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Objectifs d’apprentissage

◦ Appliquer en pratique communautaire les notions des lignes directrices 

canadiennes d’hypertension

◦ Être en mesure d’utiliser la Loi 41 pour la prise en charge optimale des patients 

hypertendus en collaboration avec le médecin traitant

◦ Assurer un suivi complet des patients hypertendus grâce à la mise en place 

d’un programme structuré d’ajustement selon les cibles via la Loi 41



Plan de présentation

◦ La prévalence d’hypertension au Canada 

◦ La révision des lignes directrices canadiennes pour la prise en charge des 

patients hypertendus 

◦ Le programme d’hypertension dans une pharmacie communautaire:

◦ La loi 41

◦ La procédure et la mise en place d’un programme structuré

◦ Explication de chaque étape du programme 

◦ Cas-patient: exemple pratique du fonctionnement du programme

◦ Les statistiques de notre programme d’hypertension 



La prévalence d’hypertension

◦ Entre 2012-2015 l’hypertension 

artérielle (HTA) a atteint 22.6% des 

canadiens1 

◦ Le principal facteur de risque de 

décès mondialement

◦ Une proportion importante de nos 

patients

◦ Les coûts pour le système de la santé 

canadien1:

◦ 13.9 milliards $ en 2010

◦ 20.5 milliards $ prévus en 2020

1: Statistique Canada



Complications de l’HTA

- L’hypertension non-contrôlée est la cause 

de 51% des AVC3 et d’environ 26% d’IRC4

- Selon les lignes directrices 2020 de la 

société internationale d’hypertension, 

cette dernière serait responsable de 25-

30% des infarctus de myocarde aïgus

- Maladie parfois appelée « le tueur 

silencieux »



Lignes directrices canadiennes sur la prise 
en charge des patients hypertendus 



Diagnostic de l’HTA
Les mesures hors clinique (MPAD):

o permettrait entre autres d’exclure le 

syndrome de sarrau blanc

o sont essentiels pour le suivi à long terme 

de la condition du patient



Technique appropriée de mesure

Circonférence du bras Taille du brassard

18-25 cm Modèle enfant

26-33 cm Modèle adulte

34-41 cm Grand - obèse

Plus de 41 cm Grand - obèse

Notre rôle est de:

o s’assurer d’enseigner la bonne technique de 

mesure au patient 

o s’assurer de choisir la bonne taille de 

brassard pour le patient

o remettre la documentation écrite pertinente 

au patient (technique adéquate de mesure, 

formulaire pour noter les résultats, etc...)

*Selon la SQHA, variable selon références*



Outiller le patient permet de:

o le responsabiliser

o favoriser la bonne technique à chaque mesure de la TA 

o veiller à une prise en charge optimale du patient

Les documents suivants sont disponibles pour nos patients:

1) https://hypertension.ca/wp-
content/uploads/2019/03/HTC_HomeBPLog_FRE_PREVIEW.pdf

2) Plusieurs outils disponibles sur RxVigilance

Technique appropriée de mesure

https://hypertension.ca/wp-content/uploads/2019/03/HTC_HomeBPLog_FRE_PREVIEW.pdf


Chez qui instaurer un traitement?
*Les seuils de TA pour instaurer le traitement 

et les cibles visés dépendent du risque 

cardiovasculaire du patient*

Étude SPRINT: exclusion des patients DB2 et 

avec ACDT d’AVC



Score Framingham

Un excellent outil pour calculer le risque de Framingham:

http://chd.bestsciencemedicine.com/calc2.html



Le traitement non pharmacologique
L’intervention Application Impact sur la TAS 

chez patient HTA

1) Diète DASH - Diète riche en fruits/légumes/produits céréaliers à 

grain entier/poulet/poisson/

- Diète pauvre en gras/sel/viandes rouges/sucre

- 11 mm Hg

2) Exercice 

physique

- Exercice aérobie de 90-150 minutes/sem à 

intensité modérée (65-75% du FC max)
-5 à 8 mm Hg

3) Réduction de 

consommation de 

sel 

- Viser < 1500 mg/jour (États-Unis)

- Viser < 2000 mg/jour (Canada)
-5 à 6 mm Hg

4) Perte de poids - Viser IMC entre 18,5 – 24,9 kg/m2 et 

- tour de taille santé: (h: < 102 cm; f : < 88 cm)
- 5 mm Hg

- 1 mm Hg/kg

perdu si obésité

5) Consommation 

ROH

- Hommes: ≤ 2 cons./jour (≤ 14 cons./sem)

- Femmes: ≤ 1cons./jour (≤ 9 cons./sem)
- 4 mm Hg

o Ne pas oublier la cessation tabagique et les techniques de relaxation (avoir un animal de compagnie par exemple)
o **Chaque mesure non pharmacologique recommandée doit être personnalisée selon chaque patient**



Le traitement pharmacologique

Lignes directrices canadiennes 2020



La première ligne de Tx: les diurétiques thiazidiques

Classe Astuces cliniques ES Suivis

Les diurétiques thiazidiques 

Indapamide

Chlorthalidone

HCTZ

M.A.

↓Na+ et H2O

↓ volume circulant

↓ résistance périphérique

- privilégier les diurétiques à action prolongée

(Chlorthalidone et Indapamide) vs HCTZ, car 

meilleure efficacité a/n de la ↓ de TA et des 

meilleures évidences des bénéfices CV 

- suspendre les jours des maladies 

(déshydratation -> augmentation risque d’IRA)

- Spironolactone est un choix de Tx

envisageable dans le cas d’hypertension 

résistente.

- Interactions médicamenteuses à surveiller: 

AINS/Digoxine/Lithium /iSGLT2

- hypotension

- bouche sèche

- céphalées 

- désordres élecrolytiques :

hypoK+, hypoNa+, hypoMg, 

hyperCa+

- augmentation de l’acide 

urique

- dysfonction sexuelle chez 

l’homme

- avoir un bilan 

rénal initial (K+ et 

Créatinine) et 

ensuite 1-2 

semaine après le 

début du Tx



La première ligne de Tx: IECA/ARA
Classe Astuces cliniques ES Suivis

IECA/ARA

M.A. :

Ces 2 classes de Rx

empêchent la formation de 

l’angiotensine-2 :

- vasodilatation

- ↓ de sécrétion de  

l'aldostérone.

- choix préférés en DB2, IC, néphropathie

- contre-indiqués si sténose bilatérale des artères 

rénales ou sténose unilatérale sur un rein unique

- potentiellement tératogènes! 

- suspendre les jours des maladies (déshydratation -> 

augmentation risque d’IRA)

- indiqués chez les patients DB2 de > 55 ans avec un 

facteur de risque CV, même si pas d’HTA*

- IECA/ARA non-recommandés d’emblée chez les 

personnes de race noire (réduction de l’activité du 

système rénine-ang2 chez cette population)

- Interactions médicamenteuses à surveiller: 

AINS/Lithium /Rx causant une ↑ de potassium

- toux sèche avec IECA

- hyperK+

- rash/angioedème

(notamment à risque 

chez les personnes de 

race noire)

- augmentation de la 

créatinine sérique

-> tolérance jusqu’une 

augmentation de 30%.

- avoir un bilan 

rénal initial (K+ et 

Créatinine) et 

ensuite 1-2 

semaine après le 

début du Tx







La première ligne de Tx: Les bloqueurs de canaux calciques

Classe Astuces cliniques ES Suivis

Inhibiteurs des 

canaux 

calciques (ICC) 

DHP

Nifédipine

Felodipine

Amlodipine

M.A. :

- vasodilation

artérielle 

périfirique

- Les ICC DHP sont des molécules à longue durée d’action (T1/2 

d’Amlodipine = 30-50h)

- Les ICC non-DHP possèdent une activité chronotrope - et ionotrope –

et ne sont pas indiqués en première ligne de Tx pour l’HTA

- Nifédipine XL est parmi les opttions de Tx antiHTA de première intention 

en grossesse.

- Sont préférés aux diurétiques pour le traitement en association avec 

IECA/ARA de l’HTA chez les patients diabétiques 

- Si le patient prend plus qu’un Rx antiHTA -> selon le concept de

chronopharmacologie, il est recommandé de prendre au moins un des 

agents anti-HTA au coucher (MAPEC, HYGIA trials) 

- vertiges et 

étourdissements

- hypotension orthostatique

- Œdème des membres 

inférieurs (OMI)

- fatigue

- bouffées vasomotrices

-

Apparition 

d’OMI





Les bêta-bloquants

Classe Astuces cliniques ES

Bêta-bloqueurs (BB)

M.A. :

Bloquent les récepteurs B1 :

↓ de la FC 

↓ de la contractilité 

cardiaque

↓ sécrétion de la rénine

Bloquent les récepteurs  B2 :

↑ de résistance vasculaire 

périphérique

↑ de résistance bronchique

o ne sont pas le Tx d’HTA de 1ère intention, à moins qu’il y a présence de 

condiction concommitante (IM, FA, IC) 

o un sevrage sur 1-2 semaines est recommandé chez les patients prenant 

des BB, en raison du risque d’exacerbations d’angine, arythmies, etc..  

o caractéristiques des BB:

cardiosélectivité pour B1(Métoprolol (si dose ≤ 100 mg), Bisoprolol):

* préférables chez les patients atteints de MPOC/asthme 

* cacheraient moins les Sx d’hypoG

lipophilicité :

* pénètrent mieux le SNC (ex. Propranolol)

* Indiqués pour: prophylaxie de migraine, tremblements essentiels

- bradycardie

- dysfonction sexuelle

- peuvent cacher les 

Sx d’hypoG

- ES au niveau du 

SNC :

céphalées, fatigue, 

insomnie





Le protocole national d’ajustement d’INESSS
le suivi de la thérapie de première ligne



L’application de la Loi 41



Application des lignes directrices en 
milieu communautaire via la Loi 41
◦ Selon la Loi 41:

◦ Depuis l’entrée en vigueur de la Loi 31, les frais reliés à la franchise sont abolis pour les 

patients dans le cadre du suivi du programme d’ajustement selon les cibles



Exemple du programme d’hypertension
Application des lignes directrices en milieu communautaire via la Loi 41



LA PROCÉDURE

Accepté 👍



Étape 1: recrutement des patients

◦ Moments opportuns pour recruter les patients: 

◦ diagnostic d’HTA de novo 

◦ nouvelle presciption d’antihypertenseurs

◦ changements de dose d’antihypertenseurs

◦ Mauvais contrôle de TA

◦ patients s’interrogeant si le résultat mesuré par leurs tensiomètre est bon

◦ Facteurs d’exclusion : 

◦ insuffisance cardiaque 

◦ patient dialysés

◦ HTA résistante

Il est essentiel que le patient soit 

intéressé et motivé pour les suivis 

d’HTA afin de maximiser son degré 

d’implication dans le programme



Étape 1: recrutement des patients
◦ Les stratégies utilisés pour augmenter la visibilité du programme:

◦ Les pamphlets informatifs:

◦ Résumé du programme

◦ Les pamphlets sont distribués aux patients intéressés désirant avoir plus des détails sur le programme

◦ Disponibles en anglais et en français

◦ Les pancartes d’information:

◦ Augmenter la conscience des patients sur les conséquences d’une HTA non contrôlée

◦ Encourager les patients à discuter avec le pharmacien

◦ Informer tous les membres de l’équipe de la procédure du programme:

◦ Tous les pharmaciens/étudiants sont capables de:

◦ recruter les patients

◦ intervenir à toutes les étapes du programme



PAMPHLET INFORMATIF



PAMPHLET INFORMATIF



LA PANCARTE 
D’INFORMATION

Peut être affiché aux endroits suivants 

de la pharmacie:

- sur le mur à côté de la machine de 

pression

- dans la salle d’attente

- au comptoir de l’accueil

- au comptoir du conseil au pharmacien



Étape 2: le patient accepte

◦ Si le patient accepte nous faxons son médecin traitant 

◦ Un fax pré-rédigé se trouve dans l’onglet «Annonces» de notre logiciel informatique 

qu’on utilise systématiquement:

◦ disponible en français et en anglais

◦ si le pharmacien en service n’a pas le temps d’envoyer le fax, il laisse une étiquette avec les 
informations du patient dans le panier prévu à cet effet 

◦ Nous avons besoins de 3 éléments afin de pouvoir ajuster dans le cadre de la Loi 41:

◦ les cibles de pression

◦ les doses maximales des médicaments

◦ Un médecin ouvert à l’idée de collaborer avec nous





Étape 2: le patient accepte

*130 patients ont acceptés d’être suivi dans notre 

programme, donc un système de suivi des fax 

envoyés est nécessaire*:

◦ Inscription du patient sur la liste de suivi des cibles*

◦ Démarrage d’une note clinique

◦ Suivi mis dans notre agenda électronique au nom du 
responsable du programme

◦ Renvoie du fax si aucun réponse après 21 jours

*Cette liste, ainsi que les autres formulaires en lien avec 
le programme d’HTA se retrouvent dans le cartable HTA*



Cartables d’HTA



Étape 3: le médecin accepte de nous déléguer le suivi

◦ Sur réception de l’acceptation du médecin:

◦ Rentrer une nouvelle Rx au dossier avec le « faux DIN »* appelé « Programme HTA – PJC137 »

◦ Résumer les cibles et contraintes fournies par le médecin dans la posologie

◦ Inscrire le nom du patient sur  la feuille de suivi des patients (diapo suivante)

◦ Contacter le patient et prendre rendez-vous pour la rencontre initiale

* Le faux DIN permet de retracer tous les patients inscrits au programme 



Étape 3: le médecin accepte de nous déléguer le suivi



Étape 4: la rencontre initiale

o Premier contact = le plus important

o Se fait par téléphone durant la pandémie

o Le formulaire créé à cet effet est utilisé afin 

d’aborder tous les points essentiels  

o Les sections suivantes sont pré-remplies:

o cible visée/doses maximales/autre info

o diagnostics/médicaments

o valeurs de laboratoire pertinentes

o Les autres sections sont remplies durant l’entretien 

o Le formulaire est ensuite déposé dans le cartable



Étape 4: la rencontre initiale
*Les patients n’ont pas toujours de valeurs de pression 

disponibles à la première rencontre*:

o une semaine type est demandée au patient

o une note clinique est initiée dans le logiciel informatique:

o résume la rencontre initiale

o permet aux collègues de se retrouver rapidement

o permet d’assurer un suivi

o la date de suivi est fixé selon les résultats

o l’analyse complète du dossier est effectuée:

o rédaction d’opinion pour le médecin traitant

o ajustement de Rx PRN (le médecin traitant en est toujours avisé)



Exemple de note au dossier de rencontre initiale



Étape 5: rencontres de suivi

◦ 2x par année

◦ La fréquence et le moment des suivis sont déterminés selon la maîtrise de la 

pression

◦ Le suivi consiste surtout à évaluer:

◦ L’atteinte des cibles

◦ L’adhérence aux mesures non-pharmacologiques établies avec le patient

◦ L’observance aux médicaments 

◦ La note clinique en lien avec le programme d’HTA est continuée:

◦ Résume la rencontre de suivie

◦ Permet de documenter le tout 

◦ Le prochain suivi est établi selon les obtenus 



Exemple de note de rencontre de suivi



Étape X: les patients non-répondants

Dans le cas d’un patient désintéressé à être suivi dans le programme d’hypertension, 

nous en avisons le MD traitant:



Un cas patient



◦ Mr. A.G., 65 ans, un client régulier de la pharmacie vient renouveler ses 

médicaments habituels à ce jour. En analysant son dossier, le pharmacien se 

rend compte qu’il s’agit de la 5ème prolongation pour le patient, car il a perdu 

son médecin traitant.

◦ Le patient rapporte une TA autour de 152/91 (FC = 79), mesurée avec la 

machine de pression de la pharmacie mais dit se sentir bien

◦ En faisant la prolongation, le pharmacien prescrit également une prise de 

sang pour le patient (car aucun bilan sanguin depuis 4 ans) et dirige le patient 

à une clinique sans rendez-vous afin d’être pris en charge par un médecin de 

famille



La suite des choses:

◦ Le patient a consulté au sans rendez-vous et a été pris en charge par un médecin de famille

◦ Lors du suivi avec le patient, ce-dernier a manifesté son intérêt pour participer au programme d’HTA

◦ Le fax pour l’inclusion du patient au programme a été envoyé

◦ Le médecin a accepté de déléguer le suivi d’HTA à la pharmacie (cible de TA < 140/90)

◦ Le rendez-vous téléphonique pour la rencontre initiale a été fixé au téléphone avec le patient



La rencontre initiale 

◦ Patient de 65 ans connu pour l’hypertension, dyslipidémie et hypothyroïdie

◦ Médicaments au dossier:

◦ Aspirine 80 mg PO DIE (en investigation par cardiologie pour possible angine stable)

◦ Irbesartan/HCTZ 300/25 mg PO DIE (augmentation de HCTZ de 12.5 -> 25 mg par 

MDF)

◦ Metoprolol 50 mg PO BID

◦ Calcium 500 mg PO DIE

◦ D-tabs 10 000 unités PO q1semaine

◦ Synthroïd 0.075 mg PO DIE

◦ Atorvastatine 10 mg PO DIE 

Valeurs de laboratoire: Résultats

Poids 75 kg

Taille 1.68 m

K+ 4.2

Na+ 140

Créatinine sérique 113

Dfge 59 ml/min

Cholestérol total 2.79

HDL 1.35

LDL 0.80

TSH 4.2



La rencontre initiale 
Suite au questionnaire effectué avec le patient:

- Le patient est sédentaire

- Patient a une diète sans restrictions:

- Son frère cuisine souvent pour lui

- Amateur de sel +++
- Consomme beaucoup des produits riches 

en sel (charcuterie, conserves, etc.…)

- Patient fume 25cig/jours depuis près de 50 ans

- Alcool: 2 bières/jours et 3 verres de vins le soir



La rencontre initiale 

◦ Le plan de match a été mis en place avec le patient:

◦ Consultation de cessation tabagique via Loi 41 

◦ Diète DASH expliquée et adaptée à la réalité du patient

◦ Réduction de consommation d’alcool à maximum 14 
consommations/semaine

◦ Établissement d’un plan d’activité physique en fonction des capacités du 
patient:
◦ Marche de 30 minutes 4x/semaine 

◦ Augmentation progressive de distance/vitesse de marche 

**La note au dossier via un formulaire standardisé a été documentée au dossier du patient**





Au prochain renouvellement

◦ Résultats de TA semaine type: 129/79 (DANS LES CIBLES)

◦ Patient applique les mesures non pharmacologiques 

◦ Rendez-vous pour le suivi numéro 1 dans le cadre du programme HTA fixé dans 3 mois

◦ Le patient est très reconnaissant du suivi par la pharmacie qui lui a été offert 



Et si la TA ne serait pas contrôlée??

◦ Résultats de TA semaine type: 151/96 mmHg (cible < 140/90)

◦ Actions du pharmacien:

◦ Envoi d’opinion pharmaceutique au médecin traitant en suggérant d’ajouter: 

(__) Norvasc 2.5 mg PO qHS à augmenter AD 10 mg/jour jusqu’à l’atteinte de TA <140/90

◦ Optimiser les MNPs

◦ Effectuer un suivi plus étroit avec le patient 

◦ Suivi post-ajout du Norvasc:

◦ Efficacité: Moyenne de la semaine type de mesure de TA: (___)

◦ Innocuité: OMI? Étourdissements?

◦ Observance: (__) Oui ou (__) Non



Les statistiques du programme 



Les débuts du programme 
◦ Débuté en tant qu’un projet d’étudiant à la fin de ma 3è année d’étude en pharmD (juin 

2019)

◦ Le projet a pu se concrétiser et se développer grâce à un travail d’équipe.



En date du 8 mai 2021

130 fax envoyés 
(pts intéressés)

71 patients actif 
dans le projet

8 patients perdus 
en cours de route

79 acceptions du 
MD

31 refus

20 attente réponse

Je vous présente ici l’analyse d’un échantillon de 30 patients actifs du programme HTA 



Âge  moyen: 61 ans

Patients entre 32 – 88 ans

80% patients RAMQ

Femmes: 40% Hommes: 60%





Suivi fait mais pas 
officiellement*



27%

90%



140

84

126

77



Opinions 

(13) 

Suggestions 

(16) 

Ajustements

(9) 





Résultats

◦ 100 % des notes faites dans le dossier

◦ 100% des suivis documentés et planifiés

◦ 87% des patients possèdent un tensiomètre depuis l’entrée dans le programme

◦ 19 patients sur 30 ont atteint leurs cibles de pression (pour un total de 27/30 dans les 

cibles) MAIS seulement 9 actes d’ajustements ont été posés

Donc,10 patients ont réussi à maitriser leurs TA seulement en appliquant les MNPs



Est-ce profitable?
◦ Tarification:

◦ Rencontre initiale: 15.74 $

◦ Rencontres de suivi (2): 40.63 $

Pour 71 patients, par année: 4000 $ 

Également à considérer:

◦ Opinions envoyés (21.25$)

◦ Achats de tensiomètre

◦ Valeur intrinsèque

** La délégation du temps prévu à la gestion du projet au 

pharmacien/infirmier/étudiants est nécessaire à la réussite du projet

** La prise en charge personnalisée permet de créer un lien de confiance 

important avec les patients 
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Merci pour votre attention!

ENSEMBLE, NOUS POUVONS 
FAIRE UNE DIFFÉRENCE! 
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