirmer l’hypertension de « sarrau blanc » détectée
par l’automesure à domicile;

� Chez les patients traités qui présentent :

- Résistance apparente au traitement
pharmacologique;

- Symptômes d’hypotension;

- Variations dans les mesures prises en cabinet.
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Les valeurs de référence d’une pression
artérielle anormale mesurée en cabinet, en
l’absence de diabète ou de maladie rénale,

sont : PA > 140/90 mm Hg



2.2.3 | MESURE DE LA PA À DOMICILE
PAR LE PATIENT

La mesure à domicile est fondée sur la mesure de la PA
matin et soir pendant 7 jours. Les valeurs de la première
journée sont écartées et la moyenne est ensuite calculée.

Le PECH 2008 recommande l’automesure de la pression
artérielle à domicile dans les situations suivantes :

� Poser le diagnostic d’HTA après 2 mesures élevées
obtenues en cabinet ou suspicion « d’hypertension
de sarrau blanc » ou « d’hypertension masquée »;

� Améliorer la normalisation de la pression artérielle;

� Diminuer la nécessité de la prise d’antihypertenseurs
chez certains patients;

� Suivre les patients hypertendus particulièrement
ceux présentant :

- Diabète;

- Maladie rénale chronique;

- Inobservance au traitement soupçonnée;

- « Hypertension de sarrau blanc » confirmée;

- « Hypertension masquée » (PA < 140/90 mm Hg en
cabinet, 3 mesures prises au cours de 2 visites, et
PA > 135/85 mm Hg à domicile, 3 mesures prises
matin et soir pendant 2 jours).

La mesure de la PA à domicile est un indicateur
prévisionnel plus étroitement lié au pronostic de
maladie cardiovasculaire que la mesure de la PA
en cabinet.

N.B. En 2008, le PECH insiste sur la nécessité d’encou-
rager la mesure de la PA à domicile chez tous les
adultes canadiens hypertendus lorsque approprié.

Il faut :

� conseiller au patient d’acheter et d’utiliser des
appareils de mesure de la PA à domicile qui leur
conviennent et qui répondent aux normes les plus
récentes de l’Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI), de la British Hypertension
Society (BHS) ou du Protocole international de
validation des appareils de mesure automatisée de la
pression artérielle. On devrait inciter les patients à
utiliser des appareils permettant d’enregistrer et de
transmettre les données de façon automatisée
(fascicule 3, étape 5, outil no 16);

� enseigner au patient la bonne technique de mesure,
l’observer pour s’assurer que la mesure est prise
correctement et le renseigner sur l’interprétation
des résultats;

� vérifier régulièrement en clinique la précision de
l’appareil du patient avec un appareil calibré.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 4 ;
Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension
artérielle12, chap. 3 et 4)
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VALEURS DE RÉFÉRENCE MAPA – PECH, 2008TABLEAU 4

ÉTAT DE VEILLE

MOYENNE DES 24 HEURES

PA anormale si moyenne des valeurs de PA

PAS > 135 mm Hg ou PAD > 85 mm Hg

PAS > 130 mm Hg ou PAD > 80 mm Hg

Les valeurs de référence, selon PECH 2008, de
la PA anormale par automesure à domicile, en

l’absence de diabète ou de maladie rénale, sont :
PAS > 135 mm Hg ou PAD > 85 mm Hg,

soit l’équivalent de PAS > 140 mm Hg
ou de PAD > 90 mm Hg mesurée

en cabinet.

Une baisse de PA inférieure à 10 % durant le sommeil est associée à un risque accru d’événements cardiovasculaires.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 5)



2.2.4 | SOURCES D’ERREUR DANS LA
MESURE DE LA PA

Plusieurs facteurs peuvent fausser la mesure de la
pression artérielle. Ces facteurs sont liés au patient
(usage de tabac ou café dans les minutes qui précèdent
la lecture, pas de temps de repos avant la mesure,
position du patient, etc.), au matériel utilisé (calibrage,
positionnement) et à la technique employée (valeurs
arrondies, brassard trop petit ou placé sur les vêtements,
etc.). Le tableau 5 présente des sources d’erreur et leur
effet sur la valeur de la PA systolique et diastolique13.

Le PECH recommande d’utiliser une technique standar-
disée pour la mesure de la PA (fascicule 3, étape 5,
outil no 13). Afin d’ajouter à la fiabilité de la mesure,
il faut prendre les précautions suivantes :

� attendre au moins une minute entre deux lectures;

� réviser la technique de mesure périodiquement;

� utiliser un brassard dont la largeur convient à la
circonférence du bras du patient (les repères apposés
sur les brassards guident le choix de la taille et son
bon positionnement);

� utiliser des appareils en bon état de fonctionnement
et les calibrer sur une base régulière (fascicule 3,
étape 5, outil no 15);

� procéder régulièrement à une inspection rapide de
l’appareil (vérifier la tubulure et la vessie pour les
fissures, et la poire et la valve pour les fuites);

� vérifier les appareils anéroïdes de marque Tycos
afin de savoir si l’appareil a besoin d’être calibré.
Débrancher le manomètre et le tenir à la verticale :
si l’aiguille s’arrête à l’intérieur de l’ovale au bas
du cadran, le manomètre a conservé sa précision
d’origine; si elle dépasse l’ovale, le manomètre
devrait être ajusté;

� remplacer progressivement les appareils au mercure
par des appareils anéroïdes ou électroniques recom-
mandés (fascicule 3, étape 5, outil no 16).

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 3)
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PRINCIPALES SOURCES D’ERREUR ASSOCIÉES À LA MESURE DE LA PATABLEAU 5

Sources d’erreur

Vient de fumer

Vient de boire un café

Vessie distendue (envie d’uriner)

Mesure prise en parlant

Brassard trop petit

Brassard posé sur les vêtements

Bras du patient non soutenu

Dos du patient non soutenu

Trou auscultatoire manqué

Arrondissement à 0, 5 ou 10

Effets en mm Hg

PAS

+6

+11

+15

+7

-8 à +10

+5 à +50

+1 à +7

+6 à +10

-10 à -50

-10

PAD

+5

+5

+10

+8

-2 à +8

-

+5 à +11

-

-

-10

Source : Reeves, 1995.



2.3 | Classification des valeurs
de pression artérielle chez
les adultes
Les recommandations canadiennes sur la classification
des valeurs de pression artérielle sont celles proposées
par l’Organisation mondiale de la santé et la Société

internationale d’hypertension dans leurs lignes directrices
émises en 199914. Elles n’ont pas été modifiées depuis
lors. Cette classification est présentée au tableau 6.
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CLASSIFICATION DES VALEURS DE PA – WHO-ISH, 1999*, ADOPTÉE PAR LE PECH, 2008**TABLEAU 6

Classe

Optimale

Normale

Normale élevée

Grade 1 (légère)

- Sous-groupe : limite

Grade 2 (modérée)

Grade 3 (grave)

Hypertension systolique isolée

- Sous-groupe : limite

PAS mm Hg

< 120

< 130

130-139

140-159

140-149

160-179

> 180

> 140

140-149

PAD mm Hg

< 80

< 85

85-89

90-99

90-94

100-109

> 110

< 90

< 90

* SUBCOMMITTEE OF THE WORLD HEALTH ORGANISATION - INTERNATIONAL SOCIETY OF HYPERTENSION (WHO-ISH, 1999).
** Quand la pression systolique et la pression diastolique d’un patient sont de catégories différentes, la catégorie la plus élevée

devrait s’appliquer.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 1)



2.4 | Diagnostic de l’HTA
L’hypertension artérielle est définie en fonction de
valeurs de pression systolique de 140 mm Hg et plus,
et de pression diastolique de 90 mm Hg et plus. Dans
90 à 95 % des cas, aucune cause n’est identifiée et
l’hypertension est alors dite « essentielle ». Lorsque
l’investigation révèle une cause particulière, le plus
souvent rénale ou endocrinienne, l’hypertension est
dite « secondaire ».

Lorsqu’une mesure fortuite de la pression artérielle
s’avère élevée en cabinet ou hors cabinet, il faut
prévoir une visite consacrée à l’évaluation de la
pression artérielle.

2.4.1 | CRITÈRES DIAGNOSTIQUES

Les critères diagnostiques de l’HTA déterminés par le
PECH 2008 sont les suivants :

� Diagnostic d’HTA immédiat si urgence hypertensive
ou situation d’urgence telle que PAD asymptomatique
> 130 mm Hg, encéphalopathie hypertensive, dissec-
tion aortique aiguë, insuffisance ventriculaire gauche
aiguë, ischémie aiguë du myocarde15.

� Première visite d’évaluation de l’HTA
PAS > 140 mm Hg et/ou PAD > 90 mm Hg.
Dans ces cas, prendre deux mesures et en faire la
moyenne, noter les antécédents, procéder à l’anamnèse
et à l’examen physique et si présence de signes
cliniques, prescrire des tests diagnostiques (voir 2.5,
« Évaluation du patient ») afin de dépister l’atteinte
des organes cibles et d’évaluer les facteurs de risque
cardiovasculaire. Prévoir la deuxième visite dans le
mois qui suit.

� Deuxième visite d’évaluation de l’HTA.

1. diagnostic d’HTA si PAS > 140 mm Hg et/ou
PAD > 90 mm Hg avec atteinte d’organes cibles,
diabète ou maladie rénale chronique;

ou

2. diagnostic d’HTA si PAS > 180 mm Hg et/ou
PAD > 110 mm Hg sans atteinte macrovasculaire
d’organes cibles, ni diabète ou maladie rénale
chronique;

38 Mise à jou r 2008

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

3. poursuivre l’évaluation si PAS 140-179 mm Hg
et/ou PAD 90-109 mm Hg, à l’aide de l’un des trois
types de mesures reconnues soit mesures de PA
au cabinet, par MAPA ou à domicile.

� Troisième visite, diagnostic d’HTA si
PAS > 160 mm Hg et/ou PAD > 100 mm Hg.
Si PA < 160/100 mm Hg, poursuivre en fixant une
quatrième et une cinquième visite. Diagnostic
d’HTA si PA > 140/90 mm Hg.

� MAPA, diagnostic d’HTA si PAS moyenne > 135 mm Hg
et/ou PAD moyenne > 85 mm Hg à l’état de veille,
OU valeurs moyennes de PAS > 130 mm Hg et de
PAD > 80 mm Hg sur 24 heures.

� Automesure à domicile, diagnostic d’HTA si
PAS moyenne > 135 mm Hg et/ou PAD > 85 mm Hg
basée sur la moyenne de deux mesures matin et soir
à intervalle de une minute pendant sept jours, après
élimination des valeurs du premier jour.
Si PA < 135/85 mm Hg, il est recommandé de
confirmer les valeurs par un MAPA.

Autres consignes du PECH :

� il convient de rechercher les causes secondaires
d’HTA en présence de certains signes cliniques ou
de certains résultats de laboratoire;

� les patients dont la pression artérielle se situe
dans la plage normale élevée (PAS = 130-139 mm Hg
ou PAD = 85-89 mm Hg) devraient faire l’objet d’un
suivi annuel.

Le PECH propose une procédure diagnostique qui tient
compte non seulement des valeurs de PA (obtenues en
cabinet, par MAPA ou par l’automesure à domicile),
mais aussi de l’anamnèse, de l’examen physique, des
examens de laboratoire, de l’atteinte des organes cibles
et de la présence de facteurs de risque associés. Cette
procédure permet de poser un diagnostic d’HTA plus
rapidement, généralement dès la première ou la
deuxième visite (en moins d’un mois), ou sur une
période maximale de six mois (figure 2).

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 1)
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Visite 1 - Hypertension
Mesure de la PA, anamnèse

et examen physique
Tests diagnostiques

1ère ou 2e visite

Visite 2 - Hypertension
en moins de 1 mois

PA > 140/90 et
• Atteinte à un organe cible
• Diabète
• Maladie rénale chronique

ou PA > 180/110

NON

OUI

Urgence hypertensive

Diagnostic d’HTA

Visite 3 - Hypertension
PAS > 160

ou
PAD > 100

PA < 160/100
ou

Visites 4 et 5 - Hypertension
PAS > 140

ou
PAD > 90

PA < 140/90

PA diurne
< 135/85

et PA 24 h
< 130/80

PA diurne
PAS > 135 ou
PAD > 85 ou

PA 24 h
PAS > 130 ou

PAD > 80

< 135/85

PA : 140-179 / 90-109 mm Hg

MAPA 24 h (si possible)PA au cabinet* Mesure de la PA à domicile (si possible)

DIAGNOSTIC D’HTA

MAPA ou mesure
de la PA à domicile

si possible

DIAGNOSTIC D’HTA

Continuer le suivi

Continuer
le suivi

Continuer
le suivi

> 135/85

ou

* Lorsque le diagnostic d’HTA est fait à partir des mesures prises en cabinet, les valeurs réfèrent à la valeur moyenne des mesures de la PA sur
le nombre total des visites et non seulement aux valeurs de la dernière visite.

Si la PA se situe dans la plage normale élevée, 130-139/85-89 mm Hg, il est recommandé d’effectuer un suivi annuel

Source : Recommandations PECH 2008

FIGURE 2. CRITÈRES DIAGNOSTIQUES D’HTA ET RECOMMANDATIONS DE SUIVI

PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg
mesure hors cabinet

PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg
mesure fortuite en cabinet

Diagnostic d’HTADiagnostic d’HTA



� excès de catécholamines circulants : phéochromocy-
tome, consommation d’aliments contenant de la tyra-
mine ou interaction avec des médicaments contenant
des inhibiteurs de la monoamine oxydase, usage de
médicaments ou de drogues sympathomimétiques
(ex. : cocaïne), effet rebond après l’arrêt d’un anti-
hypertenseur (ex. : clonidine ou guanabenz);

� toxémie de grossesse : éclampsie;

� chirurgicaux : chez les patients devant subir une
chirurgie d’urgence, en post-opératoire ou à la suite
de saignements de sutures vasculaires;

� après des brûlures graves au corps;

� épistaxis grave.

L’approche recommandée est la suivante :

1. Histoire : histoire de l’HTA, médicaments prescrits et
non prescrits, histoire d’atteinte d’organes cibles
(infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral),
symptômes récents de détérioration des organes
cibles, symptômes et signes présents (ischémie
cérébrale transitoire, douleur rétrosternale, dyspnée,
orthopnée);

2. Examen physique : mesure de la pression artérielle
en position assise ou couchée aux deux bras, en
position debout si possible, examen du fond d’œil,
examen neurologique sommaire, auscultation cardio-
pulmonaire, recherche des souffles carotidiens,
fémoraux et abdominal, vérification des pouls;

3. Tests de laboratoire : ECG, radiographie pulmonaire,
créatinine, électrolytes, FSC (hémolyse sur le frottis),
LDH, analyse d’urine et microscopie.
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2.4.2 | URGENCE HYPERTENSIVE

Lorsqu’un patient se présente avec une pression
artérielle très élevée, il importe de discriminer les
situations d’extrême urgence en tenant compte des
valeurs de PA, des symptômes et des signes d’atteinte
d’organes cibles. Malgré une littérature abondante sur
le sujet, les recommandations ne sont pas nécessairement
consensuelles, d’où l’importance d’élaborer un protocole
avec l’ensemble des professionnels de la clinique et de
s’assurer qu’il sera appliqué sans difficulté et respecté.

Les symptômes, le diagnostic et l’approche thérapeutique
sont précisés dans la publication de la SQHA Hypertension
Guide thérapeutique, 2007, au chapitre 14. L’urgence
hypertensive véritable et l’urgence hypertensive relative
(hypertensive emergencies and urgencies) sont traitées
ensemble sans distinction (tableau 7). Les patients qui
présentent les caractéristiques d’une urgence hypertensive
véritable ou relative devraient se voir poser un diagnostic
d’hypertension dès la première visite; leur condition
nécessite une intervention immédiate.

Les symptômes et conditions associés à l’urgence
hypertensive15 sont:

� PAS > 210-230 mm Hg ou PAD > 120-130 mm Hg;

� hypertension maligne avec œdème papillaire;

� vasculaires cérébraux : encéphalopathie hypertensive,
accident cérébral athéroembolique, hémorragie
cérébrale ou sous-arachnoïdienne;

� cardiaques : dissection aiguë de l’aorte, insuffisance
ventriculaire gauche aiguë réfractaire, ischémie aiguë
du myocarde ou douleur ischémique persistante après
un infarctus et après un pontage coronarien;

� rénaux : glomérulonéphrite aiguë, crise rénale
associée à une maladie du collagène avec vasculite,
après une greffe rénale;



2.5 | Évaluation du patient
L’évaluation du patient permet :

� de poser plus rapidement un diagnostic d’HTA;

� d’orienter le choix et l’intensité du traitement en
fonction de l’atteinte des organes cibles, des
conditions cliniques associées (diabète, insuffisance
rénale) et de la stratification du risque cardiovas-
culaire;

� de s’assurer que les habitudes de vie et les autres
facteurs de risque de MCV sont pris en compte dans
le traitement;

� de détecter les causes secondaires d’HTA.

L’évaluation comporte des examens de base et des
examens complémentaires, au besoin, pour estimer
l’atteinte d’organes ou éliminer une hypertension
secondaire.

2.5.1 | ÉVALUATION DE BASE

L’évaluation de base comprend :

� anamnèse et examen physique;

� recherche de l’atteinte des organes cibles;

� recherche de facteurs de risque cardiovasculaire
d’athérosclérose;

� recherche de facteurs exogènes susceptibles de
provoquer ou d’aggraver l’HTA;

� tests diagnostiques;

� calcul du risque cardiovasculaire.

Les tableaux 8 à 13 présentent un résumé des recom-
mandations 2008 du PECH relativement à l’évaluation
du patient.
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DÉFINITIONS D’URGENCE HYPERTENSIVE ET CONDUITE EN
FONCTION DES VALEURS DE LA PA*

TABLEAU 7

Diagnostic

Hypertension grave

Hypertension accélérée
ou maligne**

PAS mm Hg

> 180

> 210-230

et/ou

et/ou

PAD mm Hg

> 110

> 120-130

Conduite

Patients asymptomatiques :
Faire investigation et commencer
le traitement à la 2e visite post tests
de laboratoire ;
Suivi dans les jours prochains.

Si complications aiguës ou imminentes
des organes cibles, urgence hypertensive
véritable : transfert hospitalier, aux
soins intensifs si possible.

Si pas de signes de complications
aiguës ou imminentes des organes
cibles, urgence hypertensive relative :
traitement immédiat avec nifédipine
retard (PA) ou clonidine ou labétalol,
avec observation pendant 6 heures
(surveillance de la PA et des compli-
cations possibles aux organes cibles).

Une fois la PA stabilisée, compléter
l’investigation.

* Les valeurs varient en fonction de l’atteinte d’organes cibles.

** L’HTA est maligne si le fond d’œil présente un œdème papillaire accompagné d’exsudats et d’hémorragies, elle est accélérée s’il y a exsudats et
hémorragies sans œdème papillaire.

Source : Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007.
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ANAMNÈSE ET EXAMEN PHYSIQUE – WHO-ISH, 1999, ADOPTÉS PAR LE PECH, 2008TABLEAU 8

Anamnèse

Mesure de la PA

Fond d’œil

IMC

Recherche de souffles

Examen cardiovasculaire (carotides, reins, artères périphériques, coarctation de l’aorte)

Examen pulmonaire

Examen de l’abdomen (souffles, reins plus gros que la normale, masses)

Palpation des pouls

Examen neurologique

Évaluation des habitudes de vie (et plus précisément : consommation de sodium, d’alcool et de matières grasses,
tabagisme, activité physique, gain de poids)

Évaluation de la consommation de médicaments ou d’autres facteurs susceptibles d’entraîner une augmentation de la PA

Évaluation des facteurs psychosociaux et environnementaux susceptibles d’influencer le traitement

RECHERCHE DE L’ATTEINTE D’ORGANES CIBLES : EXEMPLES DE LÉSIONS – PECH, 2008TABLEAU 9

Maladie vasculaire cérébrale
Ischémie cérébrale transitoire (ICT)
Accident cérébral ischémique ou hémorragique (hémorragie sub-arachnoïdienne anévrismale)
Démence vasculaire d’origine mixte et démence de type Alzheimer

Rétinopathie hypertensive

Dysfonction ventriculaire gauche

Coronaropathie
Infarctus du myocarde
Angine de poitrine
Insuffisance cardiaque

Néphropathie chronique
Néphropathie hypertensive (TFG* < 60 ml/min/1,73 m2)
Albuminurie

Maladie artérielle périphérique
Claudication intermittente

* TFG : Taux de filtration glomérulaire.
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RECHERCHE DE FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
D’ATHÉROSCLÉROSE – PECH, 2008

TABLEAU 10

Antécédents de maladie athéroscléreuse patente = risque très élevé d’épisodes athéroscléreux récurrents
(ex. : maladie artérielle périphérique, antécédents d’AVC ou d’ICT)

Risques non modifiables
Âge (> 55 ans)
Sexe masculin
Antécédents familiaux de MCV prématurée (< 55 ans chez les hommes et < 65 ans chez les femmes)

Risques modifiables
Sédentarité
Mauvaises habitudes alimentaires
Obésité abdominale
Intolérance au glucose ou diabète
Tabagisme
Dyslipidémie
Stress

Atteinte des organes cibles
Hypertrophie ventriculaire gauche
Microalbuminurie ou protéinurie
Néphropathie chronique (TFG* < 60 ml/min/1,73m2)

FACTEURS EXOGÈNES SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER
OU D’AGGRAVER L’HTA – PECH, 2008

TABLEAU 11

Médicaments d’ordonnance

Autres facteurs

Anti-inflammatoires non stéroïdiens

Corticostéroïdes et stéroïdes anabolisants

Contraceptifs oraux et hormones sexuelles

Vasoconstricteurs/décongestionnants sympathomimétiques

Inhibiteurs de la calcineurine (cyclosporine, tacrolimus)

Érythropoïétine et substances analogues

Inhibiteurs de la monoamine-oxydase

Midodrine

Racine de réglisse

Stimulants, dont la cocaïne

Sel

Usage abusif d’alcool

Apnée du sommeil

* TFG : Taux de filtration glomérulaire.
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TESTS DIAGNOSTIQUES DE ROUTINE – PECH, 2008TABLEAU 12

Surveiller tous les patients hypertendus pour une nouvelle apparition du diabète, selon les lignes directrices de
l’Association canadienne du diabète.

• Analyse d’urine

• Glycémie à jeun

• Chimie sanguine (potassium, sodium, créatinine)

• Bilan lipidique à jeun (cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides)

• ECG standard à 12 dérivations

N.B. L’échographie cardiaque n’est pas recommandée systématiquement.
La FSC n’est plus recommandée depuis 2007

En présence de diabète

• Dosage de l’albumine excrétée dans l’urine (microalbuminurie)

Répéter les tests de laboratoire (y compris les électrolytes, la créatinine et le bilan lipidique à jeun) à une fréquence
qui reflète la situation clinique.

CALCUL DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE – PECH, 2008TABLEAU 13

Le risque cardiovasculaire global devrait être évalué. Des modèles multifactoriels d’évaluation du risque peuvent être
utilisés pour prédire de façon plus précise le risque cardiovasculaire global d’un patient et pour optimiser le traitement
antihypertenseur.

Le patient devrait être informé de son risque global afin d’améliorer l’efficacité des mesures de modification des facteurs
de risque.

Des modèles d’estimation du risque de coronaropathie sur 10 ans sont fournis au Fascicule 3, Étape 5, outils no 12a,12b.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 6)

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 7)

2.5.2 | ÉVALUATION COMPLÉMENTAIRE

L’évaluation complémentaire est faite essentiellement
dans le but de détecter des causes secondaires d’HTA.
Certaines conditions cliniques peuvent faire penser à
une HTA secondaire en fonction des éléments suivants :

� âge, anamnèse ou examen physique;

� début brusque de l’HTA;

� résultats de tests de laboratoire.

Le tableau 14 présente les tests recommandés par le
PECH 2008 selon les différentes causes possibles d’HTA
secondaire.
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TESTS DIAGNOSTIQUES POUR LA RECHERCHE DE CAUSES
IDENTIFIABLES D’HYPERTENSION SECONDAIRE – PECH, 2008

TABLEAU 14

Indices cliniques (au moins 2)

Apparition ou aggravation soudaine, après 55 ans
ou avant 30 ans

Présence de bruits abdominaux

Résistance au traitement pharmacologique même
avec polypharmacie (> 3 agents)

Élévation du taux de créatinine > 30 % associée à l’usage
d’un I-ECA* ou d’un ARA**

Autre maladie athéroscléreuse chez patients fumeurs
ou avec dyslipidémie

Œdème pulmonaire récurrent associé à des hausses
subites de PA

Tests

Scintigraphie rénale au captopril si TFG > 60 ml/min/1,73m2

Échographie Doppler

Angiographie par résonance magnétique

Angiographie sous tomographie si fonction rénale nor-
male (à éviter dans le cas des patients ayant une maladie
rénale chronique en raison des risques de toxicité des
produits de contraste, i.e. TFG < 60 ml/min/1,73 m2)

HYPERTENSION RÉNOVASCULAIRE

Indices cliniques

HTA paroxystique ou grave et prolongée (PA > 180/110 mm Hg),
rebelle au traitement antihypertenseur habituel

Symptômes évoquant un excès de catécholamines : céphalées,
palpitations, transpiration, crises de panique, pâleur

HTA provoquée par bêtabloquants, IMAO***,
mictions ou modification de la pression abdominale

HTA associée à masse surrénalienne découverte
fortuitement, polyadénomatose endocrinienne 2A ou 2B,
neurofibromatose ou angiomatose de von Hippel-Lindau

Tests

Dosage des métanéphrines totales dans les urines
de 24 heures et rapport métanéphrines/créatinine
Dosage catécholamines et métanéphrines totales et
fractionnées plasmatiques
En présence de résultats douteux, répéter les tests ou
faire le test de suppression à la clonidine
En présence de tests positifs, localiser le phéochromo-
cytome par l’un des tests suivants :
– imagerie par résonnance magnétique (préférable)
– tomographie
– scintigraphie à l’Iode 131

HYPERTENSION ENDOCRINIENNE

Phéochromocytome

Indices cliniques

HTA avec hypokaliémie spontanée (K+ < 3,5 mmol/L)

HTA et forte hypokaliémie causée par diurétiques
(K+ < 3 mmol/L)

HTA résistante au traitement associant au moins
3 antihypertenseurs

HTA avec diagnostic fortuit d’adénome surrénalien

Tests

Dosage de l’aldostérone plasmatique et de l’activité de la
rénine plasmatique (cesser les antihypertenseurs suivants :
antagonistes de l’aldostérone, bloquants des récepteurs de
l’angiotensine, bêtabloquants et clonidine)
Si test positif, démontrer l’hypersécrétion inappropriée par
des manœuvres spécifiques (test de suppression au captopril
ou avec fludrocortisone, test de surcharge saline, etc.)
Si test positif, localiser la lésion par tomographie ou
résonnance magnétique

Hyperaldostéronisme

* I-ECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine.
** ARA : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine.
*** IMAO : inhibiteur de la monoamine oxydase.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 6)
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2.6 | Traitement de l’HTA
La PA pourrait être maîtrisée chez les deux tiers des
patients hypertendus. Or, elle est traitée et maîtrisée
chez seulement 13 % d’entre eux6.

Les bienfaits obtenus par le traitement de l’HTA sont
majeurs :

AVC de 35 à 40 %;

infarctus de 20 à 25 %;

insuffisance cardiaque de 50 %.

Selon l’étude ALLHAT16, chez des individus avec une
HTA de grade 1 (PA = 140-159/90-99 mm Hg) et
d’autres facteurs de risque de MCV, une réduction de la
PA systolique de 12 mm Hg durant 10 ans préviendra
1 décès chaque fois que 11 patients seront traités.

Pour atteindre les valeurs cibles, l’association de traite-
ments non pharmacologiques et pharmacologiques sera
en général indispensable (PECH, 2008).

Le traitement de l’HTA repose essentiellement sur trois
éléments :

1. détermination des valeurs cibles de PA à atteindre
et information au patient;

2. recommandations non pharmacologiques :
conseils et soutien au patient pour la modification
des habitudes de vie et maintien ou atteinte du
poids santé;

3. recommandations pharmacologiques : ajout d’une
médication visant l’HTA, les autres facteurs de risque
de MCV et les conditions cliniques associées.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 2)

2.6.1 | VALEURS CIBLES DE PA À ATTEINDRE

Les valeurs cibles de traitement indiquées au tableau 15
tiennent compte :

� du risque athéroscléreux global de chaque individu;

� de l’atteinte des organes cibles;

� des comorbidités présentes.

Les valeurs cibles doivent être déterminées puis dis-
cutées avec le patient, inscrites à son dossier et dans
son carnet de suivi, et comparées à celles enregistrées
au cours des visites de suivi. Une estimation du temps
nécessaire pour les atteindre doit également être faite,
en accord avec le patient.

VALEURS CIBLES DE PA – PECH, 2008TABLEAU 15

Conditions

Hypertension systolique

Hypertension diastolique

Diabète

Néphropathie

Valeurs cibles en mm Hg

< 140

< 90

< 130/80

< 130/80

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 2; Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension artérielle, chap. 6)
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2.6.2 | RECOMMANDATIONS NON
PHARMACOLOGIQUES

La modification des habitudes de vie :

� constitue la pierre angulaire du traitement de l’HTA;

� s’inscrit souvent comme traitement initial de l’HTA
et doit être maintenue même lorsqu’une médication
s’avère nécessaire;

� peut être recommandée et encouragée par l’ensemble
des professionnels de la clinique;

� contribue à l’atténuation des autres facteurs de risque
de MCV, soit le diabète, la dyslipidémie et l’obésité;

� retarde l’usage des médicaments ou contribue à en
réduire le nombre et le dosage;

� diminue la morbidité et la mortalité cardiovasculaires;

� comporte peu d’effets secondaires;

� est peu coûteuse.

La modification d’une habitude de vie peut entraîner
une baisse de la PA de même importance que celle
obtenue avec un médicament hypotenseur.
Les effets de la modification des habitudes de vie sur
les valeurs de pression artérielle des personnes hyper-
tendues sont présentés au tableau 16. Ces effets sont
fonction de l’ampleur et de la durée des modifications
et peuvent être plus importants chez certains individus.
Ils ne s’additionnent pas et doivent être pris isolément.

Il faut recommander une perte de poids à tous les
pateints hypertendus qui ont un surplus de poids.

Il convient de vérifier la motivation du patient au
regard des changements à apporter dans ses habitudes
de vie. L’outil no 28 (fascicule 3, étape 5) propose un
questionnaire autoadministré qui permet au patient
de réfléchir sur sa propre motivation à entreprendre
ces changements. Le professionnel peut ensuite amener
le patient à un stade le rapprochant davantage de
l’action ou du maintien.

Au Québec, en 2003 :

• 2 720 700 personnes, soit 47 % de la population
de 18 ans ou plus, ont un surplus de poids
(IMC > 25 kg/m2); de ce nombre, 14 % sont
obèses (IMC > 30 kg/m2) et 33 % font de
l’embonpoint; (IMC 25 kg/m2 à 29,9 kg/m2);

• 3 484 000 personnes, soit 54,9 % de la popula-
tion de 12 ans ou plus, consomment moins de
5 portions de fruits et légumes par jour;

• 1 525 000 personnes, soit 26,3 % de la popula-
tion de 18 ans ou plus, font moins de 1 séance
d’activité physique de loisir par semaine;

• 387 500 personnes, soit 6,1 % de la population
de 12 ans ou plus, prennent au moins
14 consommations d’alcool par semaine.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités
canadiennes 2003.
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EFFET DES MODIFICATIONS DES HABITUDES DE VIE SUR LA PATABLEAU 16

Intervention Dosage PAS / PAD mm Hg

Réduire les aliments salés 1,8 g ou 78 mmol/jour -5,0/-25

Perte de poids par kg perdu -1,1/-0,9

Consommation d’alcool -3,6 consommations/jour -3,9/-2,4

Exercice aérobique 120-150 min/semaine -4,9/-3,7

Diète DASH Hypertendus -11,4/-5,5
Normotendus -3,6/-1,8

« Exercise and hypertension. Medicine & Science », Sports & Exercise, vol. 36, no 3, mars 2004, p. 533-553.
E.R. MILLER, et autres, « Analyse de synthèse d’essais à court terme », Journal of Clin Hyper, novembre-décembre 1999, p. 191-198.

Source : Recommandations de 2006 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension
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RECOMMANDATIONS SUR LE MODE DE VIE EN VUE
DE LA PRÉVENTION ET DU TRAITEMENT DE L’HTA – PECH, 2008TABLEAU 17

Éléments à modifier

Poids

Diète DASH

(Dietary Approaches to Stop Hypertension)

Consommation de sodium

Activité physique

Consommation d’alcool

Stress

Tabagisme

Recommandations

Atteinte et maintien d’un poids santé (IMC = 18,5 kg/m2

à 24,9 kg/m2) et d’un tour de taille également santé
(hommes : < 102 cm/40 po; femmes : < 88 cm/35 po) par
une approche multidisciplinaire combinant éducation ali-
mentaire, augmentation de l’activité physique et interven-
tion behaviorale. Cette recommandation s’applique aux
patients normotendus pour prévenir l’apparition de l’hyper-
tension et aux patients hypertendus pour diminuer la PA. Il
faut recommander une perte de poids à tous les patients
hypertendus qui ont un surplus de poids.

Diète riche en fruits et légumes frais, produits laitiers
faibles en gras, fibres alimentaires solubles, grains
entiers, protéines végétales et aliments à faible teneur
en gras saturés et en cholestérol. Cette recommandation
s’applique également aux patients normotendus qui sont
à risque de développer l’hypertension.

Pour prévenir l’hypertension, limiter l’apport quotidien
de sodium alimentaire à moins de 100 mmol (soit 2,3 g
de sodium ou 6 g de sel ou 1 c. à thé de sel). Pour le
patient hypertendu, limiter le sodium à 65 à 100 mmol
par jour (1495-2300 mg/jour).

Pour prévenir l’HTA chez les normotendus et pour abais-
ser la PA chez les patients hypertendus, il faut recom-
mander de faire un total de 30 à 60 minutes d’exercice
dynamique à intensité modérée (ex. : marche, bicyclette,
natation) 4 à 7 jours par semaine; en plus des activités
quotidiennes. Des activités d’intensité plus élevée ne
sont pas plus efficaces.

Limiter la consammation d’alcool à 14 consommations
d’alcool ou moins par semaine pour les hommes et
9 ou moins pour les femmes, à raison de 2 consommations
ou moins par jour.

1 consommation équivaut à :

• 5 oz (150 ml) de vin à 12 % d’alcool;

• 12 oz (340 ml) de bière à 5 % d’alcool;

• 1,5 oz (45 ml) de spiritueux à 40 % d’alcool.

Source : www.educalcool.qc.ca

Lorsque le stress semble jouer un rôle dans l’HTA,
aider les individus à gérer leur stress en utilisant des
interventions cognitivo-comportementales personnalisées
jumelées à des techniques de relaxation.

Cessation tabagique et milieu de vie sans fumée afin de
réduire le risque global de MCV.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 9 et 10; Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension
artérielle, SQHA, 2005, chap. 12 et 13; Mon guide nutritionnel pour prévenir et traiter l’hypertension artérielle17, SQHA, 2005)



2.6.3 | RECOMMANDATIONS
PHARMACOLOGIQUES

Lorsque la pression artérielle demeure élevée malgré
l’adoption d’un mode de vie sain, l’ajout d’un traitement
pharmacologique est nécessaire.
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RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
SELON L’ÂGE ET LA PA – GECSSP

TABLEAU 18

Population ciblée

70 ans ou moins avec PAD > 90 mm Hg

70-84 ans avec PAS > 160 mm Hg
et PAD > 90 mm Hg

60-84 ans avec PAS > 160 mm Hg
et PAD < 90 mm Hg (normale)

Plus de 84 ans avec PAS et PAD élevées
(> 140/90 mm Hg)

65-84 ans avec PAS 140-160 mm Hg
et PAD < 90 mm Hg

Plus de 70 ans avec PAS < 160 mm Hg
et PAD > 90 mm Hg

Commentaires

Une approche prudente, individualisée
est recommandée

Une approche prudente, individualisée
est recommandée

Une approche prudente, individualisée
est recommandée

Niveau de
recommandation*

A

A

A

C

C

C

* Niveaux de recommandations selon GECSSP : A : preuves suffisantes pour recommander que l’intervention soit expressément prise en considération dans
un EMP; B : preuves acceptables permettant de recommander que l’intervention soit expressément prise en considération dans un EMP; C : preuves con-
troversées pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion de l’intervention dans un EMP, mais des recommandations peuvent être formulées
pour d’autres motifs; I : preuves insuffisantes pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion de l’intervention dans un EMP; D : preuves
acceptables pour recommander que l’intervention soit expressément exclue d’un EMP; E : preuves suffisantes pour qu’on puisse recommander que l’inter-
vention soit expressément exclue d’un EMP.

Source : GECSSP, 1994.

Le GECSSP a émis des recommandations quant au traite-
ment pharmacologique de l’HTA en fonction de l’âge et
du niveau de PA systolique et diastolique. Elles sont
résumées au tableau 18.



Mise à jou r 2008 51

FA S C I C U L E 2 L E S R E C O M M A N DAT I O N S E N M AT I È R E D E D É P I S TA G E E T D E S U I V I D E L’ H TA

Le PECH émet des recommandations quant au traitement
pharmacologique de l’HTA non compliquée en fonction
des valeurs de PAD et de PAS, de l’atteinte des organes

cibles et de la présence d’autres facteurs de risque
cardiovasculaire (tableau 19).

En général, la réduction moyenne de la PA avec un seul
antihypertenseur est de 10/5 mm Hg. Plusieurs
patients auront besoin d’une multithérapie. Selon le
PECH, pour ramener leur PA aux valeurs cibles, 75 %
des patients doivent prendre au moins deux médica-
ments et 25 %, au moins trois médicaments. De faibles
doses de plusieurs médicaments pourraient être
plus efficaces et mieux tolérées que de fortes doses
d’un nombre moindre de médicaments. Dans tous les
cas, le médecin doit individualiser le traitement selon
les facteurs de risque de la personne, l’atteinte d’organes
cibles et les maladies concomitantes (comorbidités), que
celles-ci soient d’origine cardiovasculaire ou autre.

Le PECH met toujours l’accent sur la baisse de la pres-
sion artérielle plutôt que sur le choix du médicament
de première intention. La monothérapie initiale est
choisie parmi l’une de ces cinq classes de médicaments :
diurétiques thiazidiques, bêtabloquants (pour les
patients de moins de 60 ans), inhibiteurs de l’enzyme
de conversion de l’angiotensine (I-ECA; à ne pas utiliser
avec des patients de race noire), bloquants des canaux
calciques à longue durée d’action (BCC) et antagonistes
des récepteurs de l’angiotensine (ARA)18.

Les recommandations du PECH relativement au traite-
ment pharmacologique sont présentées au tableau 20.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 11;

Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension
artérielle, chap. 11 à 23)

* Barème d’évaluation des recommandations du PECH : A : recommandation fondée sur une ou plusieurs études de niveau I; B : les meilleures preuves
obtenues proviennent d’une étude de niveau II; C : les meilleures preuves obtenues proviennent d’une étude de niveau III; D : les meilleures preuves
obtenues proviennent d’une étude de niveau inférieur à III et comprennent l’avis d’experts. Pour les niveaux de preuve : Feldman RD, et autres, 1999
Canadian Recommandations for the Management of hypertension, CMAJ, 1999 ; 161 (12 suppl)

NIVEAU DE RECOMMANDATION DE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE SELON LA PA, L’ATTEINTE
DES ORGANES CIBLES ET LA PRÉSENCE D’AUTRES FACTEURS DE RISQUE - PECH, 2008

TABLEAU 19

Population ciblée

PAD moyenne de
100 mm Hg et plus
ou
PAS moyenne de
160 mm Hg et plus

PAD moyenne de
90 mm Hg et plus

PAS moyenne entre
140 et 160 mm Hg

PAS moyenne de
plus de 160 mm Hg

PAD de 10 mm Hg au dessus
de la valeur cible
ou
PAS de 20 mm Hg au dessus
de la valeur cible

Commentaires

Chez les patients ne présentant aucune lésion
des organes cibles provoquées par l’HTA,
ni d’autres facteurs de risques cardiovasculaires

Chez les patients avec des lésions macrovasculaires
des organes cibles ou présentent d’autres facteurs
de risques cardiovasculaires indépendants

Chez les patients avec des lésions macrovasculaires
des organes cibles

Envisager, dès le départ, un traitement par associa-
tion de deux médicaments de première intention.
Cependant, exercer des précautions chez les
patients qui risquent de ne pas bien tolérer une
baisse importante de la PA (ex : les personnes
âgées).

Niveau de recommandation*

A

A

A

C

A

C
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RECOMMANDATIONS PHARMACOLOGIQUES SELON LA CONDITION
CLINIQUE – PECH, 2008

TABLEAU 20

Facteurs à considérer
pour l’individualisation
du traitement
antihypertenseur

Hypertension sans
indication formelle
Hypertension
diastolique
+/- systolique

Hypertension
systolique isolée
sans indication
formelle

Diabète avec
néphropathie

Diabète sans
néphropathie

Angine

Antécédents
d’infarctus du
myocarde

Traitement
initial

Diurétiques thiazidiques,
bêtabloquants inhibiteurs de
l’enzyme de conversion de
l’angiotensine (I-ECA), anta-
goniste des récepteurs de
l’angiotensine (ARA) ou
bloquants des canaux
calciques (BCC) à longue
durée d’action (envisager
l’AAS et les statines chez
certains patients).
Envisager, dès le départ, un
traitement par association de
deux médicaments de première
intention si la PA systolique
est de 20 mm Hg ou si la PA
diastolique est de 10 mm Hg
au-dessus de la valeur cible.

Diurétiques thiazidiques, ARA
ou BCC de type dihydropyridine
à longue durée d’action

I-ECA ou ARA

I-ECA, ARA, diurétiques
thiazidiques ou BCC de
type dihydropyridinique ou
diurétiques thiazidiques

Bêtabloquants et I-ECA, sauf
chez les patients dont le
niveau de risque est faible.

Bêtabloquants et I-ECA (ARA
en cas d’intolérance aux I-ECA)

Traitement de
deuxième intention

Association de médicaments
de première intention

Association de médicaments
de première intention

Ajout d’un ou de plusieurs
de ces médicaments : diuré-
tiques thiazidiques, bêtablo-
quants cardiosélectifs, BCC
à longue durée d’action ou
association d’un ARA et
d’un I-ECA

Association de médicaments
de première intention ou,
si les médicaments ne sont
pas tolérés, ajout de BB
cardiosélectifs et/ou BCC
à action prolongée non
dihydropyridiniques

BCC à longue durée d’action

BCC à longue durée d’action

Commentaires
et mises en garde

Les bêtabloquants ne sont pas
recommandés en monothérapie
initiale pour les patients âgés de
60 ans ou plus. Pour les patients
prenant des diurétiques en
monothéraphie, l’hypokaliémie
doit être évitée par l’utilisation
d’agents d’épargne potassique.

Les I-ECA ne sont pas recommandés
pour les patients de race noire.

Les I-ECA et les ARA sont
tératogènes et il faut faire preuve
de prudence chez les femmes en
âge de procréer.

Mêmes remarques que pour
l’hypertension diastolique
+/- systolique.

Si le taux de créatinine sérique
est > 150 µmol/L, substituer un
diurétique de l’anse aux diuré-
tiques thiazidiques à faible dose,
en cas d’hypervolémie

Rapport albumine-créatinine (RAC)
< 2,0 mg/mmol chez les hommes
et < 2,8 mg/mmol chez les femmes

Éviter la nifédipine à courte durée
d’action.

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
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DIABÈTE Cible : < 130/80

MALADIES CARDIOVASCULAIRES Cible : < 140/90

HYPERTENSION SANS MALADIE COEXISTANTE Cible : < 140/90
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RECOMMANDATIONS PHARMACOLOGIQUES SELON LA CONDITION
CLINIQUE – PECH, 2008

TABLEAU 20

Facteurs à considérer
pour l’individualisation
du traitement
antihypertenseur

Insuffisance
cardiaque

Antécédents d’AVC
ou d’ICT

Hypertrophie
ventriculaire gauche

Maladie artérielle
périphérique

Insuffisance rénale
chronique non diabé-
tique avec protéinurie

Maladie
rénovasculaire

Dyslipidémie

Protection vasculaire
globale

Traitement
initial

I-ECA (ARA en cas d’intolérance
aux I-ECA) et bêtabloquants.
Spironolactone chez les
patients présentant des symp-
tômes de classe III ou IV selon
la classification de la NYHA

Association d’un I-ECA et
d’un diurétique

I-ECA, ARA, BCC à longue durée
d’action, diurétiques thyazidiques
ou bêtabloquants pour les
patients de moins de 55 ans

Aucune influence

I-ECA, ARA si intolérance
aux I-ECA, diurétiques en
traitement d’appoint

Même qu’en cas d’HTA dias-
tolique +/-systolique, sans
maladie concomitante dictant
l’administration d’autres
médicaments

Aucune influence sur les
recommandations concernant
le traitement initial

Statines pour les patients
présentant 3 facteurs de risque
cardiovasculaires ou plus, ou
atteints d’une maladie athéro-
sclérotique. AAS à faible dose
chez les patients dont la pres-
sion artérielle est maîtrisée.

Traitement de
deuxième intention

ARA ou hydralazine/dinitrate
d’isosorbide; diurétiques
thiazidiques ou diurétiques
de l’anse comme traitement
d’appoint

Association d’agents
additionnels

Aucune influence sur les
recommandations concer-
nant le traitement initial

Commentaires
et mises en garde

Adapter la posologie de manière à
administrer les mêmes doses
d’I-ECA ou d’ARA que celles utili-
sées dans les essais cliniques.
Les BCC de type non dihydropyri-
dinique sont déconseillés. Si un
I-ECA est administré en associa-
tion avec un ARA, il faut sur-
veiller le taux de potassium et
l’activité fonctionnelle rénale.

La recommandation ne s’applique
pas aux accidents vasculaires
cérébraux aigus. L’abaissement de
la pression artérielle diminue le
risque de récidive des évènements
vasculaires cérébraux chez les
patients ayant des antécédents de
maladie cérébrovasculaire stabi-
lisée. La diminution de la pression
artérielle devrait être envisagée
chez les patients normotendus
ayant déjà subi un AVC.

Éviter l’hydralazine et le minoxidil.

Éviter les bêtabloquants en cas
de maladie grave.

Les I-ECA et les ARA sont déconseillés
en cas de sténose bilatérale des artères
rénales ou de sténose unilatérale sur
un rein unique. Suivre de près les taux
de créatinine et de potassium sérique
chez les patients sous I-ECA ou ARA.

I-ECA et ARA sont déconseillés en cas
de sténose bilatérale des artères rénales
ou de sténose unilatérale sur un rein
unique.

Il faut se montrer prudent si la PA
n’est pas maîtrisée.

(suite)

MALADIES CARDIOVASCULAIRES Cible : < 140/90 (suite)

NÉPHROPATHIE CHRONIQUE NON DIABÉTIQUE Cible : < 130/80

AUTRE Cible : < 140/90



L’association d’agents n’appartenant qu’à la colonne 1
ou qu’à la colonne 2 n’a pas d’effet hypotenseur additif,
mais peut être indiquée dans certaines situations.

L’association d’un I-ECA et d’un BCC de la classe des
dihydropyridines s’appuie sur des résultats probants. La
trithérapie devrait comprendre un diurétique, sauf s’il
est contre-indiqué.
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CAUSES POSSIBLES D’UNE PIÈTRE RÉPONSE AU TRAITEMENT CHEZ DES ADULTES
SOUFFRANT D’HYPERTENSION NON COMPLIQUÉE – PECH, 2008TABLEAU 22

Non-observance
• Alimentation
• Médication

Caractéristiques associées
• Obésité
• Usage du tabac
• Consommation excessive d’alcool
• Apnée du sommeil
• Douleur chronique
• Maladie mentale

Interactions médicamenteuses
• Anti-inflammatoires non stéroïdiens (y compris

les inhibiteurs de la cyclo-oxygénase COX-2)
• Contraceptifs oraux
• Corticoïdes et stéroïdes anabolisants
• Agents sympathomimétiques et décongestionnants
• Cocaïne
• Amphétamines
• Erythropoïétine
• Cyclosporine, tacrolimus
• Réglisse
• Produits de santé naturels, ex. : Éphédra (extrait de

Ma Huang), orange amère, actée à grappes bleues,
ginseng sibérien, millepertuis

Schémas thérapeutiques sous-optimaux
• Dose trop faible
• Association inappropriée d’antihypertenseurs

Surcharge volémique
• Consommation excessive de sel
• Rétention sodique rénale*

Hypertension secondaire
• Insuffisance rénale
• Maladie rénovasculaire
• Hyperaldostéronisme primaire
• Maladie thyroïdienne
• Phéochromocytome et autres

troubles endocriniens rares

* Il faut d’abord écarter les causes de « pseudo-tolérance » telles que le syndrome du « sarrau blanc » ou la « pseudo-hypertension » chez les personnes âgées
(http://medical.merriam-webster.com/medical/pseudohypertension).

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 24)

ASSOCIATIONS OPTIMALES DE MÉDICAMENTS ANTIHYPERTENSEURS – PECH, 2008TABLEAU 21

Colonne 1
Diurétique thiazidique

BCC à longue durée d’action*

Colonne 2
I-ECA

Bêtabloquant*

ARA

Associer un agent de la colonne 1 à un agent de la colonne 2.

*La prudence s’impose quand un BCC ne faisant pas partie de la classe des dihydropyridines est associé à un bêtabloquant.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 11 et 12)

Si la monothérapie standard ne permet pas d’atteindre
les valeurs cibles, il faut prescrire des antihypertenseurs
additionnels parmi les agents de première intention.
Les associations efficaces sont présentées au tableau 21.
La PAS est plus difficile à maîtriser que la PAD.

Si l’hypertension n’est toujours pas maîtrisée avec deux
agents ou si des effets indésirables se manifestent,
on peut ajouter d’autres antihypertenseurs. Il faudrait
rechercher les raisons possibles de la piètre réponse
au traitement (tableau 22).
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Les autres médicaments recommandés sont :

� Statines : les patients avec maladie athéromateuse
ou qui présentent trois facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires devraient prendre une statine même
s’ils ne présentent pas d’hyperlipidémie.

� Aspirine : l’AAS est recommandée en chimioprophy-
laxie une fois la pression artérielle maîtrisée.

� I-ECA : les I-ECA sont recommandés pour tous les
patients qui présentent une maladie athéromateuse
même si un autre antihypertenseur maîtrise déjà
l’hypertension.

(Questions et réponses, Mon guide pour maîtriser l’hypertension
artérielle, chap. 17 et 18)

2.7 | Assurer le suivi
Outre la mesure de la PA, la prise en charge du patient
hypertendu comprend :

� suivi de la PA et de la santé générale du patient;

� suivi de l’observance des recommandations non phar-
macologiques et pharmacologiques;

� soutien pour franchir les étapes de modification du
comportement;

� évaluation des effets secondaires des médicaments;

� ajustement de la médication (type de traitement,
posologie, horaire);

� prescription et suivi des bilans périodiques requis;

� enseignement sur l’hypertension et son contrôle;

� vérification de l’appareil d’automesure;

� orientation vers d’autres ressources médicales ou
communautaires.

2.7.1 | ÉTABLIR LA FRÉQUENCE DES SUIVIS

La fréquence des suivis du patient hypertendu se fait
en fonction des valeurs de la PA, de la présence de
comorbidités et de la réponse au traitement. La figure 3
présente les recommandations de 2006 du PECH sur
la fréquence des suivis selon la valeur de la PA, reprises
en 2007 par la SQHA dans Hypertension Guide
thérapeutique.

OUI NON

OUI NON

FIGURE 3. RECOMMANDATIONS RELATIVES AU SUIVI

Diagnostic d’hypertension

Traitement non médicamenteux / Avec ou sans traitement médicamenteux

PA inférieure à la valeur cible au cours de 2 visites consécutives

Suivi à intervalles
de 3 à 6 mois

Symptômes, hypertension grave,
intolérance au traitement antihypertenseur

ou lésion des organes cibles

Visites plus
fréquentes

Visites aux
1 ou 2 mois• Envisager une mesure de la PA à domicile afin d’écarter la possibilité

d’hypertension masquée ou d’effet du « sarrau blanc » et d’améliorer
le respect du traitement.

D’après les recommandations 2006 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension.

Source : Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, p. 14.



Ce guide propose aussi un algorithme pour la conduite
à suivre lorsque les objectifs du traitement ne sont pas
atteints en identifiant d’abord l’origine du problème

(mauvais diagnostic, piètre tolérance au traitement ou
inobservance) et en proposant ensuite des solutions
selon la cause (figure 4).
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Source : Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 12, p. 103-104.

FIGURE 4. DÉMARCHE PROPOSÉE LORSQUE LES OBJECTIFS DU TRAITEMENT NE SONT PAS ATTEINTS

Les patients ayant une pression artérielle normale haute (PAS de 130-139 mm Hg ou PAD de 85-89 mm Hg)
doivent être revus annuellement pour la mesure de leur pression.

Cerner le problème

Considérer :
• Gravité de l’HTA
• Symptômes
• Atteinte d’organes cibles

Augmenter la dose SubstituerAssocier

Traitement ? Observance ?Diagnostic ?

Tolérance ?

Bonne

Réponse ?

Partielle

Mauvaise

Négligeable

VALEURS CIBLES
NON ATTEINTES

Valeurs cibles atteintes
au cours de 2 visites

mensuelles consécutives

OUI

Réévaluer aux 3 à 6 mois

Rechercher :
• Erreur de mesure de la PA
• Causes secondaires
• Facteurs de risque
• Lésions des organes cibles
• Conditions associées
• Interactions
• Effet du « sarrau blanc »

Évaluer :
• Tolérance
• Réponse
• Caractéristiques du traitement,

efficacité de l’association
• Contre-régulation

Évaluer :
• Compréhension
• Motivation
• Symptômes
• Complexité du traitement
• Coût
• Soutien social

NON



Mise à jou r 2008 57

FA S C I C U L E 2 L E S R E C O M M A N DAT I O N S E N M AT I È R E D E D É P I S TA G E E T D E S U I V I D E L’ H TA

2.7.2 | ACCORDER UNE ATTENTION
PARTICULIÈRE À L’OBSERVANCE

L’observance des traitements non pharmacologiques
et pharmacologiques est prioritaire pour l’atteinte
des valeurs cibles de la pression artérielle. Or, la moitié
des patients cesseraient leurs visites de contrôle dans
l’année qui suit le diagnostic. Et sur ceux qui continuent

à se faire suivre par un médecin, seulement la moitié
prendraient leurs médicaments tels que prescrits19.
Le tableau 23 présente les recommandations du PECH
pour améliorer l’observance du traitement.

RECOMMANDATIONS POUR AMÉLIORER L’OBSERVANCE DU TRAITEMENT – PECH, 2008TABLEAU 23

1. Aider le patient à observer son traitement par :

- l’adaptation de l’horaire des prises de médicaments aux habitudes de vie du patient;
- la simplification du schéma thérapeutique :

• posologie uniquotidienne,
• remplacement de 2 antihypertenseurs par une association (si existante) comprenant 2 médicaments déjà pris;

- l’utilisation d’emballages unitaires contenant plusieurs médicaments à prendre en même temps;
- l’identification des barrières potentielles à l’observance au traitement.

2. Amener le patient à participer davantage à son traitement par :

- la promotion d’une responsabilisation/autonomie accrue du patient à l’égard de la mesure de la PA et
de l’évaluation de l’efficacité du traitement;

- la sensibilisation du patient et des membres de sa famille à la maladie et à son traitement (importance de l’enseignement).

3. Améliorer les soins au cabinet et à l’extérieur par :

- l’évaluation de l’observance du traitement non pharmacologique et pharmacologique à chaque visite;
- la promotion de l’observance par :

• un suivi téléphonique ou postal par des professionnels de la santé, surtout dans les 3 premiers mois du traitement;
• une collaboration avec les professionnels des milieux de travail;
• l’utilisation de dispositifs électroniques.

(Voir aussi Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, chap. 8; Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension artérielle,
SQHA, 2005, chap. 16.)

2.7.3 | FOURNIR DES OUTILS AU PATIENT

Selon le PECH, fournir au patient des outils, dont un
dépliant d’information et un carnet d’inscription des
valeurs de PA, constitue une valeur ajoutée au traitement
de l’HTA et favorise l’observance. Le dépliant permet
au patient :

� de mieux connaître ce qu’est l’HTA;

� de mieux connaître les risques encourus lorsque la
PA est mal maîtrisée;

� de comprendre l’importance du traitement proposé;

� de trouver des suggestions pour passer à l’action.

Le carnet pour l’inscription des valeurs de PA, qui peut
emprunter divers formats (carte de crédit ou passeport),
permet :

� d’inscrire les valeurs de PA (mesurée en cabinet et
à l’extérieur);

� de comparer les valeurs obtenues avec les valeurs
cibles;

� de mieux constater les difficultés éprouvées ou de
s’interroger sur les raisons expliquant la non-atteinte
des valeurs cibles.

(Voir aussi Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension
artérielle, SQHA, 2005; Mon guide nutritionnel pour prévenir et traiter
l’hypertension artérielle, SQHA, 2005.)
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Une démarche de systématisation

Le GMF, tout comme les autres milieux cliniques, peut intervenir à différents moments du continuum de soins pour
l’hypertension artérielle chez sa clientèle :

• prévention counselling sur les habitudes de vie

• dépistage mesure de la pression artérielle

• diagnostic et investigation réaliser en deux à cinq visites

• traitement non pharmacologique et pharmacologique meilleur contrôle de la PA

• prise en charge et suivi systématique

• meilleure observance du traitement.

Pour améliorer le dépistage de l’HTA et son suivi, il faut non seulement avoir les connaissances, mais aussi prévoir un
« système » où, quelle que soit la raison de la consultation, la pression artérielle du patient pourra être vérifiée et
une prise en charge instaurée, si nécessaire. Ce système permet d’augmenter la quantité des soins et l’efficience tout
en assurant une meilleure cohérence des messages et des actions de tous les professionnels exerçant dans la même
clinique. Il améliore la satisfaction des professionnels et génère un impact positif sur la santé de la clientèle.

SIX ÉTAPES ET LEURS OUTILS VOUS SONT PROPOSÉS :

Dans un premier temps, le contenu de chacune des six étapes est décrit. Sont ensuite présentés, pour chacune
des six étapes, les outils nécessaires à la prise de décision et au soutien à l’action. Les outils marqués du
pictogramme peuvent être adaptés selon les besoins du milieu clinique. Ces outils sont regroupés dans le fichier
« outils adaptables » disponible sur le CD-Rom.

A
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PASSER À L’ACTION :
L’HEURE DES CHOIX
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PASSER À L’ACTION : L’HEURE DES CHOIX

Votre milieu a choisi de réviser ses façons de faire afin de systématiser et d’harmoniser ses pratiques par la mise en
place d’un système de soins préventifs appliqué au dépistage et au suivi de l’hypertension artérielle.

À ce stade, il faut désigner une ou deux personnes (médecin, infirmière, technicien en administration) qui agiront
comme responsables au sein de l’équipe et qui s’assureront de l’exécution de la démarche aux différentes étapes.
Il faut obtenir l’accord de la majorité des intervenants du milieu clinique.

En l’absence de consensus, ou si les opinions sont trop divergentes, l’outil no 1, Prêt pour un changement, peut être
utilisé comme guide. Il s’agit d’un questionnaire qui sera rempli par tout le personnel du milieu clinique (y compris, par
exemple, techniciens et secrétaires). La synthèse des résultats est présentée à l’équipe et confirme ou non si la majorité
est prête à s’engager dans une révision des pratiques reliées à l’hypertension.
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QUI FAIT QUOI ?

• GMF ou autre milieu clinique : choisit un ou des responsables.
• DSP en collaboration avec le CSSS : présente le système de soins appliqué à l’HTA

et peut aider à compiler les résultats du questionnaire (outil no 1) et les
communiquer à l’équipe.
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FA S C I C U L E 3 É TA P E 1 : PA S S E R À L’ A C T I O N : L’ H E U R E D E S C H O I X

PRÊT POUR UN CHANGEMENTOUTIL N O 1

Pour chacun des 16 énoncés, encerclez le chiffre de 1 à 7 qui correspond le mieux à votre opinion,
1 signifiant « pas du tout en accord » et 7 « très en accord ».

Pas du tout
en accord

1

Très peu
en accord

2

Un peu
en accord

3

Moyennement
en accord

4

Assez
en accord

5

Beaucoup
en accord

6

Très
en accord

7

1- La prévention est un aspect important de la pratique de notre clinique. 1 2 3 4 5 6 7

2- La prévention devrait avoir plus de place dans notre pratique. 1 2 3 4 5 6 7

3- Notre clinique compte parmi ses membres une personne qui a le leadership, 1 2 3 4 5 6 7
la vision et l’autorité nécessaires pour améliorer la prévention.

4- Les infirmières et les médecins de notre clinique considèrent qu’il est important 1 2 3 4 5 6 7
de prendre du temps pour faire du counselling ou de l’éducation à la santé auprès
des patients rencontrés individuellement.

5- Les infirmières considèrent l’éducation du patient comme une de leurs tâches principales. 1 2 3 4 5 6 7

6- Les médecins considèrent l’éducation du patient comme une de leurs tâches principales. 1 2 3 4 5 6 7

7- Notre clinique est d’accord pour consacrer des ressources (temps, formation, personnel) 1 2 3 4 5 6 7
à l’implantation d’un système de soins préventifs.

8- La communication interne est très bonne entre les membres du personnel, les infirmières 1 2 3 4 5 6 7
et les médecins de notre clinique.

9- Il existe un esprit d’équipe entre les membres du personnel et les médecins de notre clinique. 1 2 3 4 5 6 7

10- Notre clinique a déjà implanté ou tenté d’implanter des programmes spécifiques de prévention 1 2 3 4 5 6 7
(ex. : en matière de tabagisme, de cancers, etc.).

11- Nous avons les mécanismes de références nécessaires pour que les patients obtiennent 1 2 3 4 5 6 7
les tests de dépistage que nous n’offons pas (ex : laboratoire, mammographie, etc.).

12- Nous avons les mécanismes de référence permettant à nos patients de recevoir un 1 2 3 4 5 6 7
counselling sur les changements de comportement (ex. : centre d’abandon du tabac).

13- Nous assurons le suivi de nos patients lorsqu’ils sont orientés vers d’autres services. 1 2 3 4 5 6 7

14- Nous pouvons accorder suffisamment de temps à la prévention dans notre clinique. 1 2 3 4 5 6 7

15- Nous avons un système d’assurance de la qualité afin d’évaluer et d’améliorer 1 2 3 4 5 6 7
notre prestation de service.

16- La clinique a un système d’information permettant de connaître le nombre 1 2 3 4 5 6 7
de patients admissibles qui reçoivent les tests préventifs nécessaires
(dépistage du cancer du col, vaccination, mammographie de dépistage, etc.).

A



RÉSULTATS

1. Le calcul du résultat se fait en additionnant chaque chiffre encerclé. Le score maximal possible, par questionnaire,
est de 112 points, soit les 16 énoncés tous notés 7 par un même répondant. On établira le score de passage, pour
la clinique, à 50, 60 ou 70 % (soit 56, 67 ou 78 points). Pour avoir la note de passage, la clinique devra donc
afficher, en divisant le total des points accordés aux énoncés par le nombre de répondants, entre 56 et 78 points.

SCORE

2. Il est aussi très intéressant d’analyser les résultats sur la base du score total obtenu pour chaque énoncé. L’analyse
met alors en évidence les forces de la clinique et les aspects à améliorer. Par exemple dans une clinique comptant
10 répondants, le score maximal pour chaque énoncé est de 70 points et le score minimal, de 10; ainsi les énoncés
tendant le plus vers 70 représentent les forces et ceux tendant davantage vers 10, les aspects à améliorer.

Énoncé Score Énoncé Score

1 9

2 10

3 11

4 12

5 13

6 14

7 15

8 16
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Source : adapté du Put Prevention into Practice, 2002.
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ÉTABLIR LE PORTRAIT DES PRATIQUES ACTUELLES

À cette étape, les outils nos 2 et 3 peuvent aider à dresser le portrait des pratiques cliniques en cours. L’intérêt de
cette étape est de permettre, en réutilisant les mêmes outils après quelques mois de mise en œuvre, d’obtenir une
rétroaction sur la démarche entreprise.

À l’aide de l’outil no 2, Notes au dossier sur la mesure de la pression artérielle et sur les habitudes de vie, on peut
vérifier, dans un nombre déterminé de dossiers (au moins trente) pris au hasard parmi des patients adultes vus au
cours de la dernière année, combien comptent des notes sur :

1) la mesure de la pression artérielle;
2) les habitudes de vie.

À l’aide de l’outil no 3, Notes au dossier sur les facteurs de risque de MCV, sur l’investigation de base et sur le traitement
non pharmacologique de l’HTA, on poursuit la démarche en sélectionnant au moins trente dossiers de patients
hypertendus vus au cours de la dernière année afin de relever la présence :

1) de notes sur les facteurs de risque de MCV;
2) d’un bilan de base d’investigation de l’HTA;
3) de notes sur le traitement non pharmacologique.

QUI FAIT QUOI ?
• GMF ou autre milieu clinique : sélectionne les dossiers et informe ses collègues

des résultats.
• DSP en collaboration avec le CSSS : peut compléter les outils et dresser le bilan

des pratiques en cours dans le milieu clinique.

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
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FA S C I C U L E 3 É TA P E 2 : É TA B L I R L E P O R T R A I T D E S P R AT I Q U E S A C T U E L L E S

NOTES AU DOSSIER SUR LA MESURE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE
ET SUR LES HABITUDES DE VIE

OUTIL N O 2

No dossier Mesure de la PA Habitudes de vie

Statut Conseils Activité physique
tabagique cessation Conseils nutritionnels intensité modérée

tabagique 4 à 7 jrs/sem

Consommation Consommation Au moins + de
de sel<100mmol/jr alcool<2/jr 5 fruits- fibres

légumes/jr - de gras

no 1

no 2

no 3

no 4

no 5

no 6

no 7

no 8

no 9

no 10

no 11

no 12

no 13

no 14

no 15

no 16

no 17

no 18

no 19

no 20

no 21

no 22

no 23

no 24

no 25

no 26

no 27

no 28

no 29

no 30

RÉSULTATS : Pour chacune des colonnes, calculer le nombre de dossiers avec notes sur le nombre total de dossiers révisés (en %).

A
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FA S C I C U L E 3 É TA P E 2 : É TA B L I R L E P O R T R A I T D E S P R AT I Q U E S A C T U E L L E S

NOTES AU DOSSIER SUR LES FACTEURS DE RISQUE DE MCV, SUR L’INVESTIGATION
DE BASE ET SUR LE TRAITEMENT NON PHARMACOLOGIQUE DE L’HTA

OUTIL N O 3

RÉSULTATS : Pour chacune des colonnes, calculer le nombre de dossiers avec notes sur le nombre total de dossiers révisés (en %).

No du dossier Dépistage des facteurs de risque Investigation de base

no 1

no 2

no 3

no 4

no 5

no 6

no 7

no 8

no 9

no 10

no 11

no 12

no 13

no 14

no 15

no 16

no 17

no 18

no 19

no 20

no 21

no 22

no 23

no 24

no 25

no 26

no 27

no 28

no 29

no 30

Ant.pers. :
MCV, âge :
homme>55ans,
femme>65ans

Ant.fam. :
MCV précoce
(homme<55ans,
femme<65 ans)

Habitudes de vie :
Tabagisme, mauvaise alimentation,
sédentarité

IMC>30kg/m2

Tour de taille
homme>102cm,
femme>88cm

Diabète ou
Intolérance
au glucose

Na+, K+,
Créatinine,
Analyse d’urine

Glycémie
à jeun

Bilan
lipidique
à jeun

ECG

Statut
tabac

Sel Fruits
Légumes
-fibres
+gras

Alcool
<2/jr

Activité
physique

A
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RÉSULTATS : Pour chacune des colonnes, calculer le nombre de dossiers avec notes sur le nombre total de dossiers révisés (en %).

No du dossier Tabac Conseils nutritionnels Activité physique

no 1

no 2

no 3

no 4

no 5

no 6

no 7

no 8

no 9

no 10

no 11

no 12

no 13

no 14

no 15

no 16

no 17

no 18

no 19

no 20

no 21

no 22

no 23

no 24

no 25

no 26

no 27

no 28

no 29

no 30

Cessation
tabagique

Aides
pharmacologiques

Référence à une
ressource ext.

Cons. Sel
<100mmol/jr

Au – 5 fruits-
légumes/jr

+ de fibres
- de gras

Alcool<2cons/jr Intensité modérée
au – 30 min/jr, 4 à 7 jrs/sem

A
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BUT

Le protocole de soins préventifs vise à augmenter l’effi-
cience et à harmoniser les pratiques des professionnels
(infirmières, médecins, pharmaciens, diététistes, etc.)
en matière de dépistage et de suivi de l’HTA, et permet
de s’assurer que le patient qui consulte à la clinique
reçoit des services et messages cohérents et complé-
mentaires de la part des différents professionnels du
milieu.

DÉFINITION

Le protocole est un outil clinique qui permet d’assurer
une intervention systématisée de haute qualité. Il
précise la situation clinique visée (en l’occurrence, HTA),
établit les conditions d’application (formation du personnel
au besoin, limites à respecter) et fournit des instructions
pour les interventions et la prise de décision (indications,
contre-indications). En somme, il détermine la conduite
à tenir, celle-ci devant s’appuyer sur des normes reconnues
(Recommandations du Programme éducatif canadien sur
l’hypertension artérielle, 2008).

Le protocole contient les éléments suivants :

� la situation clinique visée;

� les intervenants visés;

� les clientèles visées;

� les conditions d’application;

� les instructions pour la décision ou l’intervention;

� les dates de son adoption et de ses mises à jour;

� les instances consultées et celles qui l’ont approuvé;

� des documents complémentaires : outils, ordonnances
collectives, plan standardisé de soins, références, etc.

Les noms des médecins et infirmières qui y adhèrent se
trouvent à la fin du protocole.

Le protocole ne remplace en aucun cas le jugement
clinique des médecins et des infirmières.

FAÇON DE PROCÉDER :

1) Les médecins et infirmières effectuent indivi-
duellement les choix qui leur conviennent pour
chacun des éléments du protocole.

2) Le choix de la majorité est retenu. Le consensus
ne doit pas être recherché à tout prix.

3) Les éléments non retenus sont supprimés.
4) D’autres éléments peuvent être ajoutés au

besoin, selon les décisions de l’équipe.
5) Il n’est pas nécessaire de convenir de chacun des

éléments en un seul temps. Un protocole peut
être mis en application pour les éléments sur
lesquels s’accordent les professionnels.

6) Des outils peuvent être ajoutés au protocole pour
soutenir soit la prise de décision, soit le travail
clinique.

OUTILS D’AIDE À LA DÉCISION

L’outil no 5, Distribution des tâches entre les membres
du milieu clinique, et l’outil no 6, Algorithmes des
activités à réaliser pour le diagnostic de l’hypertension
artérielle, peuvent aider à préciser la répartition des
tâches et des activités et peuvent être ajoutés au
protocole.

OUTILS EN SOUTIEN AU TRAVAIL CLINIQUE

À l’étape 5, plusieurs outils sont présentés et
peuvent être ajoutés au protocole. Ces outils ont été
regroupés en deux catégories : outils pour les cliniciens
et outils pour les patients.

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

QUI FAIT QUOI ?

• GMF ou autre milieu clinique : élabore le protocole.
• DSP en collaboration avec le CSSS : peut offrir un accompagnement pour

l’élaboration du protocole, fournir la mise à jour des recommandations
cliniques (guides de pratique) et offrir des formations et des ateliers au
besoin.
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OUTILS POUR LES CLINICIENS

Outil no 7. Feuille de suivi HTA pour l’infirmière

Outil no 8. Feuille de suivi HTA pour le médecin

Outil no 9. Enseignement sur l’HTA « Questions et
réponses. Mon guide pour maîtriser
l’hypertension artérielle »

Outil no 10. Algorithme pour le diagnostic de l’HTA

Outil no 11. Grille de calcul de l’IMC et du tour de taille

Outil no 12a. Évaluation du risque coronarien :
Grille de Framingham

Outil no 12b. Évaluation du risque coronarien : SCORE

Outil no 13. Méthode standardisée de mesure de la
pression artérielle - PECH 2008

Outil no 14. Principales sources d’erreur associées à
mesure de la PA

Outil no 15. Sphygmomanomètres : positionnement
des appareils muraux, calibrage et
remplacement des appareils au mercure

Outil no 16. Conseils sur l’achat et l’utilisation
d’un sphygmomanomètre à domicile
pour automesure

Outil no 17. Registre des prêts

Outil no 18. Modèle d’ordonnance collective pour
l’investigation de base de l’HTA

Outil no 19. Prescription de l’activité physique

Outil no 20. Feuille de référence au centre
d’abandon du tabagisme

Outil no 21. Sites Internet pour les cliniciens

OUTILS POUR LES PATIENTS

Outil no 22. Brochure Acti-Menu
« Pour contrôler sa TA »

Outil no 23. Brochure Acti-Menu
« Mangez-vous santé ? »

Outil no 24. Brochure Acti-Menu
« Avez-vous bougé aujourd’hui ? »

Outil no 25. Brochure Acti-Menu « Votre poids
pèse-t-il sur votre santé ? »

Outil no 26. Brochure Acti-Menu
« Êtes-vous stressé ? »

Outil no 27. Brochure Acti-Menu
« Avez-vous bon cœur ? »

Outil no 28. Évaluation du stade comportemental
pour le patient

Outil no 29 Régime DASH

Outil no 30. Carnet pour inscrire la pression artérielle

Outil no 31. Effets des modifications des habitudes
de vie sur la PA

Outil no 32. Conseils sur l’achat et l’utilisation
d’un sphygmomanomètre à domicile
pour l’automesure

Outil no 33. Sites Internet pour les patients
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NOM DE LA CLINIQUE ________________________________________________________________________

DATE D’ADOPTION DU PROTOCOLE : ____________________________________________________________

DATE DE RÉVISION DU PROTOCOLE : ___________________________________________________________

RESPONSABLE DE LA DIFFUSION DU PROTOCOLE : ________________________________________________

RESPONSABLE DE LA RÉVISION DU PROTOCOLE : _________________________________________________

P R O T O C O L E P O U R L E
D É P I S T A G E E T L E S U I V I D E

L ’ H Y P E R T E N S I O N A R T É R I E L L E

A



1. Clientèle ciblée par le dépistage de l’hypertension artérielle

2. Types de mesures de la pression artérielle

2.1 Valeurs de référence selon le type de mesure de la pression artérielle PECH 2008

2.2 Mesure standardisée de la pression artérielle en clinique

2.3 Indications de MAPA et d’automesure à domicile

2.4 Enseignement sur l’automesure

3. Classification des valeurs de pression artérielle chez les adultes

4. Diagnostic d’HTA

5. Évaluation du patient

5.1 Évaluation de base

5.2 Évaluation complémentaire pour le patient hypertendu

6. Traitement de l’HTA

6.1 Valeurs cibles

6.2 Traitement non pharmacologique

6.3 Traitement pharmacologique

7. Suivi de l’hypertension artérielle

7.1 Fréquence des mesures de la pression artérielle

7.2 Observance du traitement

7.3 Documentation à remettre au patient

8. Signataires du protocole

Annexe 1 – Urgence hypertensive

Annexe 2 – Évaluation complémentaire pour le patient hypertendu

Pour chacun de ces éléments, les dernières recommandations du Programme éducatif canadien sur l’hypertension artérielle
(PECH 2008) sont proposées.
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RECOMMANDATION PECH 2008

La pression artérielle devrait être mesurée chez TOUS LES ADULTES lors de chaque visite appropriée.

Dans notre clinique, le dépistage de l’HTA sera fait auprès de la clientèle
O de 18 ans et plus O de 21 ans et plus

Le dépistage de l’HTA sera effectué pour la clientèle (un ou plusieurs choix) :
O qui se présente avec un rendez-vous infirmier O qui sera vue au triage
O qui se présente avec un rendez-vous médical O autre (spécifier)______________________
O qui se présente sans rendez-vous

Le dépistage de l’HTA sera fait par :
O l’infirmière O l’infirmière et le médecin.
O le médecin

2. | Types de mesure de la pression artérielle
Le PECH 2007 recommande d’utiliser n’importe laquelle des trois méthodes de mesure validées pour diagnostiquer
l’hypertension, soit :

1) la mesure en cabinet;
2) la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA);
3) l’automesure à domicile.

2.1 | Valeurs de référence selon le type de mesure de la pression
artérielle PECH 2008
Dans notre clinique, les valeurs de référence de la pression artérielle seront :
O celles proposées par le PECH 2008 O autre (préciser) ______________________

TYPES DE MESURE VALEURS DE RÉFÉRENCE NOTES

En cabinet
En l’absence de
diabète ou
de maladie rénale

MAPA

À domicile par le patient
En l’absence de diabète
ou de maladie rénale

PA > 140/90 mm Hg

État de veille : PAS > 135 mm Hg
ou PAD > 85 mm Hg
Moyenne des 24 heures : PAS > 130 mm Hg
ou PAD > 80 mm Hg

PAS > 135 mm Hg ou PAD > 85 mm Hg

• Si anormal, prendre 2 mesures et faire la
moyenne

• 20 à 35 % « hypertension de sarrau blanc »
donc autres méthodes utiles

Durant le sommeil, une baisse de
PA inférieure à 10% est associée à un
risque accru d’événements cardiovasculaires

Équivalent à PAS > 140 mm Hg ou
PAD > 90 mm Hg mesurée en cabinet
Permet de détecter « l’hypertension masquée »

N.B. Le PECH ne fournit aucune recommandation sur l’utilisation des appareils de mesure de la pression artérielle d’une durée
de vingt minutes ou deux heures.

A
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SOURCES D’ERREUR EFFETS en mm HG

PAS PAD
Vient de fumer

Vient de boire un café

Vessie distendue (envie d’uriner)

Mesure prise en parlant

Brassard trop petit

Brassard posé sur les vêtements

Bras du patient non soutenu

Dos du patient non soutenu

Trou auscultatoire manqué

Arrondissement à 0, 5 ou 10

+6

+11

+15

+7

-8 à +10

+5 à +50

+1 à +7

+6 à +10

-10 à -50

-10

+5

+5

+10

+8

-2 à +8

-

+5 à +11

-

-

-10

Source : REEVES, 1995.

2.2 | Mesure standardisée de la pression artérielle en clinique
Le PECH a proposé une méthode standardisée de mesure de la pression artérielle (Étape 5, outil no 13).

Dans notre clinique, nous adoptons :

O la méthode standardisée de mesure de la pression artérielle

O autre (préciser)__________________________

La méthode standardisée de mesure de la pression artérielle comprendra les éléments suivants :

� à la première visite, la pression artérielle devrait être prise au moins une fois aux deux bras et si un bras donne
une lecture plus élevée de façon répétitive, on devrait noter ce fait et se servir de ce bras par la suite pour la prise
de pression et son interprétation.

� appareil de mesure de la PA calibré

� positionnement adéquat du patient

� choix et positionnement du brassard

� méthode auscultatoire

� lecture de la PA à 2 mm Hg près, deux lectures

� aux visites subséquentes, au moins deux lectures devraient être prises au même bras avec le patient dans la même
position, à une minute d’intervalle et la moyenne inscrite.

Une session de formation sur la méthode standardisée de mesure de la pression artérielle, suivie d’un exercice pratique,
sera offerte aux professionnels :

O oui

O non

Le tableau qui suit présente les erreurs les plus fréquentes et leur incidence sur les valeurs de PA.

A
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2.3 | Indications de MAPA et d’automesure à domicile
Pour notre clinique, les indications pour utiliser le MAPA ou l’automesure à domicile sont :

O celles proposées par le PECH 2008

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

RECOMMANDATIONS PECH 2008

MAPA Automesure à domicile

� Poser le diagnostic d’HTA après 2 mesures élevées
constatées en clinique

� Confirmer l’hypertension de « sarrau blanc »
détectée par l’automesure à domicile;

� Chez les patients traités qui présentent :

- Résistance apparente au traitement
pharmacologique;

- Symptômes d’hypotension;

- Variations dans les mesures prises en cabinet.

� Poser le diagnostic d’HTA après 2 mesures élevées
constatées en clinique ou suspicion « d’hypertension
de sarrau blanc » ou « d’hypertension masquée »

� Améliorer la normalisation de la pression artérielle

� Diminuer la nécessité d’antihypertenseurs chez certains
patients

� Suivre les patients hypertendus particulièrement ceux
présentant :

• Diabète
• Maladie rénale chronique
• Inobservance au traitement soupçonnée
• « Hypertension de sarrau blanc » confirmée
• « Hypertension masquée » (PA < 140/90 mm Hg

au cabinet, 3 mesures prises au cours de 2 visites,
et PA > 135/85 mm Hg à domicile, 3 mesures prises
matin et soir pendant 2 jours)

� Encourager les patients hypertendus à utiliser un
appareil approuvé et une technique adéquate.

� La mesure de la PA à domicile est un indicateur prévi-
sionnel plus étroitement lié au pronostic de maladie
cardiovasculaire que la mesure de la PA en cabinet.

La décision de recommander le MAPA ou l’automesure sera prise par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin.

L’ordonnance (si nécessaire) pour un MAPA sera rédigée par :

O l’infirmière, selon une ordonnance collective

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

Les endroits où orienter les patients pour un MAPA sont :

O la clinique

O autre :_________________________________

Tél :___________________________________

A
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Source : Hypertension Guide thérapeutique, 2007, p. 31.

FABRICANT MODÈLE SANS MÉMOIRE MODÈLE AVEC MÉMOIRE

A&D® ou LifeSource®

Omron®

Microlife® Thermor®

767, 779

BP 3BTO-A

767PLUS, 774, 787

HEM-705, HEM-711, HEM-741

APPAREILS OSCILLOMÉTRIQUES RECOMMANDÉS

A

2.4 | Enseignement sur l’automesure
La marche à suivre proposée au patient pour l’évaluation diagnostique de l’HTA sera la suivante :

� 2 mesures le matin;

� 2 mesures le soir;

� durant 7 jours;

� éliminer les valeurs du jour 1;

� faire la moyenne.

Conseils et enseignement au patient

À l’Étape 5, l’outil no 9, Enseignement sur l’HTA « Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension artérielle »,
de la Société québécoise d’hypertension artérielle (SQHA), aidera l’intervenant dans les conseils à donner au patient :

� recommander l’achat d’un appareil de mesure de la PA répondant aux normes et remettre l’outil no 32 (Étape 5),
Conseils sur l’achat et l’utilisation d’un sphygmomanomètre à domicile pour automesure;

� enseigner au patient la technique de mesure de la PA et la réviser régulièrement;

� renseigner le patient sur l’interprétation des résultats;

� vérifier régulièrement en clinique la précision de l’appareil du patient avec un appareil calibré.

L’enseignement au patient sera fait par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

O autre (préciser : pharmacien, nutritionniste, clinique ambulatoire, etc.)

Prêt de documents (Étape 5, outil no 17) :

O Enseignement sur l’HTA « Questions et réponses. Mon guide pour maîtriser l’hypertension artérielle » (SQHA, 2005)

O Mon guide nutritionnel pour prévenir et traiter l’hypertension artérielle (SQHA, 2005)

O autres (préciser) ________________________
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3. | Classification des valeurs de pression artérielle
chez les adultes
Notre clinique retient la classification des valeurs de PA :

O proposée par WHO-ISH (1999) et adoptée par le PECH.

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

RECOMMANDATIONS WHO – ISH 1999*, ADOPTÉES PAR LE PECH 2008

CATÉGORIE

Optimale

Normale

Normale élevée

Hypertension Grade 1 (légère)

Sous-groupe : limite

Hypertension Grade 2 (modérée)

Hypertension Grade 3 (sévère)

Hypertension systolique isolée

Sous-groupe : limite

CLASSIFICATION DES VALEURS DE PRESSION ARTÉRIELLE

PAS** mm Hg

< 120

< 130

130-139

140-159

140-149

160-179

> 180

> 140

140-149

PAD** mm Hg

< 80

< 85

85-89

90-99

90-94

100-109

> 110

< 90

< 90

* SUBCOMMITTEE OF THE WORLD HEALTH ORGANISATION - INTERNATIONAL SOCIETY OF HYPERTENSION (WHO-ISH),
« 1999 World Health Organisation-International Society of Hypertension Guidelines for the Management of Hypertension »,
Journal of Hypertension, vol. 17, no 2, 1999, p. 151-183.

** Quand la pression systolique et la pression diastolique d’un patient sont de catégories différentes, la catégorie la plus élevée
devrait s’appliquer.

A
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4. | Diagnostic d’HTA
Notre clinique retient, comme procédure diagnostique :

O l’algorithme proposé en 2008 par le PECH.

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

LE DIAGNOSTIC D’HTA SERA POSÉ PAR UN MÉDECIN

Pour l’urgence hypertensive, voir l’annexe 1.
Source : Recommandations de 2008 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension artérielle.

Patients avec PA 130-139/85-89 mm Hg devraient être suivi annuellement

Visite 1 - Hypertension
Mesure de la PA, anamnèse

et examen physique
Tests diagnostiques

1ère ou 2e visite

Visite 2 - Hypertension
en moins de 1 mois

PA > 140/90 et
• Atteinte à un organe cible
• Diabète
• Maladie rénale chronique

ou PA > 180/110

NON

OUI

Urgence hypertensive

Diagnostic d’HTA

Visite 3 - Hypertension
PAS > 160

ou
PAD > 100

PA < 160/100
ou

Visites 4 et 5 - Hypertension
PAS > 140

ou
PAD > 90

PA < 140/90

PA diurne
< 135/85

et PA 24 h
< 130/80

PA diurne
PAS > 135 ou
PAD > 85 ou

PA 24 h
PAS > 130 ou

PAD > 80

< 135/85

PA : 140-179 / 90-109 mm Hg

MAPA 24 h (si possible)PA au cabinet* Mesure de la PA à domicile (si possible)

DIAGNOSTIC D’HTA

MAPA ou mesure
de la PA à domicile

si possible

DIAGNOSTIC D’HTA

Continuer le suivi

Continuer
le suivi

Continuer
le suivi

> 135/85

ou

PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg
mesure hors cabinet

PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg
mesure fortuite en cabinet

Diagnostic d’HTADiagnostic d’HTA

A

* Lorsque le diagnostic d’HTA est fait à partir des mesures prises en cabinet, les valeurs réfèrent à la valeur moyenne des mesures de la PA sur le
nombre total des visites et non seulement aux valeurs de la dernière visite.
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5. | Évaluation du patient
L’évaluation de base comporte cinq éléments :

1. anamnèse et examen physique;

2. recherche de l’atteinte des organes cibles;

3. recherche de facteurs de risque cardiovasculaire d’athérosclérose;

4. calcul du risque cardiovasculaire;

5. tests diagnostiques de base.

5.1 | Évaluation de base
Notre clinique retient les éléments :

O proposés par WHO-ISH

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

RECOMMANDATIONS WHO – ISH 1999 ADOPTÉES PAR LE PECH 2008

• Anamnèse

• Mesure de la PA

• Fond d’œil

• IMC

• Recherche de souffles

• Examen cardiovasculaire (carotides, reins, artères périphériques, coarctation de l’aorte)

• Examen pulmonaire

• Examen de l’abdomen (souffles, reins plus gros que la normale, masses)

• Palpation des pouls

• Examen neurologique

• Évaluation des habitudes de vie incluant la consommation de sodium, d’alcool et de matières grasses, le tabagisme,
l’activité physique, le gain de poids

• Évaluation de la consommation de médicaments ou d’autres facteurs susceptibles de faire augmenter la PA

• Évaluation des facteurs psychosociaux et environnementaux pouvant influencer le traitement

A



5.1.1 | ANAMNÈSE– EXAMEN PHYSIQUE

Pour chacun des éléments de l’anamnèse et de l’examen physique, encercler « M » pour médecin et « I » pour
infirmière afin de préciser « qui fait quoi ».

L’anamnèse comprend :

� symptômes (M ou I)

� antécédents personnels et familiaux (M ou I)

� habitudes de vie : consommation de sel, d’alcool, de matières grasses, tabagisme, activité physique, gain de poids
(M ou I)

� consommation de médicaments ou d’autres facteurs susceptibles de provoquer ou aggraver la PA (M ou I)

� évaluation des facteurs psychosociaux et environnementaux (M ou I)

� autre (préciser)_______________________(M ou I)

Exemples de facteurs exogènes pouvant provoquer ou aggraver l’HTA
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• Anti-inflammatoires non stéroïdiens

• Corticostéroïdes et stéroïdes anabolisants

• Contraceptifs oraux et hormones sexuelles

• Vasoconstricteurs/décongestionnants sympathomimétiques

• Inhibiteurs de la calcineurine (cyclosporine, tacrolimus)

• Érythropoïétine et substances analogues

• Inhibiteurs de la monoamine-oxydase

• Midodrine

• Racine de réglisse

• Stimulants, dont la cocaïne

• Sel

• Quantités excessives d’alcool

• Apnée du sommeil

Médicaments d’ordonnance

Autres facteurs

L’examen physique comprend :

� mesure de la PA (M ou I)

� fond d’œil (M ou I)

� IMC et tour de taille (M ou I)

� recherche de souffles (M ou I)

� examen cardiovasculaire (M ou I)

� examen pulmonaire (M ou I)

� examen de l’abdomen (M ou I)

� palpation des pouls (M ou I)

� examen neurologique sommaire (M ou I)

A
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5.1.2 | RECHERCHE DE L’ATTEINTE DES ORGANES CIBLES

Notre clinique retient, pour la recherche d’atteinte des organes cibles :

O le modèle proposé par le PECH 2008

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

La recherche de l’atteinte des organes cibles sera faite par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

EXEMPLES DE LÉSIONS D’ORGANES CIBLES - PECH, 2008

Maladie vasculaire cérébrale
• Ischémie cérébrale transitoire (ICT)
• Accident cérébral ischémique ou hémorragique (hémorragie sub-arachnoïdienne anévrismale)
• Démence vasculaire d’origine mixte et démence de type Alzheimer

Rétinopathie hypertensive

Dysfonction ventriculaire gauche

Coronaropathie
• Infarctus du myocarde
• Angine de poitrine
• Insuffisance cardiaque

Néphropathie chronique
• Néphropathie hypertensive (TFG*<60ml/min/1,73 m2)
• Albuminurie

Maladie artérielle périphérique
• Claudication intermittente

* TFG : taux de filtration glomérulaire

A



5.1.3 | RECHERCHE DE FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE D’ATHÉROSCLÉROSE

La recherche de facteurs de risque cardiovasculaire d’athérosclérose sera faite par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

5.1.4 | ÉVALUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Pour l’évaluation du risque cardiovasculaire, notre clinique retient :

O les recommandations de 2008 du PECH

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________
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FACTEURS DE RISQUE - PECH, 2008

Antécédents de maladie athéroscléreuse patente = risque très élevé d’épisodes athéroscléreux récurrents
(ex. maladie artérielle périphérique, antécédents d’AVC ou d’ICT)

Risques non modifiables :
• Âge > 55 ans
• Sexe masculin
• Antécédents familiaux de MCV prématurée (< 55 ans chez les hommes et < 65 ans chez les femmes)

Risques modifiables :
• Sédentarité
• Mauvaises habitudes alimentaires
• Obésité abdominale
• Intolérance au glucose ou diabète
• Tabagisme
• Dyslipidémie
• Stress

Atteinte des organes cibles :
• Hypertrophie ventriculaire gauche
• Microalbuminurie ou protéinurie
• Néphropathie chronique (taux de filtration glomérulaire <60 ml/min/1,73m2)

A
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ÉVALUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE - PECH, 2008

• Le risque cardiovasculaire global devrait être évalué. Des modèles multifactoriels d’évaluation du risque peuvent être utilisés pour
prédire de façon plus précise le risque cardiovasculaire global d’un patient et pour optimiser le traitement antihypertenseur.

• Le patient devrait être informé de son risque global pour améliorer l’efficacité des mesures de modifications des facteurs de risque.

Le calcul du risque cardiovasculaire sera évalué à l’aide de l’outil suivant :

O Évaluation du risque coronarien : Grille de Framingham (Étape 5, outil no 12a)

O Évaluation du risque coronarien : SCORE (Étape 5, outil no 12b)

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

L’évaluation du risque cardiovasculaire sera faite par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

5.1.5 | TESTS DIAGNOSTIQUES DE BASE

Pour notre clinique, nous retenons :

O les recommandations de 2008 du PECH

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

Les tests diagnostiques seront demandés par :

O l’infirmière, selon une ordonnance collective (Étape 5, outil no 18)

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

5.2 | Évaluation complémentaire chez le patient hypertendu
Voir l’annexe 2 du protocole.

TESTS DIAGNOSTIQUES DE BASE - PECH, 2008

Surveiller tous les patients hypertendus pour une nouvelle apparition du diabète, selon les lignes directrices de
l’Association canadienne du diabète
• Analyse d’urine
• Glycémie à jeun
• Chimie sanguine (potassium, sodium, créatinine)
• Bilan lipidique à jeun (cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides)
• ECG standard à 12 dérivations

N.B. L’échographie cardiaque n’est pas recommandée systématiquement.
La FSC n’est plus recommandée depuis 2007.

En présence de diabète
Dosage de l’albumine excrétée dans l’urine

Répéter les tests de laboratoire (y compris les électrolytes, la créatinine et le bilan lipidique à jeun) à une fréquence qui
reflète la situation clinique

A



6. | Traitement de l’HTA

6.1 | Valeurs cibles
Notre clinique retient les valeurs cibles en fonction des conditions cliniques particulières :

O proposées par le PECH 2008

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

Les valeurs cibles à atteindre et le temps nécessaire pour y arriver seront discutés avec chaque patient :

O oui

O non

Cette discussion avec le patient sera conduite par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière ou le médecin

Les valeurs à atteindre seront inscrites au dossier du patient et dans son carnet (Étape 5, outil no 30) par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin
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RECOMMANDATIONS PECH 2008
VALEURS CIBLES SELON DES CONDITIONS CLINIQUES PARTICULIÈRES

Conditions Valeurs cibles en mm Hg

Hypertension systolique

Hypertension diastolique

Diabète

Néphropathie

< 140

< 90

< 130/80

< 130/80

A
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EFFETS DES MODIFICATIONS DES HABITUDES DE VIE SUR LA PA

6.2 | Traitement non pharmacologique

Il faut recommander une perte de poids à tous les patients hypertendus qui ont un surplus de poids.

Dans notre clinique, l’information et la recommandation visant la modification des habitudes de vie comme traitement
initial de l’HTA seront assurées par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

Les patients seront informés des habitudes de vie à modifier et de l’incidence que celles-ci peuvent avoir sur leur
pression artérielle (Étape 5, outil no 31). Ils seront encouragés à choisir une habitude de vie à modifier (une à la fois)
et seront soutenus pour maintenir le changement (approche motivationnelle) :

O oui

O non

La motivation du patient au regard des changements à apporter dans ses habitudes de vie sera évaluée à l’aide de
l’outil no 28 (Étape 5) « Évaluation du stade comportemental pour le patient ». L’évaluation sera faite par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

Le soutien sera assuré par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

O autres ressources (préciser : nutritionniste, kinésiologue, etc.)______________________________________

Les outils suivants seront offerts aux patients en fonction de leur choix :

O Prescription de l’activité physique (Étape 5, outil no 19)

O Feuille de référence au centre d’abandon du tabagisme (Étape 5, outil no 20)

O Brochures Acti-Menu (Étape 5, outils nos 22 à 27)

O Régime DASH (Étape 5, outil no 29)

Intervention Dosage PAS / PAD mm Hg

Réduire les aliments salés 1,8 g ou 78 mmol/jour -5,0/-25

Perte de poids par kg perdu -1,1/-0,9

Consommation d’alcool -3,6 consommations/jour -3,9/-2,4

Exercice aérobique 120-150 min/semaine -4,9/-3,7

Diète DASH Hypertendus -11,4/-5,5
Normotendus -3,6/-1,8

« Exercise and hypertension. Medicine & Science », Sports & Exercise, vol. 36, no 3, mars 2004, p. 533-553.
E.R. MILLER, et autres, « Analyse de synthèse d’essais à court terme », Journal of Clin Hyper, novembre-décembre 1999, p. 191-198.

Source : Recommandations de 2006 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension

A
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RECOMMANDATIONS PECH 2008 SUR LES HABITUDES DE VIE

Éléments à modifier Commentaires

Poids

Alimentation: diète DASH
(Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

Consommation de sodium

Activité physique

Consommation d’alcool

Stress

Tabagisme

Atteinte et maintien d’un poids santé (IMC de 18,5 kg/m2 à 24,9 kg/m2) et d’un
tour de taille également santé (hommes : < 102 cm/40 po; femmes : < 88 cm/35 po)
par une approche multidisciplinaire combinant meilleure alimentation, augmentation de
l’activité physique et intervention behaviorale. Cette recommandation s’applique aux
patients normotendus pour prévenir l’apparition de l’hypertension et aux patients
hypertendus pour diminuer la PA. Il faut recommander une perte de poids à tous les
patients hypertendus qui ont un surplus de poids.

Adoption d’une diète riche en fruits et légumes frais, produits laitiers faibles en gras,
fibres alimentaires solubles, grains entiers, protéines végétales et aliments à faible
teneur en gras saturés et en cholestérol. Cette recommandation s’applique également
aux patients normotendus qui sont à risque de développer l’hypertension.

Pour prévenir l’hypertension, limiter l’apport de sodium alimentaire à moins de
100 mmol par jour, 100 mmol de sodium équivalant à 2,3 g de sodium ou 6 g de sel
ou 1 c. à thé de sel. Pour le patient hypertendu, limiter le sodium à 65 à 100 mmol
par jour (1495-2300 mg/jour).

Les patients devraient faire un total de 30 à 60 minutes d’exercice dynamique à
intensité modérée (ex. : marche, bicyclette, natation) 4 à 7 jours par semaine; en plus
des activités quotidiennes. Des activités d’intensité plus élevée ne sont pas plus
efficaces.

Limiter la consommation d’alcool : 14 consommations ou moins par semaine pour les
hommes et 9 ou moins pour les femmes, à raison de 2 consommations ou moins par jour.

1 consommation équivaut à :

• 150 ml (5 oz) de vin à 12 % d’alcool;

• 340 ml (12 oz) de bière à 5 % d’alcool;

• 45 ml (1,5 oz) de spiritueux à 40 % d’alcool.

source : www.educalcool.qc.ca

Aider les patients à gérer leur stress lorsque celui-ci semble contributoire,
en utilisant des interventions cognitivo-comportementales personnalisées jumelées
à des techniques de relaxation.

Recommander la cessation tabagique afin de réduire le risque global de maladie
cardiovasculaire.

Recommander de vivre dans un milieu sans fumée.

A
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6.3 | Traitement pharmacologique
Notre clinique retient les recommandations de traitement pharmacologique selon l’âge et la PA :

O formulées par le GECSSP

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
SELON L’ÂGE ET LA PA – GECSSP

TABLEAU 1

Population ciblée

70 ans ou moins avec PAD > 90 mm Hg

70-84 ans avec PAS > 160 mm Hg
et PAD > 90 mm Hg

60-84 ans avec PAS > 160 mm Hg
et PAD < 90 mm Hg (normale)

Plus de 84 ans avec PAS et PAD élevées
(> 140/90 mm Hg)

65-84 ans avec PAS 140-160 mm Hg
et PAD < 90 mm Hg

Plus de 70 ans avec PAS < 160 mm Hg
et PAD > 90 mm Hg

Commentaires

Une approche prudente, individualisée est
recommandée

Une approche prudente, individualisée est
recommandée

Une approche prudente, individualisée est
recommandée

Niveau de
recommandation*

A

A

A

C

C

C

* Niveaux de recommandations selon GECSSP : A : preuves suffisantes pour recommander que l’intervention soit expressément prise en considération dans
un EMP; B : preuves acceptables permettant de recommander que l’intervention soit expressément prise en considération dans un EMP; C : preuves con-
troversées pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion de l’intervention dans un EMP, mais des recommandations peuvent être formulées
pour d’autres motifs; I : preuves insuffisantes pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion de l’intervention dans un EMP; D : preuves
acceptables pour recommander que l’intervention soit expressément exclue d’un EMP; E : preuves suffisantes pour qu’on puisse recommander que l’inter-
vention soit expressément exclue d’un EMP.

A
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NIVEAU DE RECOMMANDATION DE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE SELON LA PA, L’ATTEINTE
DES ORGANES CIBLES ET LA PRÉSENCE D’AUTRES FACTEURS DE RISQUES - PECH, 2008

TABLEAU 2

Population ciblée

PAD moyenne de
100 mm Hg et plus
ou
PAS moyenne de 160 mm Hg et plus

PAD moyenne de 90 mm Hg et plus

PAS moyenne entre 140 et 160 mm Hg

PAS moyenne de plus de 160 mm Hg

PAD de 10 mm Hg au dessus de la
valeur cible
ou
PAS de 20 mm Hg au dessus de la
valeur cible

Commentaires

Chez les patients ne présentant aucune lésion
des organes cibles provoquées par l’HTA,
ni d’autres facteurs de risques cardiovasculaires

Chez les patients avec des lésions macrovasculaires
des organes cibles ou présentant d’autres facteurs
de risques cardiovasculaires indépendants

Chez les patients avec des lésions macrovasculaires
des organes cibles

Envisager, dès le départ, un traitement par associa-
tion de deux médicaments de première intention.
Cependant, exercer des précautions chez les
patients qui risquent de ne pas bien tolérer une
baisse important de la PA (ex : les personnes
âgées).

Niveau de recommandation*

A

A

A

C

A

C

* Barème d’évaluation des recommandations du PECH : A : recommandation fondée sur une ou plusieurs études de niveau I; B : les meilleures preuves
obtenues proviennent d’une étude de niveau II; C : les meilleures preuves obtenues proviennent d’une étude de niveau III; D : les meilleures preuves
obtenues proviennent d’une étude de niveau inférieur à III et comprennent l’avis d’experts. Pour les niveaux de preuve : Feldman RD, et autres, 1999
Canadian Recommandations for the Management of hypertension, CMAJ, 1999 ; 161 (12 suppl).

Notre clinique retient les recommandations pharmacologiques :

O formulées par le PECH en 2008 et présentées dans les tableaux 2 à 4 ci-dessous

O autre (préciser) _____________________________________________________________________________

A

RECOMMANDATIONS PHARMACOLOGIQUES SELON LA CONDITION
CLINIQUE – PECH, 2008

TABLEAU 3

Facteurs à considérer
pour l’individualisation
du traitement
antihypertenseur

Hypertension sans
indication formelle
Hypertension
diastolique
+/- systolique

Traitement
initial

Diurétiques thiazidiques,
bêtabloquants inhibiteurs de
l’enzyme de conversion de
l’angiotensine (I-ECA), anta-
goniste des récepteurs de
l’angiotensine (ARA) ou
bloquants des canaux
calciques (BCC) à longue
durée d’action (envisager
l’AAS et les statines chez
certains patients).
Envisager, dès le départ, un
traitement par association de
deux médicaments de première
intention si la PA systolique
est de 20 mm Hg ou si la PA
diastolique est de 10 mm Hg
au-dessus de la valeur cible.

Traitement de
deuxième intention

Association de médicaments
de première intention

Commentaires
et mises en garde

Les bêtabloquants ne sont pas
recommandés en monothérapie
initiale pour les patients âgés de
60 ans ou plus. Pour les patients
prenant des diurétiques en
monothéraphie, l’hypokaliémie
doit être évitée par l’utilisation
d’agents d’épargne potassique.

Les I-ECA ne sont pas recommandés
pour les patients de race noire.

Les I-ECA et les ARA sont
tératogènes et il faut faire preuve
de prudence chez les femmes en
âge de procréer.

HYPERTENSION SANS MALADIE COEXISTANTE Cible : < 140/90
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RECOMMANDATIONS PHARMACOLOGIQUES SELON LA CONDITION
CLINIQUE – PECH, 2008

TABLEAU 3

Facteurs à considérer
pour l’individualisation
du traitement
antihypertenseur

Hypertension
systolique isolée
sans indication
formelle

Diabète avec
néphropathie

Diabète sans
néphropathie

Angine

Antécédents
d’infarctus du
myocarde

Insuffisance
cardiaque

Antécédents d’AVC
ou d’ICT

Traitement
initial

Diurétiques thiazidiques, ARA
ou BCC de type dihydropyridine
à longue durée d’action

I-ECA ou ARA

I-ECA, ARA, diurétiques
thiazidiques ou BCC de
type dihydropyridinique ou
diurétiques thiazidiques

Bêtabloquants et I-ECA, sauf
chez les patients dont le
niveau de risque est faible.

Bêtabloquants et I-ECA (ARA
en cas d’intolérance aux I-ECA)

I-ECA (ARA en cas d’intolérance
aux I-ECA) et bêtabloquants.
Spironolactone chez les
patients présentant des symp-
tômes de classe III ou IV selon
la classification de la NYHA

Association d’un I-ECA et
d’un diurétique

Traitement de
deuxième intention

Association de médicaments
de première intention

Ajout d’un ou de plusieurs
de ces médicaments : diuré-
tiques thiazidiques, bêtablo-
quants cardiosélectifs, BCC
à longue durée d’action ou
association d’un ARA et
d’un I-ECA

Association de médicaments
de première intention ou,
si les médicaments ne sont
pas tolérés, ajout de BB
cardiosélectifs et/ou BCC
à action prolongée non
dihydropyridiniques

BCC à longue durée d’action

BCC à longue durée d’action

ARA ou hydralazine/dinitrate
d’isosorbide; diurétiques
thiazidiques ou diurétiques
de l’anse comme traitement
d’appoint

Commentaires
et mises en garde

Mêmes remarques que pour
l’hypertension diastolique
+/- systolique.

Si le taux de créatinine sérique
est > 150 µmol/L, substituer un
diurétique de l’anse aux diuré-
tiques thiazidiques à faible dose,
en cas d’hypervolémie

Rapport albumine-créatinine
(RAC) < 2,0 mg/mmol chez les
hommes et < 2,8 mg/mmol chez
les femmes

Éviter la nifédipine à courte durée
d’action.

Adapter la posologie de manière à
administrer les mêmes doses
d’I-ECA ou d’ARA que celles utili-
sées dans les essais cliniques.
Les BCC de type non dihydropyri-
dinique sont déconseillés. Si un
I-ECA est administré en associa-
tion avec un ARA, il faut sur-
veiller le taux de potassium et
l’activité fonctionnelle rénale.

La recommandation ne s’applique
pas aux accidents vasculaires
cérébraux aigus. L’abaissement de
la pression artérielle diminue le
risque de récidive des évènements
vasculaires cérébraux chez les
patients ayant des antécédents de
maladie cérébrovasculaire stabi-
lisée. La diminution de la pression
artérielle devrait être envisagée
chez les patients normotendus
ayant déjà subi un AVC.

(suite)

HYPERTENSION SANS MALADIE COEXISTANTE Cible : < 140/90 (suite)

DIABÈTE Cible : < 130/80

MALADIES CARDIOVASCULAIRES Cible : < 140/90



Hypertrophie
ventriculaire gauche

Maladie artérielle
périphérique

Insuffisance rénale
chronique non diabé-
tique avec protéinurie

Maladie
rénovasculaire

Dyslipidémie

Protection vasculaire
globale

I-I-ECA, ARA, BCC à longue
durée d’action, diurétiques
thyazidiques ou bêtabloquants
pour les patients de moins
de 55 ans

Aucune influence

I-ECA, ARA si intolérance
aux I-ECA, diurétiques en
traitement d’appoint

Même qu’en cas d’HTA dias-
tolique +/-systolique, sans
maladie concomitante dictant
l’administration d’autres
médicaments

Aucune influence sur les
recommandations concernant
le traitement initial

Statines pour les patients
présentant 3 facteurs de risque
cardiovasculaires ou plus, ou
atteints d’une maladie
athérosclérotique. AAS à faible
dose chez les patients dont la
pression artérielle est
maîtrisée.

Association d’agents
additionnels

Aucune influence sur les
recommandations concer-
nant le traitement initial

Éviter l’hydralazine et le minoxidil.

Éviter les bêtabloquants en cas
de maladie grave.

Les I-ECA et les ARA sont déconseillés
en cas de sténose bilatérale des artères
rénales ou de sténose unilatérale sur
un rein unique. Suivre de près les taux
de créatinine et de potassium sérique
chez les patients sous I-ECA ou ARA.

I-ECA et ARA sont déconseillés en cas
de sténose bilatérale des artères rénales
ou de sténose unilatérale sur un rein
unique.

Il faut se montrer prudent si la PA
n’est pas maîtrisée.

L’ajustement du dosage d’un antihypertenseur sera fait par :

O l’infirmière, selon une ordonnance collective
O le médecin
O l’infirmière et le médecin
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ASSOCIATIONS OPTIMALES DE MÉDICAMENTS ANTIHYPERTENSEURS – PECH, 2008TABLEAU 4

Colonne 1

Diurétique thiazidique

BCC à longue durée d’action*

Colonne 2

I-ECA

Bêtabloquant*
ARA

Associer un agent de la colonne 1 à un agent de la colonne 2.

*La prudence s’impose quand un BCC ne faisant pas partie de la classe des dihydropyridines est associé à un bêtabloquant.

A

NÉPHROPATHIE CHRONIQUE NON DIABÉTIQUE Cible : < 130/80

AUTRE Cible : < 140/90
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7. | Suivi de l’hypertension artérielle

7.1 | Fréquence des mesures de la pression artérielle

OUI NON

OUI NON

Diagnostic d’hypertension

Traitement non médicamenteux / Avec ou sans traitement médicamenteux

PA inférieure à la valeur cible au cours de 2 visites consécutives

Suivi à intervalles
de 3 à 6 mois

Symptômes, hypertension grave,
intolérance au traitement antihypertenseur

ou lésion des organes cibles

Visites plus
fréquentes

Visites aux
1 ou 2 mois

• Envisager une mesure de la PA à domicile afin d’écarter la possibilité « d’hypertension masquée » ou d’effet du « sarrau blanc » et d’améliorer le
respect du traitement.

D’après les recommandations 2006 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension.

Source : Hypertension, Guide thérapeutique, SQHA, 2007, p.14.

Pour la fréquence des suivis, notre clinique retient :

O recommandations du PECH 2006 reprises dans Hypertension Guide thérapeutique (2007) présentées à la figure 1

O autre (préciser)______________________________________________________________________________

FIGURE 1. RECOMMANDATIONS RELATIVES AU SUIVI

A
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Pour les cas où les valeurs cibles du traitement ne sont pas atteintes, notre clinique retient la démarche
proposée par le Hypertension Guide thérapeutique (2007) telle que présentée à la figure 2.

Cerner le problème

Considérer :
• Gravité de l’HTA
• Symptômes
• Atteinte d’organes cibles

Augmenter la dose SubstituerAssocier

Traitement ? Observance ?Diagnostic ?

Tolérance ?

Bonne

Réponse ?

Partielle

Mauvaise

Négligeable

VALEURS CIBLES
NON ATTEINTES

Valeurs cibles atteintes
au cours de 2 visites

mensuelles consécutives

OUI

Réévaluer aux 3 à 6 mois

Source : Hypertension Guide thérapeutique, SQHA, 2007, p. 103-104.

FIGURE 2. DÉMARCHE PROPOSÉE LORSQUE LES OBJECTIFS DU TRAITEMENT NE SONT PAS ATTEINTS

Rechercher :
• Erreur de mesure de la PA
• Causes secondaires
• Facteurs de risque
• Lésions des organes cibles
• Conditions associées
• Interactions
• Effet du « sarrau blanc »

Évaluer :
• Tolérance
• Réponse
• Caractéristiques du traitement,

efficacité de l’association
• Contre-régulation

Évaluer :
• Compréhension
• Motivation
• Symptômes
• Complexité du traitement
• Coût
• Soutien social

NON
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Le suivi des patients normotendus sera fait par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

Le suivi des patients hypertendus sera fait par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

RECOMMANDATIONS POUR AMÉLIORER L’OBSERVANCE AU TRAITEMENT – PECH, 2008

1. Aider le patient à observer son traitement par :

- l’adaptation de l’horaire des prises de médicaments aux habitudes de vie du patient;

- la simplification du schéma thérapeutique :

• posologie uniquotidienne,

• remplacement de 2 antihypertenseurs par une association (si existante) qui comprend 2 médicaments déjà pris;

- l’utilisation d’emballages unitaires contenant plusieurs médicaments à prendre en même temps.

- l’identification des barrières potentielles à l’observance au traitement.

2. Amener le patient à participer davantage à son traitement par :

- la promotion d’une responsabilisation/autonomie accrue du patient à l’égard de la mesure de la PA et de
l’évaluation de l’efficacité du traitement;

- la sensibilisation du patient et des membres de sa famille à la maladie et à son traitement (importance de l’enseignement).

3. Améliorer les soins dans le cabinet et à l’extérieur par :

- l’évaluation de l’observance du traitement non pharmacologique et pharmacologique à chaque visite;

- la promotion de l’observance par :

• des communications téléphoniques ou postales par des professionnels de la santé surtout dans les 3 premiers mois
de traitement,

• la collaboration avec les professionnels des milieux de travail,

• l’utilisation de dispositifs électroniques.

7.2 | Observance du traitement
Notre clinique retient, pour améliorer l’observance du traitement :

O les recommandations formulées par PECH 2008

O autre (préciser)______________________________________________________________________________

Les recommandations pour améliorer l’observance du traitement par le patient seront appliquées par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

Les algorithmes des activités à réaliser par les infirmières et les médecins pour le diagnostic de l’HTA (première visite,
deuxième visite et visites suivantes) sont présentés à l’Étape 4, outil no 6.

A



102 Mise à jou r 2008

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

Dans notre clinique, nous remettons au patient les outils suivants (voir Étape 5, Outils nos 22 à 33) :

O dépliants d’information

O carnet pour l’inscription des valeurs de PA

O ______________________________________

O ______________________________________

O ______________________________________

Dans notre clinique, la documentation sera remise par :

O l’infirmière

O le médecin

O l’infirmière et le médecin

Les prêts de documents et d’outils seront sous la responsabilité de :

O l’infirmière

O le médecin

O la secrétaire

O le technicien en administration

La documentation et les outils seront commandés et distribués par :

O le technicien en administration

O la secrétaire

O autre

RECOMMANDATIONS PECH 2008

La remise de documentation constitue une valeur ajoutée au traitement et en favorise l’observance.

7.3 | Documentation à remettre au patient

A
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Le protocole s’applique au dépistage et au suivi de l’hypertension artérielle par les médecins et les infirmières.

Inscrire les noms des médecins et infirmières de la clinique qui adhèrent au protocole.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Nom Signature Numéro de permis

Le protocole ne remplace en aucun cas le jugement clinique des médecins et des infirmières.

8. | Signataires du protocole

A
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Source : Hypertension Guide Thérapeutique, SQHA, 2007 et PECH 2004.

DÉFINITIONS D’URGENCE HYPERTENSIVE ET CONDUITE
EN FONCTION DES VALEURS DE PRESSION ARTÉRIELLE*

Diagnostic

Hypertension
grave

Hypertension
accélérée ou
maligne**

PAS mm Hg

> 180

> 210-230

PAD mm Hg

> 110

> 120-130

Conduite

Patients asymptomatiques :
•faire investigation et commencer le traite-
ment à la 2e visite post tests de laboratoire;

•suivi dans les jours prochains.

Si complications aigues ou imminentes
des organes cibles, urgence hypertensive
véritable : transfert hospitalier, aux soins
intensifs si possible.

Si pas d’évidence de complications aigües
ou imminentes des organes cibles, urgence
hypertensive relative : traitement
immédiat avec nifedipine PA ou clonidine
ou labétalol avec observation pendant
6 heures (surveillance de la PA et de
complications possibles aux organes cibles).

Une fois la PA stabilisée, compléter
l’investigation.

et/ou

et/ou

* Les valeurs varient en fonction de l’atteinte d’organes cibles.
** L’HTA est maligne si le fond d’œil présente un papillœdème accompagné d’exsudats et d’hémorragies; elle est accélérée s’il y a exsudats et

hémorragies sans papillœdème.

Annexe 1 - Urgence hypertensive
Symptômes et conditions associés à l’urgence hypertensive :
� PAS > 210-230 mm Hg ou PAD > 120-130 mm Hg
� Hypertension maligne avec papillœdème
� Vasculaires cérébraux : encéphalopathie hypertensive, accident cérébral athéroembolique, hémorragie cérébrale ou

sous-arachnoïdienne
� Cardiaques : dissection aiguë de l’aorte, insuffisance ventriculaire gauche aiguë réfractaire, ischémie aiguë du

myocarde ou douleur ischémique persistante post-infarctus, après un pontage coronarien
� Rénaux : glomérulonéphrite aiguë, crise rénale associée à une maladie du collagène avec vasculite, après une greffe rénale
� Excès de catécholamines circulants : phéochromocytome, consommation d’aliments contenant de la tyramine ou inter-

action avec des médicaments contenant des inhibiteurs de la monoamine oxydase, usage de médicaments ou drogues
sympathomimétiques (ex. : cocaïne), effet rebond de l’arrêt d’un antihypertenseur (ex. : clonidine ou guanabenz)

� Toxémie de grossesse : éclampsie
� Chirurgicaux : chez les patients devant subir une chirurgie d’urgence, en postopératoire ou à la suite de saignement

de sutures vasculaires
� Après des brûlures graves au corps
� Épistaxis grave

Pour la marche à suivre en cas d’urgence hypertensive, notre clinique retient :

O les recommandations de Hypertension Guide thérapeutique, 2007

O autre (préciser)______________________________________________________________________________
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Pour chacun des éléments des mesures générales, de l’anamnèse, de l’examen physique et des tests de laboratoire,
encercler « M » pour médecin et « I » pour infirmière afin de préciser « qui fait quoi ».

Mesures générales :

� Coucher le patient dans un endroit calme avec lumière tamisée (si disponible) (M ou I)

� Prévenir le médecin de garde (M ou I)

� Donner de l’oxygène 100 % avec masque (si disponible) (M ou I)

� Procéder au transfert en ambulance, avec accompagnement ou non (M ou I)

Anamnèse :

� histoire d’HTA (M ou I)

� médicaments prescrits et non prescrits, antihypertenseur, arrêt ou oubli récent, anti-inflammatoires non-stéroïdiens,
amphétamines, décongestionnants, drogues (cocaïne, PCP, etc.), alcool (M ou I)

� histoire d’atteinte d’organes cibles : infarctus du myocarde, AVC, etc. (M ou I)

� symptômes récents de détérioration de l’atteinte des organes cibles (M ou I)

� symptômes et signes présents : ICT, douleur rétrosternale, dyspnée, orthopnée (M ou I)

� autre : crises d’anxiété aiguë ou de panique, douleur importante, etc. (M ou I)

APPROCHE RECOMMANDÉE SELON HYPERTENSION GUIDE THÉRAPEUTIQUE, SQHA, 2007

1. Histoire : histoire de l’HTA, médicaments prescrits et non prescrits, histoire d’atteinte d’organes cibles
(infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral), symptômes récents de détérioration de l’atteinte des
organes cibles, symptômes et signes présents (ICT, douleur rétrosternale, dyspnée, orthopnée)

2. Examen physique : mesure de la pression artérielle en position assise ou couchée aux deux bras, en
position debout si possible, fond d’œil, examen neurologique sommaire, auscultation cardio-pulmonaire,
recherche des souffles carotidiens, fémoraux et abdominal, vérification des pouls

3. Tests de laboratoire : ECG, radiographie pulmonaire, créatinine, électrolytes, FSC (hémolyse sur le frottis),
LDH, analyse d’urine et microscopie

Les patients qui présentent les caractéristiques d’une urgence hypertensive véritable ou relative devraient se
voir poser un diagnostic d’hypertension dès la première visite; leur condition nécessite une intervention
immédiate.

A
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Examen physique :

� signes vitaux : pouls, PA, RR, To (M ou I)

� prise de la PA aux deux bras de façon répétée, en position assise ou couchée (M ou I)

� prise de la PA debout si possible (M ou I)

� fond d’œil : œdème papillaire, exsudats, hémorragie (M ou I)

� examen neurologique sommaire : somnolence, confusion, céphalée grave, troubles de la vision, vomissements, ICT,
AVC (M ou I)

� examen cardiopulmonaire : arythmie, douleur rétrosternale, dyspnée, orthopnée (M ou I)

� examen vasculaire : souffles carotidiens, abdominal et fémoraux, pouls périphériques (M ou I).

Tests de laboratoire demandés par M ou I selon ordonnance collective :

� ECG (M ou I)

� radiographie pulmonaire (M ou I)

� créatinine, électrolytes (M ou I)

� FSC avec frottis (M ou I)

� LDH (M ou I)

� examen d’urine et microscopie (si disponible) (M ou I)

� autres (préciser) :____________________________
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TESTS DIAGNOSTIQUES POUR LA RECHERCHE DE CAUSES
IDENTIFIABLES D’HYPERTENSION SECONDAIRE – PECH, 2008

Indices cliniques (au moins 2) Tests

- Apparition ou aggravation soudaine après 55 ans ou
avant 30 ans

- Présence de bruits abdominaux

- Résistance au traitement pharmacologique même avec
polypharmacie (> 3 agents)

- Élévation du taux de créatinine > 30 % associée à
l’usage d’un I-ECA* ou d’un ARA**

- Autre maladie athéroscléreuse chez patients fumeurs
ou avec dyslipidémie

- Oedème pulmonaire récurrent associé à des hausses
subites de PA

- HTA paroxystique ou grave et prolongée (PA > 180/110 mm Hg),
rebelle au traitement antihypertenseur habituel

- Symptômes évoquant un excès de catécholamines :
céphalées, palpitations, transpirations, crises de
panique, pâleur

- HTA induite par bêtabloquants, IMAO***,
mictions ou modification de pression abdominale

- HTA associée à masse surrénalienne découverte fortuite-
ment, polyadénomatose endocrinienne 2A ou 2B, neu-
rofibromatose ou angiomatose de von Hippel-Lindau

- HTA avec hypokaliémie spontanée (K+ < 3,5 mmol/L)

- HTA et forte hypokaliémie induite par diurétique
(K+ < 3 mmol/L)

- HTA résistante au traitement associant au moins
3 antihypertenseurs

- HTA avec diagnostic fortuit d’adénome surrénalien

- Scintigraphie rénale au captopril si TFG > 60 ml/min/1,73m2

- Échographie Doppler

- Angiographie par résonance magnétique

- Angiographie sous tomographie si fonction rénale
normale (à éviter dans le cas des patients ayant une
maladie rénale chronique en raison des risques de
toxicité des produits de contraste, i.e.
TFG < 60 ml/min/1,73 m2)

- Dosage des métanéphrines totales dans les urines de
24 heures et rapport métanéphrines/créatinine

- Dosage catécholamines et métanéphrines totales et
fractionnées plasmatiques

- En présence de résultats douteux, répéter les tests ou
faire le test de suppression à la clonidine.

- En présence de tests positifs, localiser le phéochromocy-
tome par l’un des tests suivants :
1. Imagerie par résonnance magnétique (préférable)
2. Tomographie
3. Scintigraphie à l’Iode 131

- Dosage de l’aldostérone plasmatique et de l’activité de la
rénine plasmatique (Cesser les antihypertenseurs suivants :
antagonistes de l’aldostérone, bloquants des récepteurs
de l’angiotensine, bêtabloquants et clonidine)

- Si positif, démontrer hypersécrétion inappropriée par
manœuvres spécifiques (tests de suppression au capto-
pril ou avec fludrocortisone, test de surcharge saline,
etc.)

- Si positif, localiser la lésion par tomographie ou réson-
nance magnétique.

HYPERTENSION RÉNOVASCULAIRE

HYPERTENSION ENDOCRINIENNE

Phéochromocytome

Indices cliniques Tests

Hyperaldostéronisme
Indices cliniques Tests

* I-ECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine.
** ARA : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine.
*** IMAO : inhibiteur de la monoamine oxydase.

Annexe 2 - Évaluation complémentaire pour le patient hypertendu
Notre clinique retient les examens complémentaires :

O recommandés par le PECH 2008

O autre (préciser)______________________________________________________________________________
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QUI FAIT QUOI ?

• GMF ou autre milieu clinique : les membres de l’équipe s’entendent sur la
répartition des tâches entre eux.

• DSP en collaboration avec le CSSS : peut aider à compiler les résultats de
l’outil no 5 et les communiquer à l’équipe; peut valider le contenu des
algorithmes adoptés par la clinique.

PLANIFIER LA PRESTATION DES SERVICES

À cette étape, l’équipe décide du « quand » et du
« comment » elle veut amorcer les changements et
établit la façon de donner les services relatifs à l’HTA.

À partir de l’outil no 5, Distribution des tâches entre les
membres du milieu clinique, chaque membre de l’équipe
désigne la personne qu’il croit la meilleure pour accom-
plir les tâches prévues au protocole. Cet outil est utile
si la répartition des tâches prévues dans l’élaboration
du protocole s’avère difficile.

L’outil no 6, Algorithmes des activités à réaliser pour le
diagnostic de l’hypertension artérielle, précise pour l’infir-
mière et le médecin les activités détaillées pour chacune
des visites en fonction des valeurs de pression
artérielle selon les recommandations de PECH 2007.

La Fédération des médecins omnipraticiens du Québec
(FMOQ) et l’Ordre des infirmières et infirmiers du
Québec (OIIQ) ont produit un rapport sur les activités
partageables entre médecins et infirmières et les
modalités à respecter ; des exemples de suivis conjoints
y sont présentés en annexe1.

Le Groupe de soutien à l’implantation des GMF a aussi
proposé des rôles et responsabilités pour chacun des
membres d’un GMF dans le guide d’accompagnement
pour le soutien à l’implantation des GMF2.

1. ORDRE DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS DU QUÉBEC et FÉDÉRATION DES MÉDECINS OMNIPRATICIENS DU QUÉBEC, Rapport du groupe de travail OIIQ/FMOQ sur
les rôles de l’infirmière et du médecin omnipraticien de première ligne et les activités partageables, OIIQ, FMOQ, Montréal, 2005, 210 p.

2. GROUPE DE SOUTIEN À L’IMPLANTATION DES GROUPES DE MÉDECINE DE FAMILLE, Devenir un GMF. Guide d’accompagnement, Le groupe de médecine de
famille : un atout pour le patient et son médecin, Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux, Québec, octobre 2003, 70 p.
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DISTRIBUTION DES TÂCHES ENTRE LES MEMBRES DU MILIEU CLINIQUEOUTIL N O 5

Pour chacune des tâches, considérer :

• Quelle est la meilleure personne pour remplir ce rôle dans notre clinique et pourquoi ?
• Qui serait la meilleure personne pour superviser et faire le suivi ?

1. ACTIONS PRÉALABLES À LA MISE EN ŒUVRE

Indiquer la date du début de la mise en œuvre : _____________

A T T E N T I O N : C O M M E N C E R « P E T I T » !

Quelles sont les premières actions à poser pour cette mise en œuvre ? Établir les priorités.

Quelles actions ? Par qui ?

O Distribuer le protocole HTA à tous

O Faire l’inventaire des sphygmomanomètres et s’assurer de leur calibrage

O Choisir les outils, déterminer leur emplacement, assurer leur disponibilité

O S’assurer que tous les membres du personnel ont reçu la formation nécessaire

O Inventorier les ressources locales (nutritionniste, kinésiologue,
cardiologue, néphrologue, ophtalmologiste, centre d’abandon du tabac,
autres programmes dans la communauté)

O Vérifier s’il y a mesure de la PA au dossier

111

2. ORGANIGRAMME CLINIQUE

Qui vérifiera la présence d’un diagnostic d’hypertension dans le dossier des patients avant leur visite ?

O Secrétaire O Infirmière O Autre

Qui placera les outils choisis (Étape 5) dans le dossier des patients hypertendus avant leur visite ?
Remplir les cases pertinentes.

Inscrire les outils choisis Qui

Feuille de suivi HTA pour l’infirmière (outil no 7)

Feuille de suivi HTA pour le médecin (outil no 8)

Grille de calcul de l’IMC et du tour de taille (outil no 11)

Grilles d’estimation du risque coronarien (outils nos 12a, 12b)

Prescription de l’activité physique (outil no 19)

Feuille de référence vers divers programmes, ex. : centre d’abandon du tabac (outil no 20)

Régime DASH (outil no 29)

Feuille de référence selon les spécialités (outils à concevoir localement)

Autres outils

A
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SYNTHÈSE DE LA DISTRIBUTION DES TÂCHES ENTRE LES MEMBRES DE L’ÉQUIPE DU MILIEU CLINIQUE

QUI QUOI (Tâches)

Réceptionniste, secrétaire

Technicien en administration

Infirmière

Médecin

Qui

Responsable de la mesure la pression artérielle de la clientèle ciblée

Responsable de l’application du protocole

Responsable de la révision du protocole

3. PORTRAIT DES PRATIQUES
(à partir des outils no 2 et no 3 proposés à l’Étape 2) Qui

Responsable de la sélection des dossiers

Participation à la révision des dossiers afin de suivre les changements
dans les pratiques

Responsable de l’analyse des résultats de ces révisions

Présentation au personnel du milieu clinique

4. FORMATION DU PERSONNEL Qui

Organisation de la formation des membres du personnel

Ressources pour la formation au personnel (ressources locales ou régionales)

Responsable du soutien logistique

5. AUTRES FONCTIONS Qui

Responsable de commander les fournitures (feuilles, dépliants, cartons, affiches, etc.)
(voir avec la direction de santé publique de sa région ou le CSSS de son territoire)

Responsable de l’entretien préventif et de la calibration des sphygmomanomètres

Identification des autres tâches à effectuer

Source : Adapté du Put Prevention Into Practice, 2002.
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ACTIVITÉS À RÉALISER POUR LA SYSTÉMATISATION
DES SOINS EN HYPERTENSION ARTÉRIELLE

OUTIL N O 6a

1. ACTIVITÉS PRÉALABLES
AU DÉPISTAGE

• Technicien en administration
• Autre _____________________

(préciser)

2. ACTIVITÉS INITIANT
CHACUNE DES VISITES

• Secrétaire réceptionniste
• Autre _____________________

(préciser)

• Vérifier au dossier s’il y a une mesure
de la PA

• Vérifier/placer feuille de mesure de PA
• Faire asseoir le patient à l’endroit

déterminé pour la mesure de la PA

• Distribuer le protocole HTA à tous

• Faire l’inventaire des sphygmomanomètres,
s’assurer de leur calibrage et de leur bon
positionnement

• Inventorier les outils choisis par tous les
membres du personnel et leur localisation,
assurer leur disponibilité

• S’assurer que tous les membres du
personnel ont eu les informations/
formations nécessaires

• Inventorier les ressources locales :
nutritionniste, kinésiologie, cardiologue,
néphrologue, ophtalmologiste, centre
d’abandon du tabac, autres programmes ou
ressources du CSSS, ou dans la communauté,
en faire la liste et en distribuer une copie
par bureau

A
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OUTIL N O 6b

PA > 180/110 mm Hg :
DIAGNOSTIC D’HTA

à la 1ère visite (PECH 2007)
si urgence HTA ou conditions
cliniques telles que IM, AVC

INFIRMIÈRE – 1ÈRE VISITE

Dans tous les cas
• Mesurer la PA selon la méthode standardisée

Prendre une 2ième mesure de la PA et calculer la moyenne
• Inscrire les résultats au dossier

(sur la feuille prévue à cette fin ou sur la feuille d’évolution)
• Questionner sur les habitudes de vie (H de V)*

Zone anormaleZone normale Zone critique

• Questionner facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires**

• Rechercher l’atteinte des
organes cibles***

• Demander le bilan de base :
ECG, analyse d’urine, glycémie
à jeun, électrolytes, bilan
lipidique, créatinine ou suivant
protocole et ordonnance
collective

• Faire counselling approprié
selon les habitudes de vie
à corriger et les facteurs
de risque

• Inscrire notes au dossier
(sur feuille de suivi infirmier
si disponible)

• Faire voir au médecin traitant
ou au médecin de garde
(suivant protocole)

PA 130-139/
85-89 mm Hg

• Questionner
facteurs de risque
de maladies cardio-
vasculaires**

• Recommandation :
nouvelle mesure
PA dans 1 an,
si aucun facteur
de risque

• Si facteurs de
risque, counselling
H de V et suivi

PA < 130/
80 mm Hg

• Recommandation :
nouvelle mesure
PA dans 2 ans
ou selon le
protocole

• Questionner facteurs
de risque de maladies
cardiovasculaires**

• Rechercher l’atteinte
organes cibles***

• Demander bilan de
base : ECG, analyse
d’urine, glycémie à
jeun, bilan lipidique,
électrolytes et créa-
tinine ou suivant
protocole et ordon-
nance collective

• Faire counselling
approprié selon
habitudes de vie à
corriger et facteurs
de risque avec note
au dossier

• Faire voir au
médecin ou planifier
2ième visite selon
protocole

• Asymptomatique
sans atteinte des
organes cibles
ni diabète ni
néphropathie

- Donner rendez-
vous infirmier
pour contrôle
de PA au cours
du même mois

• Asymptomatique
avec atteinte des
organes cibles,
diabète ou
néphropathie
DIAGNOSTIC HTA

- Donner rendez-
vous infirmier
pour contrôle de
PA au cours du
même mois

- Offrir documenta-
tion, soutien
et/ou référer à
des ressources
appropriées pour
changer habitudes
de vie, corriger ou
améliorer les fac-
teurs de risque

PA 140-179/90-109 mm Hg

* Habitudes de vie : cessation tabagique, activité physique régulière, maintien d’un poids normal, consommation modérée d’alcool, saine alimentation
(moins de lipides, plus de fibres, plus de fruits et légumes, moins de sel).

** Facteurs de risque : Homme > 55 ans, femme > 65 ans, tabagisme, obésité (IMC > 30 kg/m2), Ratio cholestérol total/C-HDL > 4 mmol/L ou C-LDL > 2 mmol/L si risque
MCV élevé (> 20%) selon échelle de Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL> 5,0 mmol/L ou C-LDL > 3,5 mmol/L si risque MCV modéré (> 10 à 19%) selon échelle de
Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL > 6 mmol/L ou C-LDL > 5mmol/L si risque MCV faible (<10%) selon échelle de Framingham, C-HDL < 1mmol/L homme,
< 1,3 mmol/L femme, antécédents familiaux d’angiopathie précoce (<45 ans homme, < 55 ans femme), sédentarité, diabète.

*** Atteinte d’organes cibles : MC, HVG, Insuffisance cardiaque, ICT, AVC, maladie vasculaire périphérique, néphropathie, rétinopathie
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INFIRMIÈRE – 2e VISITE

DIAGNOSTIC HTA

• Prescrire bilan de base :
ECG, analyse d’urine,
glycémie à jeun, électrolytes,
bilan lipidique ou suivant
protocole et ordonnance
collective (s’il n’a pas été
demandé à la 1ère visite)

• Après consultation avec
le médecin, informer le
patient du diagnostic
d’HTA et faire
l’enseignement sur l’HTA

• Déterminer si autre fac-
teur de risque à surveiller

• Noter au dossier les
mesures prises et les
éléments de counselling
et d’enseignement

• Donner un rendez-vous
de suivi (selon fréquence
prévue au protocole)

PA 140-179/90-109 mm Hg PA 140-179/90-109 mm Hg
avec atteinte des organes

cibles ou diabète ou maladie
rénale chronique• Après consultation avec

le médecin, informer le
patient du diagnostic
d’HTA et faire
l’enseignement sur l’HTA

• Établir valeurs de PA à
atteindre après discussion
avec le médecin

• Débuter le traitement non
pharmacologique : choisir
habitude de vie à changer,
établir stade comportemental
(étape 5, outil no 28), assurer
le soutien ou référer

• Mesurer poids et taille,
calculer IMC, mesurer
tour de taille
(étape 5, outil no 11)

• Calculer le risque de
MCV sur 10 ans (étape 5,
outils nos 12a ou 12b)

• Vérifier résultats du bilan
de base et des examens
complémentaires

PA 130-139/85-89 mm Hg

• Vérifier l’atteinte des organes cibles***
Si atteinte, Diagnostic HTA

• Faire le counselling approprié selon les
habitudes de vie à corriger et les fac-
teurs de risque avec note au dossier

• Vérifier résultats du bilan de base : ECG,
analyse d’urine, glycémie, électrolytes,
bilan lipidique (suivant protocole et
ordonnance collective)

• Faire voir au médecin traitant ou au
médecin de garde suivant protocole

• Continuer l’évaluation de PA
par l’une des trois façons suivantes
suivant le protocole :

1.suivi en cabinet : fixer 3 visites addi-
tionnelles durant les 5 prochains mois
(au maximum)

2.MAPA : expliquer au patient la façon
de procéder et fixer une 3ième visite
pour lui communiquer les résultats

3.Automesure à domicile : remettre
prescription pour sphygmomanomètre
et enseignement par pharmacien ou par
infirmière (entente préalable ou prévoir
rendez-vous) remettre carnet de note
des mesures de PA puis fixer 3ième visite

• Vérifier les habitudes de
vie* et les facteurs de
risque MCV**

• Faire le counselling appro-
prié avec note au dossier

• Saines habitudes de vie
et sans facteur de risque :
Recommander une
nouvelle mesure de la
PA dans 1 an

• Habitudes de vie à
corriger ou avec facteurs
de risque :
Offrir documentation,
revoir pour soutien ou
référer à ressource
appropriée pour changer
habitudes de vie, corriger
ou améliorer les facteurs
de risque

* Habitudes de vie : cessation tabagique, activité physique régulière, maintien d’un poids normal, consommation modérée d’alcool, saine alimentation
(moins de lipides, plus de fibres, plus de fruits et légumes, moins de sel).

** Facteurs de risque : Homme > 55 ans, femme > 65 ans, tabagisme, obésité (IMC > 30 kg/m2), Ratio cholestérol total/C-HDL > 4 mmol/L ou C-LDL > 2 mmol/L si risque
MCV élevé (> 20%) selon échelle de Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL> 5,0 mmol/L ou C-LDL > 3,5 mmol/L si risque MCV modéré (> 10 à 19%) selon échelle de
Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL > 6 mmol/L ou C-LDL > 5mmol/L si risque MCV faible (<10%) selon échelle de Framingham, C-HDL < 1mmol/L homme,
< 1,3 mmol/L femme, antécédents familiaux d’angiopathie précoce (<45 ans homme, < 55 ans femme), sédentarité, diabète.

*** Atteinte d’organes cibles : MC, HVG, Insuffisance cardiaque, ICT, AVC, maladie vasculaire périphérique, néphropathie, rétinopathie

ou

ou sans atteinte des organes cibles

• Mesurer la PA selon
méthode standardisée

• Prendre une 2ième mesure
de PA et calculer la
moyenne

• Inscrire les résultats au
dossier sur la feuille
prévue à cette fin

• Mesurer la PA selon méthode standardisée
• Prendre une 2ième mesure de PA et

calculer la moyenne
• Inscrire les résultats au dossier sur la

feuille prévue à cette fin

• Revoir les facteurs de risque de
maladies cardiovasculaires**

PA > 180/110 mm Hg

• Revoir les habitudes de vie*

• Mesurer poids et taille,
calculer IMC, mesurer
tour de taille
(étape 5, outil no 11)

• Calculer le risque de
MCV sur 10 ans (étape 5,
outils nos 12a ou 12b)

A
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1-Choisir le type de mesures pour
poursuivre évaluation :

1.1-en cabinet, fixer 4e et 5e visites
1.2-MAPA si disponible : expliquer au

patient la façon de procéder et
fixer 4e visite

1.3-auto-mesure à domicile : remettre
prescription pour sphygmomanomètre
et enseignement par pharmacien ou
par infirmière (entente préalable
ou prévoir rendez-vous), remettre
carnet de note de mesures de PA,
fixer 4e visite

INFIRMIÈRE – 3e VISITE

PA < 160/100 mm Hg

2-Revoir habitudes de vie à changer*

DIAGNOSTIC D’HTA

PAS > 160 mm Hg
ou

PAD > 100 mm Hg

1-Après consultation avec le médecin,
informer le patient du
diagnostic d’HTA et faire
l’enseignement sur l’HTA

2-Établir valeurs de PA à atteindre
après discussion avec le médecin

3-Déterminer si autres facteurs de risque
à surveiller** et si atteinte des
organes cibles***

4-Mesurer poids et taille, calculer IMC,
mesurer tour de taille

5-Calculer le risque de MCV sur 10 ans
(Étape 5, outil nos 12a ou 12b)

6-Vérifier résultats du bilan de base et
des examens complémentaires

7-Débuter le traitement non pharma-
cologique : choisir habitude de vie* à
modifier avec le patient et établir stade
comportemental, (Étape 5, outil no 28)
assurer soutien ou référer

8-Noter au dossier les mesures prises
et les éléments de counselling et
d’enseignement

9-Enseigner l’auto-mesure de la PA
au patient, remettre prescription
pour sphygmomanomètre et prévoir
rendez-vous infirmier pour vérifier
l’utilisation adéquate

10-Donner documentation au patient :
carnet pour y inscrire ses valeurs de
PA, information sur HTA

11-Fixer un rendez-vous de suivi
selon fréquence prévue au protocole

12-Faire voir au médecin traitant
ou au médecin de garde suivant
le protocole

3-Mesurer poids et taille, calculer IMC,
mesurer tour de taille

4-Vérifier autres facteurs de risque à
surveiller** et si atteinte des organes
cibles***

5-Calculer le risque MCV sur 10 ans
(Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

6-Noter au dossier les mesures prises
et les éléments de counselling et
d’enseignement

7-Donner un rendez-vous de suivi selon
la fréquence prévue au protocole

8-Faire voir au médecin traitant ou au
médecin de garde selon protocole

* Habitudes de vie : cessation tabagique, activité physique régulière, maintien d’un poids normal, consommation modérée d’alcool, saine alimentation
(moins de lipides, plus de fibres, plus de fruits et légumes, moins de sel).

** Facteurs de risque : Homme > 55 ans, femme > 65 ans, tabagisme, obésité (IMC > 30 kg/m2), Ratio cholestérol total/C-HDL > 4 mmol/L ou C-LDL > 2 mmol/L si risque
MCV élevé (> 20%) selon échelle de Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL> 5,0 mmol/L ou C-LDL > 3,5 mmol/L si risque MCV modéré (> 10 à 19%) selon échelle de
Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL > 6 mmol/L ou C-LDL > 5mmol/L si risque MCV faible (<10%) selon échelle de Framingham, C-HDL < 1mmol/L homme,
< 1,3 mmol/L femme, antécédents familiaux d’angiopathie précoce (<45 ans homme, < 55 ans femme), sédentarité, diabète.

*** Atteinte d’organes cibles : MC, HVG, Insuffisance cardiaque, ICT, AVC, maladie vasculaire périphérique, néphropathie, rétinopathie

A
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* Habitudes de vie : cessation tabagique, activité physique régulière, maintien d’un poids normal, consommation modérée d’alcool, saine alimentation
(moins de lipides, plus de fibres, plus de fruits et légumes, moins de sel).

** Facteurs de risque : Homme > 55 ans, femme > 65 ans, tabagisme, obésité (IMC > 30 kg/m2), Ratio cholestérol total/C-HDL > 4 mmol/L ou C-LDL > 2 mmol/L si risque
MCV élevé (> 20%) selon échelle de Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL> 5,0 mmol/L ou C-LDL > 3,5 mmol/L si risque MCV modéré (> 10 à 19%) selon échelle de
Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL > 6 mmol/L ou C-LDL > 5mmol/L si risque MCV faible (<10%) selon échelle de Framingham, C-HDL < 1mmol/L homme,
< 1,3 mmol/L femme, antécédents familiaux d’angiopathie précoce (<45 ans homme, < 55 ans femme), sédentarité, diabète.

*** Atteinte d’organes cibles : MC, HVG, Insuffisance cardiaque, ICT, AVC, maladie vasculaire périphérique, néphropathie, rétinopathie

PAS > 140 mm Hg
ET/OU

PAD > 90 mm Hg

INFIRMIÈRE – 4e ET 5e VISITE

• Poursuivre le suivi1- Après consultation avec le médecin,
informer le patient du diagnostic d’HTA
et faire l’enseignement sur l’HTA

2- Établir valeurs de PA à atteindre
après discussion avec le médecin

3- Déterminer si autres facteurs de risque**
à surveiller et si atteinte organes cibles***

4- Mesurer poids et taille, calculer IMC,
mesurer tour de taille
(Étape 5, outil no 11)

5- Calculer le risque de MCV sur 10 ans
(Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

6- Vérifier résultats du bilan de base et
des examens complémentaires

7- Débuter le traitement non pharma-
cologique : choisir habitude de vie* à
changer, établir stade comportemental
(Étape 5, outil no 28), assurer le
soutien ou référer

8- Noter au dossier les mesures prises
et les éléments de counselling et
d’enseignement

9- Enseigner l’automesure de la PA au
patient, remettre prescription pour
sphygmomanomètre et prévoir rendez-
vous infirmier pour vérifier
l’utilisation adéquate

10- Donner documentation au patient :
carnet pour y inscrire ses valeurs
de PA, information sur HTA

11- Fixer un rendez-vous de suivi selon
fréquence prévue au protocole

12- Faire voir au médecin traitant
ou au médecin de garde suivant
protocole

• Rendez-vous annuel

• Habitudes de vie*, établir stade com-
portemental (étape 5, outil no 28),
offrir soutien si changement désiré

PA 130-139/85-89 mm Hg

DIAGNOSTIC D’HTA

ou

A
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INFIRMIÈRE – AUTRES TYPES DE MESURE

1- Après consultation avec le médecin, informer le patient du
diagnostic et faire enseignement HTA

2- Établir valeurs de PA à atteindre après discussion avec le médecin
3- Déterminer facteurs de risque à surveiller** et si atteinte

des organes cibles***
4- Mesurer poids et taille, calculer IMC, mesurer tour de taille

(Étape 5, outil no 11)
5- Calculer le risque de MCV sur 10 ans (Étape 5, outil nos 12a ou 12b)
6- Vérifier résultats du bilan de base et des examens complémentaires
7- Débuter le traitement non pharmacologique : choisir habitude de vie*

à changer, établir le stade comportemental (Étape 5, outil no 28),
assurer soutien ou référer

8- Noter au dossier les mesures prises et les éléments de counselling
et d’enseignement

9- Enseigner l’auto-mesure de la PA au patient, remettre prescription
pour sphygmomanomètre et prévoir rendez-vous infirmier pour
vérifier l’utilisation adéquate

10- Donner documentation au patient : carnet pour y inscrire ses
valeurs de PA, information sur HTA

11- Fixer un rendez-vous de suivi selon fréquence prévue au protocole
12- Faire voir au médecin traitant ou au médecin de garde

MAPA

DIAGNOSTIC D’HTA

PA moyenne à
l’état de veille :

PAS > 135 mm Hg ou
PAD > 85 mm Hg

OU
moyenne sur 24 heures :

PAS > 130 mm Hg ou
PAD > 80 mm Hg

Si PA moyenne
à l’état de veille :
< 135/ 85 mm Hg

OU
PA moyenne sur 24 heures

< 130/80 mm Hg

DIAGNOSTIC D’HTA

PAS > 135 mm Hg
OU

PAD > 85 mm Hg

PA < 135/85 mm Hg

1- Après consultation avec le médecin, informer le patient du
diagnostic et faire enseignement HTA

2- Établir valeurs de PA à atteindre après discussion avec le médecin
3- Déterminer facteurs de risque à surveiller** et si atteinte des

organes cibles***
4- Mesurer poids et taille, calculer IMC, mesurer tour de taille,

(Étape 5, outil no 11)
5- Calculer le risque de MCV sur 10 ans (Étape 5, outil nos 12a ou 12b)
6- Vérifier les résultats du bilan de base et des examens complémentaires
7- Débuter le traitement non pharmacologique : choisir habitude de vie*

à changer, établir le stade comportemental (Étape 5, outil no 28),
assurer soutien ou référer

8- Noter au dossier les mesures prises et les éléments de counselling
et d’enseignement

9- Enseigner l’auto-mesure de la PA au patient, remettre prescription
pour sphygmomanomètre et prévoir rendez-vous infirmier pour
vérifier l’utilisation adéquate

10- Donner documentation au patient : carnet pour y inscrire ses valeurs
de PA, information sur HTA

11- Fixer un rendez-vous de suivi selon fréquence prévue au protocole
12- Faire voir au médecin traitant ou au médecin de garde

• Continuer suivi : 1) si PA 130-139/85-89 mm Hg, une fois par an
2) si habitudes de vie à changer, établir stade
comportemental (Étape 5, outil no 28), suivi ou
référence pour soutien

• Continuer suivi tel qu’indiqué pour le MAPA ou utiliser
le MAPA et assurer le suivi

AUTO-MESURE

* Habitudes de vie : cessation tabagique, activité physique régulière, maintien d’un poids normal, consommation modérée d’alcool, saine alimentation
(moins de lipides, plus de fibres, plus de fruits et légumes, moins de sel).

** Facteurs de risque : Homme > 55 ans, femme > 65 ans, tabagisme, obésité (IMC > 30 kg/m2), Ratio cholestérol total/C-HDL > 4 mmol/L ou C-LDL > 2 mmol/L si risque
MCV élevé (> 20%) selon échelle de Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL> 5,0 mmol/L ou C-LDL > 3,5 mmol/L si risque MCV modéré (> 10 à 19%) selon échelle de
Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL > 6 mmol/L ou C-LDL > 5mmol/L si risque MCV faible (<10%) selon échelle de Framingham, C-HDL < 1mmol/L homme,
< 1,3 mmol/L femme, antécédents familiaux d’angiopathie précoce (<45 ans homme, < 55 ans femme), sédentarité, diabète.

*** Atteinte d’organes cibles : MC, HVG, Insuffisance cardiaque, ICT, AVC, maladie vasculaire périphérique, néphropathie, rétinopathie

A
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• Asymptomatique sans atteinte d’organes cibles : médecin ne revoit
pas le patient, rendez-vous infirmier pour contrôle de PA au
cours du même mois

• Voir notes infirmières sur : anamnèse et examen physique,
habitudes de vie*, facteurs de risque**, atteinte d’organes cibles***

• Prescrire le bilan de base (si non fait par l’infirmière)
• Prescrire tests complémentaires, si pertinent
• Faire prendre un rendez-vous dans le même mois (selon rendez-vous

infirmier et réception des résultats des examens)

PAS > 140 mm Hg
ET/OU

PAD > 90 mm Hg

• Confirmer le diagnostic de HTA
• Voir notes infirmières sur : anamnèse, examen physique,

habitudes de vie*, facteurs de risque de MCV**, atteinte d’organes
cibles***, calcul du risque de MCV (Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

• Prescrire tests diagnostiques, bilan de base (si non fait par l’infirmière)
et examens complémentaires le cas échéant

• Compléter feuille de suivi médical
• Faire prendre un rendez-vous dans le même mois

(selon rendez-vous infirmier et réception des résultats des examens)

• Voir notes infirmières sur : anamnèse, examen physique,
habitudes de vie*, facteurs de risque de MCV**, atteinte d’organes
cibles***, calcul du risque de MCV (Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

• Vérifier et interpréter les résultats du bilan de base (si non fait par
l’infirmière) et des examens complémentaires et en informer le patient

• Renforcer message infirmier sur changements dans les habitudes de vie
• Compléter notes au dossier (sur feuille de suivi HTA ou feuille d’évolution)
• Fixer type de mesure de la PA et suivi 3ième visite

• Confirmer diagnostic de HTA
• Établir valeurs cibles de PA à atteindre avec le patient
• Voir notes infirmières sur : anamnèse, examen physique,

habitudes de vie*, facteurs de risque de MCV**, atteinte d’organes
cibles***, calcul du risque de MCV (Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

• Renforcer message infirmier sur l’importance du traitement
non pharmacologique

• Prescrire le traitement pharmacologique, si nécessaire
• Fixer rendez-vous de suivi selon la valeur de PA et fréquence

prévue au protocole

• Confirmer le diagnostic d’HTA
• Établir valeurs de PA à atteindre avec le patient
• Voir notes infirmières sur : anamnèse, examen physique,

habitudes de vie*, facteurs de risque de MCV**, atteinte d’organes
cibles***, calcul du risque de MCV (Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

• Renforcer message infirmier sur l’importance du traitement non pharmacologique
• Prescrire le traitement pharmacologique, si nécessaire
• Fixer rendez-vous de suivi selon la valeur de PA et fréquence

prévue au protocole

• Confirmer le diagnostic d’HTA
• Établir valeurs de PA à atteindre avec le patient
• Voir notes infirmières sur : anamnèse, examen physique,

habitudes de vie*, facteurs de risque de MCV**, atteinte d’organes
cibles***, calcul du risque de MCV (Étape 5, outils nos 12a ou 12b)

• Renforcer message infirmier sur l’importance du traitement non pharmacologique
• Prescrire le traitement pharmacologique, si nécessaire
• Fixer rendez-vous de suivi (selon la valeur de PA et fréquence

prévue au protocole)

1ÈRE VISITE

PAS > 160 mm Hg
ET/OU

PAD > 100 mm Hg

PA 140-179/90-109 mm Hg
sans atteinte d’organes cibles,

sans diabète, sans néphropathie,
sans rétinopathie chronique

PA 140-179/90-109 mm Hg

PA > 180/110 mm Hg
OU

PA 140-179/90-109 mm Hg
avec atteinte d’organes cibles,

diabète ou néphropathie

DIAGNOSTIC
D’HTA

PA > 180/110 mm Hg
OU

PA > 140/90 mm Hg
avec atteinte des organes

cibles ou diabète ou maladie
rénale chronique

2ÈME VISITE

3ÈME VISITE

4ÈME ET 5ÈME

VISITES

DIAGNOSTIC
D’HTA

DIAGNOSTIC
D’HTA

* Habitudes de vie : cessation tabagique, activité physique régulière, maintien d’un poids normal, consommation modérée d’alcool, saine alimentation
(moins de lipides, plus de fibres, plus de fruits et légumes, moins de sel).

** Facteurs de risque : Homme > 55 ans, femme > 65 ans, tabagisme, obésité (IMC > 30 kg/m2), Ratio cholestérol total/C-HDL > 4 mmol/L ou C-LDL > 2 mmol/L si risque
MCV élevé (> 20%) selon échelle de Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL> 5,0 mmol/L ou C-LDL > 3,5 mmol/L si risque MCV modéré (> 10 à 19%) selon échelle de
Framingham, ratio cholestérol total/C-HDL > 6 mmol/L ou C-LDL > 5mmol/L si risque MCV faible (<10%) selon échelle de Framingham, C-HDL < 1mmol/L homme,
< 1,3 mmol/L femme, antécédents familiaux d’angiopathie précoce (<45 ans homme, < 55 ans femme), sédentarité, diabète.

*** Atteinte d’organes cibles : MC, HVG, Insuffisance cardiaque, ICT, AVC, maladie vasculaire périphérique, néphropathie, rétinopathie

MÉDECIN – VISITES 1 À 5

DIAGNOSTIC
D’HTA

A
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BIEN S’OUTILLER POUR BIEN TRAVAILLER

L’organisation du bureau doit faciliter la mise en œuvre
de chacune des actions prévues au protocole. Les outils
proposés visent à soutenir ces actions.

À cette étape, il convient de :

� recenser tous les outils relatifs à l’hypertension
artérielle dont dispose la clinique (habitudes de vie,
HTA, maladies cardiovasculaires);

� choisir les outils à conserver et ceux à se procurer
(feuilles de suivi, protocole, système de rappel,
dépliants d’information aux patients, etc.);

� préciser l’utilisation, la distribution et l’emplacement
des outils (bureau des médecins, bureau des infirmières,
salle d’attente, pharmacie le cas échéant);

� prévoir un mode d’approvisionnement (commandes).

Certains des outils proposés à cette étape peuvent être
obtenus auprès de la direction de santé publique de sa
région ou de différentes organisations reconnues.

OUTILS POUR LES CLINICIENS
Outil no 7. Feuille de suivi HTA pour l’infirmière
Outil no 8. Feuille de suivi HTA pour le médecin
Outil no 9. Enseignement sur l’HTA « Questions et

réponses. Mon guide pour maîtriser
l’hypertension artérielle »

Outil no 10. Algorithme pour le diagnostic de l’HTA
Outil no 11. Grille de calcul de l’IMC et du tour de

taille
Outil no 12a. Évaluation du risque coronarien :

Grille de Framingham
Outil no 12b. Évaluation du risque coronarien : SCORE
Outil no 13. Méthode standardisée de mesure de la

pression artérielle - PECH 2008
Outil no 14. Principales sources d’erreur associées à

la mesure de la PA
Outil no 15. Sphygmomanomètres : positionnement

des appareils muraux, calibrage et
remplacement des appareils au mercure

Outil no 16. Conseils sur l’achat et l’utilisation d’un
sphygmomanomètre à domicile pour
automesure

Outil no 17. Registre des prêts
Outil no 18. Modèle d’ordonnance collective pour

l’investigation de base de l’HTA
Outil no 19. Prescription de l’activité physique
Outil no 20. Feuille de référence au centre

d’abandon du tabagisme
Outil no 21. Sites Internet pour les cliniciens

QUI FAIT QUOI ?

• GMF ou autre milieu clinique : choisit les outils à conserver et ceux à se procurer.
• DSP en collaboration avec le CSSS : rend disponible des outils et peut valider le

contenu des outils.

OUTILS POUR LES PATIENTS
Outil no 22. Brochure Acti-Menu

« Pour contrôler sa TA »
Outil no 23. Brochure Acti-Menu

« Mangez-vous santé ? »
Outil no 24. Brochure Acti-Menu

« Avez-vous bougé aujourd’hui ? »
Outil no 25. Brochure Acti-Menu

« Votre poids pèse-t-il sur votre santé ? »
Outil no 26. Brochure Acti-Menu

« Êtes-vous stressé ? »
Outil no 27. Brochure Acti-Menu

« Avez-vous bon cœur ? »
Outil no 28. Évaluation du stade comportemental

pour le patient
Outil no 29. Régime DASH
Outil no 30. Carnet pour inscrire la PA
Outil no 31. Effets des modifications des habitudes

de vie sur la PA
Outil no 32. Conseils sur l’achat et l’utilisation d’un

sphygmomanomètre à domicile pour
automesure

Outil no 33. Sites Internet pour les patients
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OUTILS POUR LES CLINICIENS

FEUILLE DE SUIVI HTA POUR L’INFIRMIÈREOUTIL N O 7

A
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FEUILLE DE SUIVI HTA POUR LE MÉDECINOUTIL N O 8

126

A
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ENSEIGNEMENT SUR L’HTA : QUESTIONS ET RÉPONSES
MON GUIDE POUR MAÎTRISER L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE

OUTIL N O 9
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ALGORITHME POUR LE DIAGNOSTIC DE L’HTAOUTIL N O 10

Visite 1 - Hypertension
Mesure de la PA, anamnèse

et examen physique
Tests diagnostiques

1ère ou 2e visite

Visite 2 - Hypertension
en moins de 1 mois

PA > 140/90 et
• Atteinte à un organe cible
• Diabète
• Maladie rénale chronique

ou PA > 180/110

NON

OUI

Urgence hypertensive

Diagnostic d’HTA

Visite 3 - Hypertension
PAS > 160

ou
PAD > 100

PA < 160/100
ou

Visites 4 et 5 - Hypertension
PAS > 140

ou
PAD > 90

PA < 140/90

PA diurne
< 135/85

et PA 24 h
< 130/80

PA diurne
PAS > 135 ou
PAD > 85 ou

PA 24 h
PAS > 130 ou

PAD > 80

< 135/85

PA : 140-179 / 90-109 mm Hg

MAPA 24 h (si possible)PA au cabinet* Mesure de la PA à domicile (si possible)

DIAGNOSTIC D’HTA

MAPA ou mesure
de la PA à domicile

si possible

DIAGNOSTIC D’HTA

Continuer le suivi

Continuer
le suivi

Continuer
le suivi

> 135/85

ou

* Lorsque le diagnostic d’HTA est fait à partir des mesures prises en cabinet, les valeurs réfèrent à la valeur moyenne des mesures de la
PA sur le nombre total des visites et non seulement aux valeurs de la dernière visite.

Si la PA se situe dans la plage normale élevée, 130-139/85-89 mm Hg, il est recommandé d’effectuer un suivi annuel

Source : Recommandations PECH 2008

PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg
mesure hors cabinet

PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg
mesure fortuite en cabinet

Diagnostic d’HTADiagnostic d’HTA
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GRILLE DE CALCUL DE L’IMC ET DU TOUR DE TAILLEOUTIL N O 11
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ÉVALUATION DU RISQUE CORONARIEN : GRILLE DE FRAMINGHAMOUTIL N O 12a
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ÉVALUATION DU RISQUE CORONARIEN : SCOREOUTIL N O 12b
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MÉTHODE STANDARDISÉE DE MESURE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE PECH-2008OUTIL N O 13

Appareil de
mesure de la
PA calibré

Positionnement
du patient

Choix et
positionnement
du brassard

Méthode
auscultatoire

Lectures de la PA

Utilisation
des lectures

• Les mesures devraient être prises avec un sphygmomanomètre en bon état de fonctionnement
• Un appareil anéroïde ou un appareil électronique récemment calibré ou validé peuvent être utilisés. L’appareil

anéroïde ou la colonne de mercure doit être clairement visible au niveau des yeux de l’observateur.

• Le patient doit être au repos, assis confortablement avec le dos appuyé et les deux pieds au sol durant
5 minutes. Le bras devrait être dénudé et supporté de manière à ce que le milieu du brassard soit au niveau du
cœur parce qu’une position plus basse du bras donnera des mesures faussement plus élevées de pression artérielle
systolique et diastolique.

• Il faut rester silencieux pendant la mesure
• La pression artérielle devrait aussi être mesurée en position debout après 2 minutes lorsque le patient rapporte

des symptômes suggestifs d’hypotension orthostatique.
• La mesure de pression artérielle en position couchée peut être utile dans l’évaluation des patients âgés

ou diabétiques.

• Choisir un brassard muni d’une chambre pneumatique dont la largeur convient à la circonférence du bras du
patient. Pour les mesures prises par auscultation, la largeur de la chambre pneumatique doit atteindre
environ 40% de la circonférence du bras et sa longueur de 80% à 100% de la circonférence du bras.
Lorsqu’on utilise un sphygmomanomètre électronique, on doit choisir la taille du brassard recommandée
par le fabricant.

• Placer le brassard de façon à ce que son rebord inférieur soit à 3 cm au-dessus du pli du coude et que la
chambre pneumatique soit centrée sur l’artère brachiale.

• Augmenter rapidement la pression du brassard jusqu’à 30 mm Hg au-dessus du niveau auquel le pouls radial
disparaît de façon à exclure la possibilité d’un trou auscultatoire systolique.

• Placer la cloche ou le diaphragme du stéthoscope sur l’artère brachiale de façon douce et soutenue.
• Ouvrir la valve de façon à dégonfler la chambre pneumatique du brassard à raison d’environ 2 mm Hg par

battement cardiaque.
• La chute de pression à la vitesse de 2 mm Hg par battement est nécessaire pour estimer de façon précise la

tension systolique ou diastolique à 2 mm Hg près.
• Noter le niveau systolique à l’apparition du premier bruit de battement clair (phase 1 Korotkoff) et le niveau

diastolique lorsque le bruit disparaît (phase V Korotkoff).
• Continuer l’auscultation au moins jusqu’à 10 mm Hg sous la Phase V pour exclure un trou auscultatoire

diastolique.
• Si les bruits de Korotkoff persistent jusqu’à un niveau près de 0 mm Hg, le point d’amortissement du son

(phase IV Korotkoff) est utilisé pour indiquer la pression diastolique.
• En cas d’arythmie, des mesures additionnelles sont requises pour estimer la pression systolique et diastolique

moyenne. Les battements additionnels isolés devraient être ignorés. Noter la fréquence cardiaque et la présence
d’arythmie.

• Laisser le brassard gonflé partiellement trop longtemps causera un remplissage du système veineux et rendra les
sons difficiles à entendre. Pour éviter la congestion veineuse, il est recommandé d’attendre au moins 1 minute
entre les lectures.

• Inscrire la mesure de pression artérielle à 2 mm Hg près si prise sur un manomètre (ou à 1 mm Hg près sur un
appareil électronique) ainsi que le bras utilisé et la position du patient, assise, debout ou couchée.

• Éviter un biais en n’arrondissant pas la lecture vers le haut ou vers le bas.
• Inscrire la fréquence cardiaque et s’il y a arythmie.
• À la première visite, la pression artérielle devrait être prise au moins une fois aux deux bras et si un bras

donne une lecture plus élevée de façon répétitive, on devrait noter ce fait, en informer le patient et se servir
de ce bras par la suite pour la prise de la pression artérielle et son interprétation. Il faut faire trois lectures,
éliminer la première et retenir la moyenne des deux autres.

• Pour les visites subséquentes, au moins deux mesures devraient être prises au même bras avec le patient
dans la même position, à une minute d’intervalle.

• La mesure de pression artérielle en position assise est utilisée pour déterminer le traitement de l’hypertension et
pour en faire le suivi.

• La mesure de pression artérielle en position debout est utilisée pour évaluer l’hypotension orthostatique laquelle,
si présente, peut modifier le traitement.

N .B. Les instructions s’appliquent à la prise de pression artérielle avec un sphygmomanomètre et un stéthoscope; plusieurs étapes ne
s’appliquent pas si on utilise un appareil électronique.
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PRINCIPALES SOURCES D’ERREUR ASSOCIÉES À LA MESURE DE LA PAOUTIL N O 14

Sources d’erreur

Vient de fumer

Vient de boire un café

Vessie distendue (envie d’uriner)

Mesure prise en parlant

Brassard trop petit

Brassard posé sur les vêtements

Bras du patient non soutenu

Dos du patient non soutenu

Trou auscultatoire manqué

Arrondissement à 0, 5 ou 10

Effets en mm Hg

PAS

+6

+11

+15

+7

-8 à +10

+5 à +50

+1 à +7

+6 à +10

-10 à -50

-10

PAD

+5

+5

+10

+8

-2 à +8

-

+5 à +11

-

-

-10

Source : REEVES, 1995.
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SPHYGMOMANOMÈTRES : POSITIONNEMENT DES APPAREILS MURAUX,
CALIBRAGE ET REMPLACEMENT DES APPAREILS AU MERCURE

OUTIL N O 15

POSITIONNEMENT DES APPAREILS MURAUX

1. Reeves RA. Does this patient have hypertension ? How to measure blood pressure. JAMA 1995; 273 :1211-1218.

2. Perloff D, Grim C, Flack J , et al. Human blood pressure determination by sphygmomanometry. Circulation 1993; 88:2460-2470.

Selon PECH, le patient doit :

• être assis (ailleurs que sur la table d’examen)

• le dos appuyé

• le bras supporté au niveau du cœur

• les pieds touchant le sol

Position du patient

bras non supporté

dos non supporté

pieds non appuyés au sol

PAS mm Hg

+ 1 à + 7

+ 6 à + 10

valeur augmentée

PAD mm Hg

+ 5 à + 11

-

valeur augmentée

INFLUENCE DE LA POSITION DU PATIENT SUR LES RÉSULTATS DE LA MESURE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE1,2

RECOMMANDATIONS DU PECH

CALIBRAGE - VÉRIFICATION

Fréquence de calibration : Tous les appareils de mesure de PA doivent être soumis à une calibration au moins 1 fois
par année. Cependant, les appareils anéroïdes seront plus fiables s’ils sont calibrés aux 6 mois.

Vérification
Les sphygmomanomètres à petits cadrans doivent être vérifiés :

• L’aiguille doit revenir à la position 0 (centre du petit rectangle à la base du cadran) lorsque la valve est en
position ouverte et qu’il n’y a plus de pression dans le brassard. Le rectangle représente la marge d’erreur
acceptable du manomètre.

• La valve en position fermée, pressuriser le brassard à 200 mm Hg et observer le maintien de la pression pendant
quelques secondes. Une baisse indique une fuite d’air dans le ballon, la valve ou le tube. Ces pièces peuvent
être remplacées.

• Ouvrir légèrement la valve comme lors de la mesure de la pression artérielle et observer que l’aiguille redescend
librement sans soubresaut jusqu’à la position 0. Si ce test échoue, il faut remplacer le manomètre (cadran).

REMPLACEMENT DES APPAREILS AU MERCURE

L’exposition toxique au mercure (évaporation) et le risque de déversement accidentel dans l’environnement amènent
la nécessité de procéder au remplacement des appareils au mercure en clinique par d’autres appareils.

RECOMMANDATION DU PECH

RECOMMANDATION DU PECH

N.B. La mesure de la PA lorsque le patient est assis sur la table d’examen est une pratique à modifier.
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CONSEILS SUR L’ACHAT ET L’UTILISATION D’UN SPHYGMOMANOMÈTRE
À DOMICILE POUR AUTOMESURE

OUTIL N O 16

Pourquoi mesurer soi-même sa pression artérielle?
Dans certaines circonstances, on préfère vérifier soi-même sa pression artérielle sur une base régulière. C’est votre cas si :

• vous désirez jouer un plus grand rôle dans le contrôle de votre hypertension ;
• vous croyez que votre pression est élevée uniquement lorsque vous êtes dans le cabinet du médecin ou à la clinique ;
• votre professionnel de la santé vous conseille de procéder ainsi.

Il existe principalement deux types d’appareils de mesure pour usage personnel :
1. Appareil anéroïde
2. Appareil automatique (électronique)

Comment choisir et utiliser un appareil de mesure pour usage personnel ?
De nos jours, on retrouve sur le marché plusieurs types d’appareils de mesure de la pression artérielle pour usage person-
nel. Chacun a ses avantages et ses inconvénients. Les enfants et les adultes ayant des bras plus petits ou plus gros que la
moyenne auront peut-être besoin de brassards spéciaux adaptés à leur taille. On peut se les procurer dans certaines phar-
macies ou chez les distributeurs d’équipements médicaux.

• Avant d’acheter un appareil, discutez-en avec votre professionnel de la santé qui saura vous conseiller sur le type
d’appareil correspondant à vos besoins.

• Choisissez un appareil qui a été testé et qui répond aux critères de validation d’une des associations suivantes :
l’Association pour l’avancement de l’instrumentation médicale (Association for the Advancement of Medical
Instrumentation-AAMI), la Société britannique de l’hypertension artérielle (British Hypertension Society-BHS) ou la
Société européenne de l’hypertension artérielle (European Society of Hypertension-ESH).

Appareils oscillométriques recommandés par la Société québécoise d’hypertension artérielle

• Lisez attentivement le guide d’emploi.
• Apportez votre nouvelle acquisition à votre professionnel de la santé qui pourra déterminer si l’appareil vous donne

des mesures semblables à celles que vous obtenez au bureau de votre médecin.
• Demandez à votre professionnel de la santé de vous apprendre à bien l’utiliser et questionnez-le sur la marche à

suivre si vos résultats sont anormalement hauts ou bas.
• Souvenez-vous que vos vérifications personnelles ne doivent pas remplacer une évaluation régulière de votre PA

faite par votre médecin ou un autre professionnel de la santé.

MESURE DE LA PA
Afin d’obtenir une mesure fiable, vous devriez, avant de mesurer votre pression artérielle :

• éviter de manger, de fumer, de boire du café, de pratiquer un exercice physique, et ce au moins 30 minutes avant ;
• vider votre vessie ;
• vous asseoir tranquillement pendant au moins cinq minutes avant de commencer.

Si vous vous sentez malade, stressé ou anxieux, ou qu’un événement particulier vient de se produire, si vous prenez des
médicaments sans ordonnance, comme des sirops contre le rhume ou la toux, notez-le dans votre carnet avec votre résultat.

Source : Fondation des maladies du cœur, Modes de vie sains, www.fmcoeur.ca

FABRICANT MODÈLE SANS MÉMOIRE MODÈLE AVEC MÉMOIRE

A&D® ou LifeSource®

Omron®

Microlife® Thermor®

767, 779

BP 3BTO-A

767PLUS, 774, 787

HEM-705, HEM-711, HEM-741
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REGISTRE DES PRÊTSOUTIL N O 17

Nom du patient Nom du médecin Numéro de
téléphone
du patient

Date
du prêt

Date
de retour
prévue

Type
d’appareil remis

A
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MODÈLE D’ORDONNANCE COLLECTIVE POUR L’INVESTIGATION DE BASE DE L’HTAOUTIL N O 18

BUT : demander ou compléter l’investigation de base (analyses de laboratoire et ECG) dans le cadre du dépistage
de l’HTA comme indiqué au protocole de soins sur l’HTA.

PROFESSIONNELS CONCERNÉS : les infirmières de la clinique________________________________________________
ayant reçu la formation sur l’HTA (inscrire les noms)

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

CLIENTÈLE CIBLÉE : la clientèle adulte qui, lors d’une visite, se présente avec :

• La PA > 140-179/90-109 mm Hg, asymptomatique avec facteurs de risque de MCV
• La PA > 140-179/90-109 mm Hg, avec atteinte d’organes cibles (rétinopathie, néphropathie, MCV, AVC, ICT,

démence cérébrovasculaire)
• La PA > 180/100 mm Hg, avec ou sans symptômes (le patient est ensuite référé au médecin)
• Etc. (suivant protocole)

EXAMENS INCLUS DANS LE BILAN DE BASE :

• Analyse d’urine
• Glycémie à jeun
• Chimie sanguine (potassium, sodium, créatinine)
• Bilan lipidique à jeun (cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides)
• ECG standard à 12 dérivations

N.B. L’échographie cardiaque n’est pas recommandée systématiquement.
La FSC n’est plus recommandée depuis 2007.

En présence de diabète
• Dosage de l’albumine excrétée dans l’urine (microalbuminurie)

CETTE ORDONNANCE EST ADOPTÉE PAR LES MÉDECINS DE LA CLINIQUE

NOMS DES MÉDECINS NO DE PERMIS SIGNATURE

COORDONNÉES DE LA CLINIQUE

Nom______________________________________________________________________

Adresse ___________________________________________________________________

Téléphone_________________________________________________________________

DATE DE LA SIGNATURE : __________________________________________________________

RÉVISION PRÉVUE LE : __________________________________________________________

A



139

FA S C I C U L E 3 É TA P E 5 : B I E N S ’ O U T I L L E R P O U R B I E N T R AVA I L L E R

PRESCRIPTION DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUEOUTIL N O 19

Source : http://www.vertlaction.ca/ordonnance_vertlaction/pdf/Go%20for%20Green%20Web%20page%20Flyer%20french.pdf
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Source : http://www.vertlaction.ca/ordonnance_vertlaction/pdf/Go%20for%20Green%20Web%20page%20Flyer%20french.pdf
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FEUILLE DE RÉFÉRENCE AU CENTRE D’ABANDON DU TABAGISMEOUTIL N O 20

A
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SITES INTERNET POUR LES CLINICIENSOUTIL N O 21

HTA

• Programme Éducatif Canadien sur l’Hypertension : www.hypertension.ca/
• Fondation des maladies du cœur du Canada : www.fmcoeur.ca
• National Heart, Lung, and Blood Institute www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/index.htm :

- The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and treatment of High
Blood Pressure (JNC 7) (automne 2003)

• U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm :
Hypertension screening (2003) (www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspshype.htm)

• Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (1994) www.ctfphc.org :
Dépistage de l’hypertension http://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpcmc/cvd-mcv/publications/pdf/stratf.pdf

Habitudes de vie

TABAC
• Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (1994) (www.ctfphc.org) :

Prévention des maladies causées par le tabac
• U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) : Counselling tabagique (2003)

(http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspstbac.htm)

NUTRITION
• Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (1994) (www.ctfphc.org) :

Prévention de l’obésité chez l’adulte
Counselling nutritionnel axé sur les habitudes alimentaires indésirables et dépistage de la malnutrition
protéinocalorique chez les adultes, texte complet (PDF) (JAMC 1999;160(4):513-25) (Anglais seulement)
(www.cmaj.ca/cgi/reprint/160/4/513)

• National Heart, Lung, and Blood Institute (www.nhlbi.nih.gov/guidelines/obesity/ob_home.htm) :
Clinical guidelines on the identification, evaluation and treatment of overweight and treatment of overweight
and obesity in adults : The Evidence Report

• Conseiller en regard des mauvaises habitudes de vie: Cadre conceptuel à l'intention des médecins de première ligne
(2002) (www.ctfphc.org/french_text/counseling_abs.html)

• U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm) :
Counselling nutritionnel (2003) (http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspsdiet.htm)

ACTIVITÉ PHYSIQUE
• Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (1994) (www.ctfphc.org) :

recommandations sur l’activité physique
• U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm) :

recommandations sur l’activité physique (2002) (http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspsphys.htm)
• Avis du Comité scientifique de Kino-Québec : Quantité d’activité physique requise pour en retirer des bénéfices

pour la santé http://www.kino-quebec.qc.ca/avis.asp ,
http://www.kino-quebec.qc.ca/publications/SynthQteActivitePhysique.pdf

SITES INTERNET D’INTÉRÊT GÉNÉRAL
• Réseau canadien de la santé (www.reseau-canadien-sante.ca)
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OUTILS POUR LES PATIENTS

BROCHURE ACTI-MENU « POUR CONTRÔLER SA TA »
www.actimenu.ca/publications.php

OUTIL N O 22
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BROCHURE ACTI-MENU « MANGEZ-VOUS SANTÉ ? »
www.actimenu.ca/publications.php

OUTIL N O 23
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BROCHURE ACTI-MENU « AVEZ-VOUS BOUGÉ AUJOURD’HUI ? »
www.actimenu.ca/publications.php

OUTIL N O 24
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BROCHURE ACTI-MENU « VOTRE POIDS PÈSE-T-IL SUR VOTRE SANTÉ ? »
www.actimenu.ca/publications.php

OUTIL N O 25
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BROCHURE ACTI-MENU « ÊTES-VOUS STRESSÉ ? »
www.actimenu.ca/publications.php

OUTIL N O 26
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BROCHURE ACTI-MENU « AVEZ-VOUS BON CŒUR ? »
www.actimenu.ca/publications.php

OUTIL N O 27



150

L’ INTÉGRATION DE PRATIQUES CLINIQUES PRÉVENTIVES GUIDE D’IMPLANTATION D’UN SYSTÈME DE SOINS APPLIQUÉ AU DÉPISTAGE
ET AU SUIVI DE L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE EN MILIEU CLINIQUE

ÉVALUATION DU STADE COMPORTEMENTAL POUR LE PATIENTOUTIL N O 28

Préréflexion

« Je ne prévois pas
changer dans les
6 prochains mois »

Réflexion

« Je prévois changer
un jour mais pas
maintenant »

Préparation

« Je prévois changer
d’ici 4 semaines et
j’aimerais savoir
comment faire »

Action

« Je viens tout
juste de changer »

Maintien

« J’ai changé et je
voudrais savoir
comment maintenir
ce changement »

Tabagisme

« J’ai fumé au
cours de la
dernière année »

Alcool

« Je consomme plus
de 2 consomma-
tions par jour ou
plus de 14 par
semaine (homme)
et plus de 9 par
semaine (femme) »

Alimentation

« Je consomme
souvent des aliments
gras ou à faible
teneur en fibres
(peu de céréales,
de fruits et de
légumes) »

Activité physique

« Je ne fais pas
d’activité physique
(moins de 30
minutes par jour) »

Source : adapté de Hypertension Guide Thérapeutique, SQHA, 2007, p. 79

À QUEL STADE ÊTES-VOUS?

A
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RÉGIME DASHOUTIL N O 29
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CARNET POUR INSCRIRE LA PAOUTIL N O 30

TABLEAU DE MESURE ET DE SURVEILLANCE DE LA PRESSION ARTÉRIELLE

Une hypertension artérielle mal contrôlée peut entraîner des maladies cardiovasculaires, un accident vasculaire cérébral et
des maladies rénales (des reins). Cependant, on peut contrôler l’hypertension artérielle et réduire ses risques avec succès.
Rappelez-vous que l’hypertension artérielle variera selon l’heure de la journée ou selon votre activité. Discutez avec votre
médecin ou votre infirmière de l’intervalle dans lequel devrait se situer votre pression artérielle (diastolique et systolique).
Montrez lui votre tableau lors de votre prochaine visite.

Pour obtenir la mesure la plus précise possible :

• Évitez de manger, de fumer, de boire du thé ou du café ou de pratiquer un exercice physique exigeant au moins
trente minutes avant.

• Videz votre vessie.

• Enlevez tout vêtement qui serre le bras et exposez la région où vous placez le brassard (bras nu).

• Vous asseoir en vous adossant, les pieds posés à plat, dans un endroit calme et confortable, le bras appuyé de façon à
ce qu’il soit au niveau du cœur. Prévoir une période de repos de cinq minutes. Inscrire le résultat dans votre tableau.

• Inscrire dans Commentaires si vous vous sentez malade, stressé, anxieux ou pressé, si vous utilisez un timbre
ou de la gomme à la nicotine, ou encore, si vous prenez des médicaments sans ordonnance, comme des pastilles
contre le rhume ou la toux.

A

www.fondationdesmaladiesducoeur.ca
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EFFET DES MODIFICATIONS DES HABITUDES DE VIE SUR LA PAOUTIL N O 31

Intervention Dosage PAS / PAD mm Hg

Réduire les aliments salés 1,8 g ou 78 mmol/jour -5,0/-25

Perte de poids par kg perdu -1,1/-0,9

Consommation d’alcool -3,6 consommations/jour -3,9/-2,4

Exercice aérobique 120-150 min/semaine -4,9/-3,7

Diète DASH Hypertendus -11,4/-5,5
Normotendus -3,6/-1,8

« Exercise and hypertension. Medicine & Science », Sports & Exercise, vol. 36, no 3, mars 2004, p. 533-553.
E.R. MILLER, et autres, « Analyse de synthèse d’essais à court terme », Journal of Clin Hyper, novembre-décembre 1999, p. 191-198.

Source : Recommandations de 2006 du Programme éducatif canadien sur l’hypertension.
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CONSEILS SUR L’ACHAT ET L’UTILISATION D’UN SPHYGMOMANOMÈTRE
À DOMICILE POUR AUTOMESURE

OUTIL N O 32

Pourquoi mesurer soi-même sa pression artérielle?
Dans certaines circonstances, on préfère vérifier soi-même sa pression artérielle sur une base régulière. C’est votre cas si :

• vous désirez jouer un plus grand rôle dans le contrôle de votre hypertension ;
• vous croyez que votre pression est élevée uniquement lorsque vous êtes dans le cabinet du médecin ou à la clinique ;
• votre professionnel de la santé vous conseille de procéder ainsi.

Il existe principalement deux types d’appareils de mesure pour usage personnel :
1. Appareil anéroïde
2. Appareil automatique (électronique)

Comment choisir et utiliser un appareil de mesure pour usage personnel ?
De nos jours, on retrouve sur le marché plusieurs types d’appareils de mesure de la pression artérielle pour usage person-
nel. Chacun a ses avantages et ses inconvénients. Les enfants et les adultes ayant des bras plus petits ou plus gros que
la moyenne auront peut-être besoin de brassards spéciaux adaptés à leur taille. On peut se les procurer dans certaines
pharmacies ou chez les distributeurs d’équipements médicaux.

• Avant d’acheter un appareil, discutez-en avec votre professionnel de la santé qui saura vous conseiller sur le type
d’appareil correspondant à vos besoins.

• Choisissez un appareil qui a été testé et qui répond aux critères de validation d’une des associations suivantes :
l’Association pour l’avancement de l’instrumentation médicale (Association for the Advancement of Medical
Instrumentation-AAMI), la Société britannique de l’hypertension artérielle (British Hypertension Society-BHS) ou la
Société européenne de l’hypertension artérielle (European Society of Hypertension-ESH).

Appareils oscillométriques recommandés par la Société Québécoise d’Hypertension Artérielle

• Lisez attentivement le guide d’emploi.
• Apportez votre nouvelle acquisition à votre professionnel de la santé qui pourra déterminer si l’appareil vous donne

des mesures semblables à celles que vous obtenez au bureau de votre médecin.
• Demandez à votre professionnel de la santé de vous apprendre à bien l’utiliser et questionnez-le sur la marche à

suivre si vos résultats sont anormalement hauts ou bas.
• Souvenez-vous que vos vérifications personnelles ne doivent pas remplacer une évaluation régulière de votre PA faite

par votre médecin ou un autre professionnel de la santé.

MESURE DE LA PA
Afin d’obtenir une mesure fiable, vous devriez, avant de mesurer votre pression artérielle :

� éviter de manger, de fumer, de boire du café, de pratiquer un exercice physique, et ce au moins 30 minutes avant ;

� vider votre vessie ;

� vous asseoir tranquillement pendant au moins cinq minutes avant de commencer.

Si vous vous sentez malade, stressé ou anxieux, ou qu’un événement particulier vient de se produire, si vous prenez des
médicaments sans ordonnance, comme des sirops contre le rhume ou la toux, notez-le dans votre carnet avec votre résultat.

Source : Fondation des maladies du cœur, Modes de vie sains, www.fmcoeur.ca.

FABRICANT MODÈLE SANS MÉMOIRE MODÈLE AVEC MÉMOIRE

A&D® ou LifeSource®

Omron®

Microlife® Thermor®

767, 779

BP 3BTO-A

767PLUS, 774, 787

HEM-705, HEM-711, HEM-741
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SITES INTERNET POUR LES PATIENTSOUTIL N O 33

HTA

• Santé Canada www.hc-sc.gc.ca
• Fondation des maladies du cœur du Canada www.fmcoeur.qc.ca
• National Heart, Lung, and Blood Institute www.nhlbi.nih.gov

- Your guide to lowering high blood pressure www.nhlbi.nih.gov/hbp/index.html

Habitudes de vie

TABAC
• Santé Canada (www.hc-sc.gc.ca) : Vivez sans fumée ! www.hc-sc.gc.ca/hecs-sesc/tabac/index.html
• Association pulmonaire du Québec www.pq.poumon.ca : Le service Poumon-9 http://pq.poumon.ca/poumon9
• Info tabac www.jarrete.qc.ca
• Méthodes pour cesser de fumer http://www.santepub-mtl.qc.ca/tabagie/index.html

NUTRITION
• Fondation des maladies du cœur www.fmcoeur.qc.ca

- Une saine alimentation
• National Heart, Lung, and Blood Institute

www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/hbp/dash/index.htm : The DASH EATING PLAN (révisé en 2003)
• Santé Canada : Le Guide alimentaire canadien pour manger sainement

www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/onpp-bppn/food_guide_rainbow_f.html
• Les diététistes du Canada : « Manger mieux, c’est meilleur » http://www.dietitians.ca/public/content/eat_well-

_live_well/french/index.asp
• Extenso- Le centre de référence sur la nutrition humaine www.extenso.org

ACTIVITÉ PHYSIQUE
• Institut canadien de la recherche sur la condition physique et le mode de vie : Un remède naturel contre l’hypertension

http://www.cflri.ca/fra/index.php
• Santé Canada www.hc-sc.gc.ca/francais/vie_saine/physique.html
• National Heart, Lung, and Blood Institute (www.nhlbi.nih.gov)

Overweight and Physical Activity www.nhlbi.nih.gov/health/public/web/index.htm
• Fédération québécoise de la marche www.fqmarche.qc.ca
• Fédération des kinésiologues du Québec www.kinesiologue.com
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RÉEXAMINER, RÉAJUSTER, PEAUFINER

La rétroaction sur l’organisation des services représente
un moteur important pour effectuer et maintenir un
changement. Elle peut porter sur les activités de
dépistage et de suivi de l’HTA, sur la satisfaction du
personnel et celle des patients.

Réexaminer

L’outil no 34 Choix de la démarche d’évaluation permet
de prévoir comment notre clinique évaluera la nouvelle
organisation des services: choix des moyens, fréquence
des révisions, éléments à évaluer.

L’outil no 35 Évaluation du système de soins préventifs
HTA révise les différents volets du système de presta-
tion des services (fonctionnement, difficultés, etc.).

On peut aussi reprendre la vérification des pratiques
avec au moins trente dossiers à partir des mêmes grilles
utilisées au début de la démarche (Étape 2, outils no 2
et no 3) et comparer les résultats.

On peut distribuer des questionnaires d’évaluation de la
satisfaction de la clientèle, puis en faire la compilation.

Il faut prévoir une rencontre de l’équipe pour discuter
de l’ensemble des résultats obtenus sur ces différents
volets et proposer des façons d’améliorer la pratique.

Peaufiner l’organisation

Par la suite, le responsable de l’équipe, avec l’accord du
groupe, procède à la mise en œuvre des changements
proposés lors de la rencontre de discussion. L’équipe
peut prévoir la prochaine date de révision.

QUI FAIT QUOI ?

• GMF ou autre milieu clinique : procède à la révision de la démarche, assure
la rétroaction auprès des membres et décide des changements à apporter si
nécessaire.

• DSP en collaboration avec le CSSS : peut participer ou procéder à la révision
de la démarche et effectuer la rétroaction auprès du responsable du milieu
clinique.
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CHOIX DE LA DÉMARCHE D’ÉVALUATIONOUTIL N O 34

Quels moyens choisissons-nous pour réexaminer nos changements ?

O Étape 2, outil no 2 Notes au dossier sur la mesure de la pression artérielle et sur les habitudes de vie

O Étape 2, outil no 3 Notes au dossier sur les facteurs de risque de MCV, sur l’investigation de base et sur le
traitement non pharmacologique de l’HTA

O Étape 4, outil no 5 Distribution des tâches entre les membres du milieu clinique

O Étape 6, outil no 35 Évaluation du système de soins préventifs HTA

Autres moyens pour réexaminer nos changements ?

O Questionnaire sur la satisfaction des patients

O Autre (préciser) _____________________________________________________________________________________

À quelle fréquence voulons-nous revoir nos changements ?

O Six mois

O 12 mois

O 18 mois

Quels sont les éléments que nous voulons évaluer ?

O Notes au dossier sur la mesure de la pression artérielle

O Notes au dossier sur les habitudes de vie

O Notes au dossier sur les facteurs de risque de MCV

O Notes au dossier sur l’investigation et sur le traitement non pharmacologique de l’HTA

O Utilisation des outils et ressources

O Satisfaction du personnel

O Satisfaction de la clientèle

SYNTHÈSE DES RÉPONSES

Le ou les responsables présentent les résultats à l’équipe.

Source : adapté du Put Prevention Into Practice, 2002.

A



ÉVALUATION DU SYSTÈME DE SOINS PRÉVENTIFS HTAOUTIL N O 35

1. INFORMATION SUR LES SERVICES OFFERTS

Utiliser l’outil no 2 Notes au dossier sur la mesure de la pression artérielle et sur les habitudes de vie (Étape 2) et outil no 3
Notes au dossier sur les facteurs de risque, sur l’investigation de base et sur le traitement non pharmacologique de l’HTA
(Étape 2) et comparer les résultats.

Les services que nous offrons sont-ils davantage notés au dossier ?

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Notre mode de fonctionnement correspond-il à nos priorités d’action ? (Étape 4, outil no 5) ?

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Offrons-nous les services que nous voulions offrir ?

______________________________________________________________________________________________________

Qu’est-ce qui fonctionne bien ? Pourquoi ?

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Qu’est-ce qui ne fonctionne pas ? Pourquoi ?

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Qu’est-ce qui pourrait être fait différemment ?

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Comment les patients réagissent-ils aux changements apportés ?

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

SOULIGNER LES ÉLÉMENTS QUI DOIVENT FAIRE L’OBJET D’UNE ATTENTION PARTICULIÈRE

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

161

FA S C I C U L E 3 É TA P E 6 : R É E X A M I N E R , R É A J U S T E R , P E A U F I N E R

A



2. LE FONCTIONNEMENT ET LA SATISFACTION DU PERSONNEL OUI NON

Le personnel est-il satisfait des changements apportés
à l’organisation des services ?

Clarification des rôles et responsabilités

Bonne collaboration de chacun

Nouvelle façon de faire

SOULIGNER LES ÉLÉMENTS QUI DOIVENT FAIRE L’OBJET D’UNE ATTENTION PARTICULIÈRE

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

3. LE PROTOCOLE DE SOINS OUI NON

Les éléments du protocole de soins sont-ils respectés ?

Clientèle ciblée

Types de mesure de PA

Classification des valeurs de références

Diagnostic d’HTA

Évaluation de base des patients

Évaluation complémentaire

Traitement : valeurs cibles

Traitement non pharmacologique

Traitement pharmacologique

Suivi : fréquence des mesures de PA

Soutien pour améliorer l’observance du traitement

SOULIGNER LES ÉLÉMENTS QUI DOIVENT FAIRE L’OBJET D’UNE ATTENTION PARTICULIÈRE

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

4. LES OUTILS PROPOSÉS OUI NON

Les outils proposés à l’Étape 5 répondent-ils à nos besoins ?

Devrions-nous modifier nos outils ?

SOULIGNER LES ÉLÉMENTS QUI DOIVENT FAIRE L’OBJET D’UNE ATTENTION PARTICULIÈRE

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

5. LES ÉLÉMENTS QUE NOUS VOULONS AMÉLIORER

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Source : traduit et adapté du Put Prevention Into Practice, 2002.
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