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DIRECTIVES
Prise en charge de l'hypertension artérielle
 ’ 	
Prévention des crises cardiaques, Accidents vasculaires cérébraux et de la maladie rénale à travers une gestion intégrée de l'hypertension artérielle et du diabète
[bookmark: bookmark2]Protocole d'estimation et de gestion en routine du risque cardiovasculaire en utilisant l'hypertension, le diabète et le tabagisme comme points d'entrée. MISE EN OEUVRE
[bookmark: bookmark3]Avec l'appui technique de l'Institut de 
Cardiologie d'Abidjan
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WHO-PEN
Prévention des crises cardiaques, Accidents vasculaires cérébraux et de la maladie rénale à travers une gestion intégrée de l'hypertension artérielle et du diabète
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ETAPE I
RECRUTER LE PATIENT 
DANS LE PROTOCOLE
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I TAPE I - RECRUTER LE PATIENT DANS LE PROTOCOLE
ETAPE I – RECRUTER  LE  PATIENT  DANS  LE  PROTOCOLE

CRITERES D'INCLUSION DU PATIENT DANS LE PROTOCOLE
Utiliser ce protocole en routine chez toute personne présentant l’une des conditions suivantes :
·  Age > 40 ans
·  Fumeur
·  Tour de taille > 90 cm chez la femme
·  Tour de taille >100 cm chez l’homme
·  Hypertension artérielle connue
·  Diabète connu
·  Antécédent de décès prématuré de parent au premier degré, d’une maladie cardiaque ou d’un accident vasculaire cérébral
·  Antécédent de diabète ou de maladie rénale chez un des parents au premier degré
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ETAPE II
EVALUER LE PATIENT 













ETAPE II - EVALUER LE PATIENT
[bookmark: bookmark6]ACTION 1 - Interroger et rechercher les antécédents 

PREMIERE VISITE
· Maladie cardiaque connue
· Accident Vasculaire Cérébral
· Accident Ischémique Transitoire
· Diabète
· Maladie rénale
· Angine de poitrine
· Difficultés respiratoires à l’effort 
· Claudication 
· Paralysie ou faiblesses des membres
· Perte de poids
· Soif augmentée
· Polyurie
· Gonflement/bouffissure de la face
· Enflure de pied
· Présence de sang dans les urines
· Présence de protéines dans les urines
· Médicaments que le patient prend actuellement
· Tabagisme actuel (oui/non) (répondre oui si tabagisme durant les 12 derniers mois)
· Consommation d’Alcool (oui/non) (si 'Oui', préciser fréquence et quantité)
· Profession (sédentaire ou active)
· Pratique pendant plus de 30 minutes d’une activité physique au moins 5 jours par semaine (oui/non)
· Antécédent familial au premier degré de décès prématuré d’une maladie cardiaque ou d’accident vasculaire cérébral
DEUXIEME VISITE

Entre deux consultations rechercher :
· L’apparition de modifications du tableau clinique
WHO-PEN
Prévention des crises cardiaques, Accidents vasculaires cérébraux et de la maladie rénale à travers une gestion intégrée de l'hypertension artérielle et du diabète
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WHO-PEN
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· Les changements survenus dans les comportements et modes de vie
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ETAPE II - EVALUER LE PATIENT (suite)
[bookmark: bookmark8]ACTION 2 - Examen physique, Tests sanguin et urinaire
[bookmark: bookmark9]PREMIERE VISITE
· Mesurer le tour de taille
· Mesurer la pression sanguine
· Rechercher des œdèmes prenant le godet
· Ausculter le cœur (rythme et murmures)
· Ausculter les poumons (crépitations basales bilatérales)
· Examiner l’abdomen (foie sensible)
· Chez le patient diabétique : examiner les pieds, la sensibilité, les pouls et rechercher des ulcérations
· Cétones urinaires (dans le diabète nouvellement diagnostiqué)
· Protéines dans les urines
· Cholestérol total
· Glycémie à jeun ou au hasard (En l’absence de laboratoire, un lecteur rapide de glycémie peut être utilisé)
DEUXIEME VISITE
REPETER ACTION 2
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ETAPE II - EVALUER LE PATIENT (suite)
[bookmark: bookmark11]ACTION 3 - Décider de référer ou non 
PREMIERE VISITE 
A - Pour toutes les visites, référer le patient au CHRVCHU[footnoteRef:1] devant l’une des situations suivantes : [1:  ] 

·  TA >200/> 120 mm Hg (Traiter comme une urgence hypertensive et référer selon l’évolution)
·  Hypertension artérielle secondaire (suspecter si âge < 40 ans et référer au service spécialisé adéquat en fonction des signes d’appel)
·  Hypertension artérielle maligne
·  Maladie cardiaque connue, accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, diabète, maladie rénale (pour évaluation, si cela n’avait pas été fait)
·  Angine de poitrine récente ou aggravation de l’angine de poitrine ou symptômes d’accident ischémique transitoire ou accident vasculaire cérébral
■Atteinte (lésions) d’un organe cible (ex : angor, claudication, insuffisance cardiaque)
·  Souffle-murmures cardiaques
·  PA élevée >140/90 (au-delà de 130/ 80mmHg en cas de diabète) malgré un traitement anti HTA par bi ou trithérapie
·  Albuminurie > 2+
·  Diabète nouvellement diagnostiqué avec cétones urinaires à 2+ ou Diabète nouvellement diagnostiqué chez une personne maigre d’âge <30 ans
·  Diabète mal contrôlé malgré la dose maximale de metformine avec ou sans sulphonylurée
·  Diabète avec infection sévère et /ou ulcère de pied
·  diabète avec récente détérioration de la vision ou sans examen des yeux dans les 2 dernières années
[bookmark: bookmark12]B - Passer à l’action 4 en l’absence de critère de référence
DEUXIEME VISITE
REPETER ACTION 3 EN SE BASANT SUR LES CRITERES DE REFERENCE



 : Centre Hospitalier Universitaire
[bookmark: bookmark13]2 : Centre Hospitalier Universitaire

ETAPE II - EVALUER LE PATIENT (suite)
[bookmark: bookmark14]ACTION 4 - Estimer le risque cardiovasculaire des patients non ré Ici es d’âge >40 ans
PREMIERE VISITE
■ Utiliser les diagrammes OMS/ISH pour évaluer le risque cardiovasculaire sui 10 ans à partir de l’âge, sexe, statut tabagique, la pression artérielle systolique, l’existence ou non d’un diabète et le cholestérol total plasmatique si disponible.
DEUXIEME VISITE
REEVALUER LE RISQUE CARDIOVASCULAIRE COMME PRECONISE A L’ACTION 4



























ETAPE III
CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE




[bookmark: bookmark19]ETAPE III - CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

[bookmark: bookmark20]ACTION 5 - CONSEILLER ET TRAITER LE PATIENT  COMME SUIT 
[bookmark: bookmark21]Risque < 10% (Faible risque d’événement cardiovasculaire mortel ou non) 

PREMIERE VISITE

1. Conseils pour modification des modes de vie
1A - Sevrage tabagique :
·  Inciter les non-fumeurs à ne jamais fumer
·  Encourager les fumeurs à arrêter de fumer (cf. conseils sur le sevrage tabagique)
1B - Activité physique d’intensité modérée pendant au moins 30 minutes par jour, (dans le cadre des loisirs, des tâches quotidiennes ou des activités physiques liées au travail)
1C - consommation d’aliments sains : Modification du comportement alimentaire : 
· Encourager vivement tous les individus à faire baisser leur taux de lipides total et leur taux de lipides saturés
·  en réduisant la quantité totale :
· de matières grasses qu’ils ingèrent à environ 30 % de leur ration calorique,
· des lipides saturés à moins de 10 %
· des acides gras trans au niveau le plus bas possible, voire à zéro.
·  En faisant en sorte que la majorité des matières grasses alimentaires soient des matières grasses polyinsaturées (jusqu’à 10 % de la ration calorique) ou des matières grasses monoinsaturées (10 à 15% de la ration calorique).
· Encourager tous les individus à réduire leur consommation journalière de sel d’au moins un tiers et, si possible, à une quantité inférieure à 5 g (90 mmol) par jour.
· Inciter tous les individus à consommer au moins 400 g par jour de fruits cl de légumes variés, ainsi que des céréales complètes et des légumineuses.
2- Revoir le patient pour un suivi dans 6 mois
POINTS PRATIQUES IMPORTANTS :
· Tous les individus avec élévation persistante de la TA ≥160/100mmHg ou tous les diabétiques avec TA ≥ 130/80 mmHg : prescrire traitement antihypertenseur,
· Tous les diabétiques de type 2 : atorvastatine ou pravastatine en débutant avec 10 mg 1 fois par nuit puis 40mg 1 fois par nuit.
· Diabète de type 2 non contrôlé par régime hygiénodiététique seul ne présentant pas d’insuffisance rénale, de maladie du foie ou d’hypoxie : metformine en débutant avec une dose de 0,5 g puis passer à 1g trois fois par jour
*En cas de contrindication à la metformine ou en l’absence d’amélioration dans le contrôle de la glycémie avec la metformine : prescrire sulfonylurée (Glibenclamide ou Glipizide ou Glimépirideà en débutant avec une dose de 2,5 mg puis passer à 5 mg deux fois par jour avant les repas. 
Il ne faut pas administrer d’aspirine aux personnes de cette catégorie à faible risque. 

DEUXIEME VISITE
IDEM PREMIERE VISITE 
Revoir le patient dans 3 mois
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ETAPE III - CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU 
NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (suite)

ACTION 5 - CONSEILLER ET TRAITER LE PATIENT COMME SUIT Risque compris entre 10 à < 20% (Risque élevé d’événement cardiovasculaire mortel ou non)
[bookmark: bookmark23]
PREMIERE VISITE 
1. Conseils pour modification des modes de vie
1A - Sevrage tabagique :
·  Inciter les non-fumeurs à ne jamais fumer
·  Encourager les fumeurs à arrêter de fumer (cf. conseils sur le sevrage tabagique)
1B - Activité physique d’intensité modérée pendant au moins 30 minutes par jour (dans le cadre des loisirs, des tâches quotidiennes ou des activités physiques liées au travail)
IC - consommation d'aliments sains : Modification du comportement alimentaire :
· Encourager vivement tous les individus à faire baisser leur taux de lipides total et leur taux de lipides saturés
·  en réduisant la quantité totale :
·  de matières grasses qu’ils ingèrent à environ 30 % de leur ration calorique,
·  des lipides saturés à moins de 10 %
·  des acides gras Trans au niveau le plus bas possible, voire à zéro.
·  En faisant en sorte que la majorité des matières grasses alimentaires soient d<. matières grasses polyinsaturées (jusqu’à 10 % de la ration calorique) ou des matières  grasses monoinsaturées (10 à 15% de la ration calorique).
· Encourager tous les individus à réduire leur consommation journalière de sel d’au moins un tiers et, si possible, à une quantité inférieure à 5 g (90 mmol) par jour
· Inciter tous les individus à consommer au moins 400 g par joui de fruits et de légumes variés, ainsi que des céréales complètes et des légumineuses.
2- Revoir le patient pour un suivi tous les 3 mois jusqu’à ce que les objectifs soient atteints ; puis 6-9 mois après.
POINTS PRATIQUE IMPORTANT :
-Tous les individus avec élévation persistante de la TA 160/100 mm Hg ou tous les diabétiques avec TA 130/80 mmg : prescrire traitement antihypertenseur.
-Tous les diabétiques de type 2 : atorvastatine ou pravastatine en débutant avec 10 mg 1 fois par nuit puis 40 mg 1 fois par nuit.
- Diabète de type 2 non contrôlé par régime hygiénodiététique seul ne présentant pas d’insuffisance rénale de maladie du foie ou d’hypoxie : metformine en débutant avec une dose de 0 ,5 g puis passer à 1 g trois par jour 

*En cas de contrindication à la metformine ou en l’absence d’amélioration dans le contrôle de la glycémie avec la metformine : prescrire sulfonylurée (Glibenclamide ou Glipizide ou Glimépirideà en débutant avec une dose de 2,5 mg puis passer à 5 mg deux fois par jour avant les repas. 
DEUXIEME VISITE
IDEM PREMIERE VISITE 
Revoir le patient dans 3 mois
[bookmark: bookmark24]ETAPE III - CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (suite)

ACTION 5 - CONSEILLER ET TRAITER LE PATIENT COMME SUIT
Risque  compris entre 20 à > 30% % (Risque très élevé d’événement cardiovasculaire mortel ou non)
[bookmark: bookmark25]
PREMIERE VISITE
2.  Conseils pour modification des modes de vie
1A - Sevrage tabagique :
·  Inciter les non-fumeurs à ne jamais fumer
·  Encourager les fumeurs à arrêter de fumer (cf. conseils sur le sevrage tabagique)
1B - Activité physique d’intensité modérée pendant au moins 30 minutes par jour (dans le cadre des loisirs, des tâches quotidiennes ou des activités physiques liées au travail)
IC - consommation d'aliments sains : Modification du comportement alimentaire.
· Encourager vivement tous les individus à faire baisser leur taux de lipides total cl leur taux de lipides saturés
·  en réduisant la quantité totale :
·  de matières grasses qu’ils ingèrent à environ 30 % de leur ration calorique,
·  des lipides saturés à moins de 10 %
·  des acides gras trans au niveau le plus bas possible, voire à zéro.
·  En faisant en sorte que la majorité des matières grasses alimentaires soient des matières grasses polyinsaturées (jusqu’à 10 % de la ration calorique) ou des matières grasses monoinsaturées (10 à 15% de la ration calorique).
· Encourager tous les individus à réduire leur consommation journalière de sel d’au mo un tiers et, si possible, à une quantité inférieure à 5 g (90 mmol) par jour
· inciter tous les individus à consommer au moins 400 g par jour de fruits et de légumes variés, ainsi que des céréales complètes et des légumineuses,
2.  Si TA > 140/90 mmHg de manière persistante (ou TA≥130/80 mmHg en cas de diabète, envisager l’un des médicaments suivants à faible dose : hydrochlorothiazide 25-50 mg par jour, Enalapril 5-20 mg par jour, Atenolol 50-100 mg par jour, Amlodipine 5-10 mg par jour
[bookmark: bookmark26]






ETAPE III - CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (suite)
ACTION 5 - CONSEILLER ET TRAITER LE PATIENT COMME SUIT
Risque  compris entre 20 à < 30% % (Risque très élevé d’événement cardiovasculaire mortel ou non)
PREMIERE VISITE (Suite)
[bookmark: bookmark27]POINTS PRATIQUES IMPORTANTS :
· Si âge du patient <55 ans
· faible dose de Diurétique thiazidique et/ou Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de 
· l’angiotensine (Doser la créatinine sérique et le potassium avant de prescrire un Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine)
·  En cas d’intolérance aux Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine ou femme en âge de reproduction envisager un bêtabloquant.
· Si âge du patient ≥ 55 ans
Bloqueur des canaux calciques et/ou faible dose d’un diurétique thiazidique
· Tous les individus avec cholestérol total ≥ 8 mmol/l (3.20 g/l) : prescrire régime hypolipidémiant (hygiénodiététique) et atorvastatine en débutant avec 10 mg 1 fois par nuit 40 mg 1 fois par nuit 
· Tous les individus avec diabète de type 2 : atorvastatine ou pravastatine en débutant avec 10 mg 1 fois par nuit puis 40 mg 1 fois par nuit.

3. Si glycémie à jeun ˃ 6 mmol (l g/l) de manière persistant suite à un échec 4 mois après malgré un régime approprié ou diabète de type 2 non contrôlé par régime hygiénodiététique seul en l’absence d’insuffisance rénal, de maladie du foie ou d’hypoxie : metformine en débutant avec une dose de 0,5 g puis passer à 1 g trois fois par jour
*En cas de contrindication à la metformine ou en l’absence d’amélioration dans le contrôle de la glycémie avec la metformine : prescrire sulfonylurée (Glibenclamide ou Glipizide ou Glimépirideà en débutant avec une dose de 2,5 mg puis passer à 5 mg deux fois par jour avant les repas. 
4. aspirine 100 mg par jour (50-150mg par jour)
5. revoir le patient dans 3 mois
DEUXIEME VISITE
IDEM PREMIERE VISITE 
Revoir le patient dans 3 mois

[bookmark: bookmark28]ETAPE III - CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (suite)

ACTION 5 - CONSEILLER ET TRAITER LE PATIENT COMME SUIT
Risque  compris entre 20 à > 30% % (Risque très élevé d’événement cardiovasculaire mortel ou non)
Y compris tous patients avec un diabète et une maladie cardiovasculaire (maladie coronaire cardiaque, infarctus du myocarde, Accident Ischémique Transitoire, maladie cérébrovasculaire ou maladie vasculaire périphérique), maladie rénale

PREMIERE VISITE
3.  Conseils pour modification des modes de vie
1A - Sevrage tabagique :
·  Inciter les non-fumeurs à ne jamais fumer
·  Encourager les fumeurs à arrêter de fumer (cf. conseils sur le sevrage tabagique)
1B - Activité physique d’intensité modérée pendant au moins 30 minutes par jour (dans le cadre des loisirs, des tâches quotidiennes ou des activités physiques liées au travail)
IC - consommation d'aliments sains : Modification du comportement alimentaire.
· Encourager vivement tous les individus à faire baisser leur taux de lipides total cl leur taux de lipides saturés
·  en réduisant la quantité totale :
·  de matières grasses qu’ils ingèrent à environ 30 % de leur ration calorique,
·  des lipides saturés à moins de 10 %
·  des acides gras trans au niveau le plus bas possible, voire à zéro.
·  En faisant en sorte que la majorité des matières grasses alimentaires soient des matières grasses polyinsaturées (jusqu’à 10 % de la ration calorique) ou des matières grasses monoinsaturées (10 à 15% de la ration calorique).
· Encourager tous les individus à réduire leur consommation journalière de sel d’au mo un tiers et, si possible, à une quantité inférieure à 5 g (90 mmol) par jour
· inciter tous les individus à consommer au moins 400 g par jour de fruits et de légumes variés, ainsi que des céréales complètes et des légumineuses,
2.  Si TA > 130/80 mmHg de manière persistante envisager l’un des médicaments suivants à faible dose : hydrochlorothiazide 25-50 mg par jour, Enalapril 5-20 mg par jour, Atenolol 50-100 mg par jour, Amlodipine 5-10 mg par jour





ETAPE III - CONDUITE A TENIR EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (suite)
ACTION 5 - CONSEILLER ET TRAITER LE PATIENT COMME SUIT
Risque  compris entre ≥ 30%  % (Risque très élevé d’événement cardiovasculaire mortel ou non)
Y compris tous patients avec un diabète et une maladie cardiovasculaire (maladie coronaire cardiaque, infarctus du myocarde, Accident Ischémique Transitoire, maladie cérébrovasculaire ou maladie vasculaire périphérique), maladie rénale

PREMIERE VISITE (Suite)
POINTS PRATIQUES IMPORTANTS :
· Si âge du patient < 55 ans
· faible dose de Diurétique thiazidique et/ou Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de 
L’angiotensine (Doser la créatinine sérique et le potassium avant de prescrire un Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine)

·  En cas d’intolérance aux Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine ou femme en âge de reproduction envisager un bêtabloquant.
· Si âge du patient ≥ 55 ans
Bloqueur des canaux calciques et/ou faible dose d’un diurétique thiazidique
3. Régime hypolipidémiant et Prescrire atorvastatine ou pravastatine en débutant avec 10 mg 1 fois par nuit puis 40 mg 1 fois par nuit.
Il faut réduire le taux de cholestérol sérique à moins de 5,0 mmol/l (0.90 g/l) (cholestérol LDL à moins de 3,0 mmol/l- 0.54 g/l), ou de 25% (30% pour le cholestérol LDL), selon la plus forte réduction obtenue.
4. aspirine 100 mg par jour (50-150mg par jour)
5. Patients avec diabète et maladie cardiovasculaire, maladie rénale : Si stables, faire continuer le traitement prescrit auparavant.
6. Revoir le patient dans 3 mois.
DEUXIEME VISITE 
IDEM PREMIERE VISITE 
Revoir le patient dans 3 mois.
 
	WHO-PEN   	
Prévention des crises cardiaques, Accidents vasculaires cérébraux et de la maladie rénale à travers une gestion intégrée de l'hypertension artérielle et du diabète



Si risque cardiovasculaire toujours > 30%, ou en cas de suspicion d’IITA maligne, référer au CHU (service spécialisé approprié en fonction des signes d’appel)





CONSEILS AUX PATIENTS ET A LEUR FAMILLE
·  Evitez le sel à table et réduire les aliments salés tels que les poisons salés, bouillons cubes salés, aliments en boîtes de conserve, fast food, etc.
·  Mesurez régulièrement votre pression artérielle, faites régulièrement votre glycémie et vos examens urinaires.
[bookmark: bookmark29]CONSEILS SPECIFIQUES AU DIABETIQUE
·  En cas de surpoids, diminuez votre poids en réduisant et en équilibrant votre consommation d’aliments associés à une activité physique quotidienne d’intensité modérée pendant 30 minutes au moins, 5 jours par semaine.
·  Accordez la préférence aux aliments à faible index glycémique (ex : haricots, lentilles, avoine, fruits non sucrés)
·  Si vous êtes sous un antidiabétique qui peut provoquer une baisse excessive de la glycémie, ayez avec vous du sucre et des bonbons sucrés pour parer à toute éventualité
·  Les yeux du diabétique doivent être examinés par un ophtalmologiste pour rechercher des troubles de la vue (ex rétinopathie) au moment du diagnostic du diabète puis tous les 2 ans où selon les recommandations de votre médecin traitant
·  Evitez de marcher les pieds nus ou sans chaussettes
·  Lavez vos pieds dans l’eau tiède et veillez à bien les sécher
·  Ne coupez pas les callosités et n’utilisez pas des agents chimiques sur ces callosités
WHO-PEN	  
Prévention des crises cardiaques, Accidents vasculaires cérébraux et de la maladie rénale à travers une gestion intégrée de l'hypertension artérielle et du diabète

WHO-PEN
Prévention des crises cardiaques, Accidents vasculaires cérébraux et de la maladie rénale à travers une gestion intégrée de l'hypertension artérielle et du diabète


·  Examinez vos pieds tous les jours et si vous constatez une anomalie, adresse/ vous à un agent de santé.
















ANNEXE INDICATIF
OMS-ISH





















[bookmark: bookmark30]Tableau 1 : indicatif des médicaments et posologie quotidienne
	Classe 
de médicaments 
	Médicament
	Posologie quotidienne

	Inhibiteurs de l’ECA (enzyme de conversion de l'angiotensine)
	Captopril
Enalapril
Etc.
	Doseinitiale : 6,25-12,5 mg trois fois par jour: passer ensuite à 25 - 50 mg trois fois par  jour:
Doseinitiale : 2,5 - 5, 0 mg deux fois par  jour: passer ensuite à 10-20 mg deux fois par jour

	Inhibiteurs du canal calcitine
	Nifedipine
(formulations à liberation prolongée)
Nicardipine LP, Etc.
	Débuter ci 30 mg, puis passer à 120 mg mu loh par jour.

	Diurétiques de type tliiazide
	Hypdrocholorothiazide
Bendrofluazidc
Etc.
	Débuter à 12,5 mg, puis passer à 25 mg mu fuis par four
2,5 mg en tant que dose quotidienne unique

	Bêtabloquants
	Propranolol
Atenolol
Metoprolol
Etc.
	8 0 mg deux fois par jour
Débuter par une dose de 50 mg à 100 mg une  fois par jour
50- 100 mg deux fois par jour

	Hypolipidémiants
	Atorvastatinc
Pravastatine
Simvastatine
	Dose initiale: 10 mg une fois par nuit passer ensuite à 40 mg une fois par nuit

	Anticoagulants
plaquettaires
	Aspirine
	Débuter avec une dose quotidienne 75-100 mg

	Hypoglycémiants
	Glibenclamide, Glipizide, Glimépiride
Metformine
	Débuter avec une dose de 2.5 mg, puis passer à 5mg deux fois par jour avant le repas 
Débuter avec une dose de 0,5g, puis passer à trois  fois par jour.
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Tableau 2 : Causes et caractéristiques cliniques de l'hypertension secondaire
	Cause
	Caractéristiques cliniques

	Maladies rénales :
Néphropathie
Sténose artérielle rénale
	Antécédents d’épisodes d’hématurie et de protéinurie dans les urines, d’infections urinaires, d’œdèmes
Maladies rénales dans la famille (maladie rénale polykystique)
Examen physique : bruit abdominal ou pelvien, reins palpables




	Phéochroniocvtome
	Symptômes épisodiques : céphalées, flush, transpiration

	Syndrome de Cushing
	Forte tension artérielle fluctuante et d’apparition soudaine

	Syndrome de Conn
	Aspect typique général : obésité du tronc et vergetures. Faiblesse, crampes, polyurie

	Acromegalie
	Gigantisme, faciès typique avec mâchoires du bas proéminentes, mains larges et épaisses

	Coarctation de l’aorte
	Forte tension artérielle dans les membres supérieurs, mais pas dans les membres inférieurs. Pouls fémoraux retardes ou faibles.

	Médicaments
	Pilule contraceptive, anti-inflammatoires, stéroïdes, sympathomimétiques, décongestionnants nasals, coupe-faim, cyclosporine, érythropoïétine, liqueur de riz, antidépresseurs



[bookmark: bookmark32]Tableau 3 : Caractéristiques cliniques de l'hypertension maligne
	Symptômes
	Céphalées, vision brouillée, nausées, vomissements, léthargie, douleurs thoraciques, dyspnée, modifications de l’état mental, Oligurie

	Signes physiques
	Augmentation brutale de la tension artérielle (tension artérielle systolique souvent > 120 mm Hg)
Examen de la rétine : œdème papillaire, hémorragies rétiniennes en flammèches, exsudats mous.
Signes d’insuffisance cardiaque congestive et d’œdème pulmonaire Déficits neurologiques
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