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Hypertension :  
les pharmaciens dans l’engrenage thérapeutique

G. Laekeman, M. De Jonghe, P. De Cort

L’optimalisation de la prise en charge des facteurs de 
risque cardiovasculaires dans une population est une 

priorité de santé publique, mais la tâche est loin d’être ter-
minée. La gestion de l’hypertension en est un bon exemple : 
seule une personne à haut risque sur trois atteint les valeurs 
cibles de pression artérielle et pour des groupes spécifi-
ques, tels les diabétiques et les insuffisants rénaux, le pour-
centage est encore moindre1.
Ce domaine représente un défi important pour la première 
ligne de soins, étant donné que l’optimalisation de la pré-
vention cardiovasculaire est et reste une de ses missions 
spécifiques.
Une évolution vers une collaboration davantage multidisci-
plinaire est la réponse adéquate pour mener cette tâche à 
bonne fin. Vient le temps de la concertation, du partage des 
tâches et des responsabilités. 

Les pharmaciens sont des collaborateurs idéaux, c’est ce 
que la littérature nous apprend2,3 pour autant que dans la 

pratique quotidienne ils fassent preuve de leur compétence 
(par exemple leur connaissance des guides de pratique en 
vigueur), de leur bonne volonté pour un partage des res-
ponsabilités et d’un apport réel. La formation continuée et 
la concertation interdisciplinaire (médico-pharmaceutique) 
sont d’autres conditions à remplir. Il devient donc indispen-
sable que les tâches du pharmacien soient complétées, 
après consensus. Une publication récente dans le JAMA 
montre une efficacité de l’accompagnement de patients 
hypertendus par des pharmaciens américains4. Les patients 
(n=778) bénéficiant de cet accompagnement complémen-
taire ont montré 1,74 plus de chance d’atteindre une pres-
sion artérielle normale par rapport à ceux traités de manière 
courante (p<0,001). Le rôle plus étendu du pharmacien 
comportait des informations téléphoniques, une collecte 
(par internet) et une interprétation des mesures de pression 
réalisées au domicile. Ce protocole n’est pas extrapolable 
comme tel dans la situation belge – l’interprétation de don-
nées cliniques restant la responsabilité du médecin – mais 
dans le contexte d’options modernes de prise en charge du 
patient hypertendu, cette étude est source d’inspiration.
Dans ce cadre, nous songeons en premier lieu au document 
de consensus concernant la standardisation et la réalisa-

tion de l’automesure de la pression artérielle au domicile, 
publié dans les régions francophones et néerlandopho-
nes de Belgique, cosigné par tous les acteurs de terrain :  
le Comité Belge de lutte contre l’hypertension artérielle, 
la SSMG, Domus Medica, la Ligue Cardiologique Belge et 
l’APB5,6. La procédure de mesure de la pression artérielle 
décrite dans ce document correspond aux mentions figu-
rant dans le document « Recommandation de Bonne Prati-
que. Hypertension » de la SSMG mis à jour et de parution 
imminente. L’intérêt majeur d’une mesure de la pression 
artérielle au domicile occupe une place centrale, tant pour 
le diagnostic que dans la mise au point et le suivi du patient 
hypertendu. Ceci exige, pour être optimal, une implication 
de tous les travailleurs de la santé et un bon accord entre 
eux.

Les médecins généralistes, leurs assistants, les médecins 
spécialistes, les infirmières, les pharmaciens, les mutua-

lités et les autorités sont conscients de la nécessité d’une 
politique de soins innovante pour les maladies chroniques, 
basée sur les données de l’EBM, avec description claire de 
la contribution de chaque dispensateur de soins et avec une 
rémunération en fonction de la qualité délivrée. Les trajets 
de soins « insuffisance rénale chronique » et « diabète de 
type 2 » en sont des prémices louables. Prévoir d’emblée 
un accompagnement et une évaluation scientifiques de tels 
projets est logique : évaluation du processus (déroulement, 
pièges, conditions de mise en application présentes et ab-
sentes), balance coût/efficacité dans la pratique documen-
tée par des données de morbi-mortalité, de qualité de vie. 
Cette évaluation nécessite une enquête qui doit être initiée 
en même temps que les projets de soins avec les moyens 
organisationnels et budgétaires requis.
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