
V OICI LA DEUXIÈME chronique sur l’hypertension ar-
térielle. Deux cas cliniques sont présentés sur la

feuille de route du patient hypertendu. Vous devez

répondre à la question qui suit chaque vignette cli-
nique. L’expert donne ensuite la réponse en s’ap-
puyant sur les études portant sur l’hypertension ar-

térielle. Vous trouverez
dans le tableau le ré-
sumé des principales
études consultées pour
la résolution de ces cas
cliniques.

Hypertension artérielle 
non compliquée

ppaarr  MMaarriieell  GGoonnzzaalleezz  eett  JJaaccqquueess  ddee  CChhaammppllaaiinn

i L’hypertension artérielle est le principal facteur de risque lié à l’ensemble des décès à l’échelle
mondiale1 et le premier diagnostic en cabinet médical au Canada2.

i Le risque de souffrir d’hypertension artérielle à vie est de 90 % chez les personnes de 55 ans ou
plus3.

i Il existe une association linéaire entre les valeurs de pression artérielle systolique (PAS) et dias-
tolique (PAD) et la survenue de problèmes cardiovasculaires, cérébraux et rénaux. À partir de
115/75 mm Hg, le risque de maladie cardiovasculaire double chaque fois que la pression artérielle
augmente de 20/10 mm Hg4.

i La maîtrise de la pression artérielle, bien que prioritaire, n’est qu’un des aspects de la stratégie glo-
bale de protection cardiovasculaire de l’hypertendu et doit inclure également les statines, l’AAS et
les modifications du mode de vie, en plus des antihypertenseurs.
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Traitement de l’hypertension artérielle

La Dre Mariel Gonzalez, omnipraticienne, exerce au Centre cardiovasculaire de Laval et au CLSC
des Mille-Îles, à Laval. Elle est titulaire d’une maîtrise en physiologie. Le Dr Jacques de Champlain,
spécialiste en hypertension (USA), est chercheur titulaire à la Faculté de médecine de l’Université
de Montréal et directeur du Laboratoire de recherche sur le système nerveux autonome de l’Institut
de recherches cliniques de Montréal. Il est titulaire d’un doctorat en recherche clinique.

Médecins omnipraticiens

Avez-vous déjà vu
ce programme ?

(Ensaché avec le présent numéro de la revue.)



Feuille de route du patient hypertendu (entourez les éléments qui décrivent le patient)

Nom : ______________________________________________________________________________________________

Âge : _________________ Race : _____________________________ Date : _____________________________

Hypertension artérielle (HTA)

Pression artérielle (PA) : ______________________ Fréquence cardiaque : ___________________________________

PréHTA (120-139/80-89) HTA stade 1 (140-159/90-99) HTA stade 2 (� 160/ � 100) 

Facteurs de risque associés

Diabète, GJM, IG Glyc. à jeun/préprandiale ____________ Glyc. PP 2 h _____ HbA1c _________

Dyslipidémie CT_____________ LDL ____________ HDL____________ TG_____________ CT/HDL _________

Obésité Poids __________ IMC ___________ Tour de taille _____________________

Tabagisme Sédentarité Antécédents familiaux de MCV précoce

Atteinte d’organe cible (AOC) ou MCV associée

HVG Angine IM Revascularisation Insuffisance Arythmie ________cardiaque

Créatinine Clairance de Insuffisance 
plasmatique : la créatinine : rénale MAU Protéinurie ____________________

Athéromatose 
carotidienne ICT AVC Démence ________________________________________

Rétinopathie Thrombose Hémorragies Autres __________________________________________

Athéromatose 
asymptomatique Claudication Thrombose AAA Autres ________________________

Autres antécédents personnels :

Médicaments :

Risque cardiovasculaire : léger (0 %-10 %) modéré (11 %-19 %) élevé (� 20 % ou MCV ou Db ou athérosclérose)

Cibles de traitement : PA LDL CT/HDL Glyc. à jeun/préprandiale HbA1c Poids (IMC 25)

Jean Côté

58                                                          Blanche                                                                          2004

150/92                                                                                           70

5,8                                                 5,9

5,5                                    3,9                                  0,9                                1,65                                         6,1

86                                 28                                                   95

Père AVC à 60 ans

75 mmol/l 107 ml/min

Asthme à l’effort 

Ventolin®, au besoin

� 140/90 � 3,5 mmol/l � 5 4-6 mmol/l � 6 % 77 kg
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Cas no 1 – Cochez la ou les réponses qui vous semblent adéquates.

1. Il peut s’agir du syndrome de la blouse blanche (white coat HTA). ■■

2. Les antihypertenseurs suivants pourraient être indiqués en première ligne : diurétique, IECA, ARA, bêtabloquants,
inhibiteurs des canaux calciques à longue durée d’action. ■■

3. L’exercice et une modification du régime alimentaire pourraient réduire la pression artérielle de � 10/5 mm Hg. ■■

4. L’utilisation d’une statine n’est pas encore indiquée. ■■

5. L’ajout d’AAS servirait surtout à réduire le risque d’AVC. ■■

Réponses à la page 90  ➤➤➤
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Feuille de route du patient hypertendu (entourez les éléments qui décrivent le patient)

Nom : ______________________________________________________________________________________________

Âge : _________________ Race : _____________________________ Date : _____________________________

Hypertension artérielle (HTA)

Pression artérielle (PA) : ______________________ Fréquence cardiaque : ___________________________________

PréHTA (120-139/80-89) HTA stade 1 (140-159/90-99) HTA stade 2 (� 160/ � 100) 

Facteurs de risque associés

Diabète, GJM, IG Glyc. à jeun/préprandiale ____________ Glyc. PP 2 h _____ HbA1c _________

Dyslipidémie CT_____________ LDL ____________ HDL____________ TG_____________ CT/HDL _________

Obésité Poids __________ IMC ___________ Tour de taille _____________________

Tabagisme Sédentarité Antécédents familiaux de MCV précoce

Atteinte d’organe cible (AOC) ou MCV associée

HVG Angine IM Revascularisation Insuffisance Arythmie ________cardiaque

Créatinine Clairance de Insuffisance 
plasmatique : la créatinine : rénale MAU Protéinurie ____________________

Athéromatose 
carotidienne ICT AVC Démence ________________________________________

Rétinopathie Thrombose Hémorragies Autres __________________________________________

Athéromatose 
asymptomatique Claudication Thrombose AAA Autres ________________________

Autres antécédents personnels :

Médicaments :

Risque cardiovasculaire : léger (0 %-10 %) modéré (11 %-19 %) élevé (� 20 % ou MCV ou Db ou athérosclérose)

Cibles de traitement : PA LDL CT/HDL Glyc. à jeun/préprandiale HbA1c Poids (IMC 25)

Jean Côté

68                                                          Blanche                                                                          2014

175/80                                                                                           78

5,9                                                 6,3                         5,7

5,6                                    3,9                                  1,1                                2,4                                         5,1

95,5                                 31                                                   101

Père AVC à 60 ans

85 mmol/l 83 ml/min

Asthme bien maîtrisé

Advair® – HCTZ, 25 mg die – AAS, 80 mg die – LipitorMC, 10 mg die

� 140/90 � 2,5 mmol/l � 4 4-6 mmol/l � 6 % 77 kg
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Cas no 2 – Cochez la ou les réponses qui vous semblent adéquates.

1. Il faudrait réduire davantage la pression artérielle systolique. ■■

2. Le patient devrait entreprendre un programme d’exercice régulier. ■■

3. Un ARA ou un inhibiteur des canaux calciques à longue durée d’action pourrait être ajouté au diurétique. ■■

4. L’hypertrophie ventriculaire gauche est irréversible. ■■

5. Un bêtabloquant ne serait pas un bon premier choix. ■■

Réponses à la page 90  ➤➤➤
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Études LIFE15 ALLHAT7 ASCOT-LLA9

n 9193 42 418 10 305

Population HTA � 55 ans avec HVG à l’ECG HTA � 55 ans avec un autre facteur HTA � 40 ans avec trois autres
i sans IC de risque cardiovasculaire facteurs de risque cardiovasculaire
i 13 % Db i sans IC i sexe masculin
i 54 % femmes i 36 % Db i âge � 55 ans

i 35 % Noirs i tabagisme, Db, CT/HDL � 6
i 37 % femmes i HVG, MAU ou protéinurie

i MVP, AVC ou ICT 
i antécédents familiaux 

de MCV précoce

Agents Losartan vs aténolol Chlorthalidone vs amlodipine Atorvastatine 10 mg vs placebo
(� HCTZ dans 90 % des cas) vs lisinopril vs doxazocine Mêmes antihypertenseurs dans 

les deux groupes

Résultats

Paramètre i ↓ 13 % ECV (décès CV, AVC, IM), i Coronaropathie mortelle et non  ↓ 36 % IM non mortels et 
primaire surtout par ↓ 25 % AVC avec mortelle identique dans les événements coronariens mortels

losartan trois groupes après 3 ans
i Même ↓ PA deux groupes i Groupe doxazocine arrêté  Même ↓ PA deux groupes
i ↓ 25 % ECV dans le sous-groupe prématurément à la suite ↓ 19 % CT avec atorvastatine

HTA systolique (1326 patients) ↑ 25 % ECV
i Meilleure maîtrise de la PA avec

diurétiques

Paramètres i Meilleure ↓ HVG avec losartan i Même mortalité totale 
secondaires i Même taux IM deux groupes i Groupe amlodipine : incidence i ↓ ECV et revascularisation (21 %)

i ↓ NS mortalité cardiovasculaire + élevée d’IC mais même mortalité i ↓ Événements coronariens totaux
avec losartan par IC (29 %)

i ↓ 25 % Db de novo avec losartan i Groupe lisinopril : risque + élevé  i ↓ AVC (27 %)
d’AVC, IC et revascularisation,
surtout par ↑ risque chez les Noirs i ↓ Mortalité de nature CV (NS)
dont la réponse tensionnelle au i ↓ Mortalité totale (NS)
lisinopril était inférieure

i Groupe chlorthalidone : meilleure
maîtrise PA et ↑ 43 % Db de novo
par rapport au lisinopril

Concept Losartan plus efficace pour réduire i Innocuité et efficacité des  Il est avantageux d’utiliser une 
à retenir la PA, prévenir le diabète, faire diurétiques comme traitement statine chez l’hypertendu à risque 

régresser l’HVG et diminuer le de première ligne dans l’HTA modéré, non dyslipidémique 
risque d’ECV chez l’hypertendu de légère à modérée pour ↓ ECV
de race blanche, spécialement i Besoin d’utiliser une association
si HTA systolique isolée médicamenteuse chez la majorité

des hypertendus
i Étude comportant de nombreuses

limitations

AVC : accident vasculaire cérébral ; CV : cardiovasculaire ; CT : cholestérol total ; Db : diabète ; ECG : électrocardiogramme ; ECV : événements cardio-
vasculaires ; HTA : hypertension artérielle ou hypertendu ; HVG : hypertrophie ventriculaire gauche ; IC : insuffisance cardiaque ; ICT : ischémie céré-
brale transitoire ; IM : infarctus du myocarde ; MCAS : athérosclérose coronarienne ; MVP : maladie vasculaire périphérique ; NS : non significatif ;
PA : pression artérielle ; PAD : pression artérielle diastolique ; PAS : pression artérielle systolique
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HOT10

18 790

HTA � 50 ans avec PAD � 100 
i 8 % Db
i 47 % femmes

i Félodipine � autres antihypertenseurs
Évaluation de la PAD cible optimale 
pour baisser ECV

i AAS 75 mg vs placebo

Le risque d’ECV majeurs était plus bas 
lorsque la PAD moyenne était de 82,6 mm Hg
et la PAS moyenne, de 138,5 mm Hg.
Sous-groupe Db bénéficiait d’une ↓ ECV à
des PAD � 80 mm Hg

Groupe avec AAS démontrait une  
↓ 15 % ECV et une ↓ 36 % IM (IM silencieux 
exclu) avec même incidence d’AVC  
(91,5 % avaient atteint une PAD de 90 mm Hg)

i Il est avantageux de réduire la PA à 
140/90 mm Hg et moins chez l’hypertendu 
et à � 80 mm Hg si diabétique pour ↓ ECV

i Il est avantageux d’ajouter de l’AAS à 
faible dose lorsque l’HTA est maîtrisée 
sans augmentation du risque de 
saignement cérébral
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Réponses au cas no 2

1. La pression artérielle systolique augmente
avec l’âge et entraîne un risque accru de
complications cardiovasculaires. Plusieurs
études ont démontré l’importance de réduire
la pression artérielle systolique aux valeurs
cibles pour diminuer les coronaropathies de
20 % à 25 % et les AVC de 40 %11.

L’étude VALUE12 démontre clairement l’im-
portance d’atteindre une pression artérielle
systolique cible rapidement afin de réduire
le nombre d’infarctus du myocarde et d’AVC.

2. La modification du style de vie devient prio-
ritaire dans la stratégie thérapeutique de
l’hypertension artérielle, mais la sécurité doit
passer avant tout : un ECG à l’effort peut nous
aider à dépister une ischémie silencieuse
et à évaluer la capacité cardiopulmonaire
préentraînement.

3. Trois classes de médicaments qui se sont ré-
vélées efficaces pour réduire la pression ar-
térielle systolique et diminuer la morbidité et
la mortalité cardiovasculaires sont donc re-
commandées comme premier choix en mo-
nothérapie de l’hypertension artérielle sys-
tolique isolée : diurétiques13, inhibiteurs des
canaux calciques à longue durée d’action14

et ARA15.

4. Heureusement, l’HVG peut régresser, ce qui
a été démontré dans plusieurs études avec
des ARA, des IECA, des bêtabloquants, des
inhibiteurs des canaux calciques et des
diurétiques. Les médicaments agissant sur
le système rénine-angiotensine semblent
avoir des effets bénéfiques sur la régression
de l’HVG, indépendamment de la baisse
tensionnelle15,16.

5. Un bêtabloquant ne serait pas le premier
choix en monothérapie, car notre patient
est âgé de plus de 60 ans, présente surtout
une hypertension systolique et n’a pas de
symptômes d’athérosclérose coronarienne,
d’insuffisance cardiaque ou de tachycardie
persistante.

Réponses au cas no 1

1. Entre 10 % et 25 % des patients hypertendus au cabinet souffrent du syn-
drome de la blouche blanche ou WCHTA défini par une pression artérielle
élevée au cabinet et normale en mode ambulatoire. Des valeurs moyennes
en mode ambulatoire (MAPA) � à 130 /80 mm Hg (24 h) et à 135/85 mm Hg
(en temps d’éveil) avec une chute de la pression artérielle nocturne de 10 %
à 20 % (baisse normale) évoquent ce diagnostic. Face à une hypertension
légère ou modérée sans atteinte d’organe cible ni maladies cardiovascu-
laires associées, il faut évaluer cette possibilité, car la démarche théra-
peutique et le risque cardiovasculaire diffèrent. Certaines études semblent
montrer un risque comparable chez les patients souffrant du syndrome de
la blouse blanche et chez les patients normotendus5.

2. Selon les dernières recommandations de la Société canadienne d’hyper-
tension6, l’hypertension artérielle systodiastolique, chez un patient sans
autre maladie associée, peut être traitée par n’importe laquelle des cinq
classes de médicament en monothérapie de première intention.

Les alphabloquants en monothérapie ne sont pas un bon choix7.

Chez notre patient, un bêtabloquant, bien qu’indiqué, pourrait nuire à la maî-
trise de l’asthme.

3. Effectivement, les modifications au mode de vie demeurent les mesures
principales pour maîtriser la pression artérielle et réduire le risque athéro-
scléreux global.

La pratique régulière d’exercice pendant de 30 à 45 minutes, à raison de 3
à 5 fois par semaine, entraîne une réduction de la pression artérielle de
10,3/7,5 mm Hg (résultat semblable à celui d’un antihypertenseur).

Une perte de poids de 4,5 kg entraîne une diminution de la pression artérielle
de 7,2/5,9 mm Hg (ou pour chaque kilogramme, une baisse de 2/1 mm Hg).
La diète DASH8 réduit la pression artérielle de 11,4/5,5 mm Hg, même en
l’absence de perte de poids.

Enfin, une réduction de l’apport sodé, surtout chez les patients de plus de
45 ans, s’ajoute aux bienfaits des autres régimes (une prise de sodium maxi-
male de 100 mmol ou de 6 g de NaCl par jour entraîne une baisse de la pres-
sion artérielle de 5,8/2,5 mm Hg).

4. L’étude ASCOT9 a bien démontré l’effet bénéfique d’une statine chez les pa-
tients présentant un risque modéré d’hypertension associé à trois autres
facteurs de risque et à un taux de cholestérol total � 6,5 mmol/l. Les sta-
tines sont actuellement recommandées au Canada pour la protection vas-
culaire du patient hypertendu.

5. L’AAS à faible dose est recommandée pour la protection vasculaire chez
l’hypertendu dont la pression est bien maîtrisée, surtout lorsqu’il a plus de
50 ans et qu’il présente un risque cardiovasculaire supérieur à 10 %. Les
données probantes indiquent que l’AAS en prévention primaire est surtout
bénéfique pour réduire le risque d’infarctus du myocarde, mais non celui des
maladies vasculaires cérébrales10.


