
Pour une sixième année consécutive, le
Programme éducatif canadien sur l’hyper-

tension a mis à jour ses recommandations.

Les nouveaux messages clés diffusés dans
les Recommandations de 2005 :

1. Offrir aux cliniciens une opinion générale
sur la prise en charge des quelque cinq 
millions de Canadiens atteints d’hypertension
(selon une analyse critique des données les
plus récentes d’essais cliniques dans 
le domaine).

2. Utiliser ces mises à jour pour répéter les
éléments clés d’un programme optimal de
prise en charge de l’hypertension. 

À certains égards, malgré les avancées réali-
sées dans ce domaine, ce qui retient l’attention
dans le processus lancé en 2005, ce sont les
lacunes importantes constatées aux premières
lignes de la prise en charge de la maladie, soit au
niveau de la détection et du diagnostic. En 2005,
nous nous sommes donc concentrés sur les élé-
ments probants qui soutiennent une évaluation
rapide du risque d’athérosclérose associé à l’hy-
pertension ainsi qu’une évaluation plus globale
du risque d’athérosclérose. 

En outre, les recommandations de 2005
confirment la croyance de plus en plus
répandue que le choix de médicaments anti-

hypertenseurs doit être dicté par leur efficacité
à contrôler la pression artérielle plutôt que par
les effets pléiotropiques des cinq principales
classes d’hypertenseurs.

Quels sont les messages clés?
1. Établir un diagnostic précoce de

l’hypertension (figure 1)

Les anciennes recommandations donnaient un
aperçu des stratégies visant à établir un diag-
nostic de l’hypertension en six visites médi-
cales, échelonnées sur six mois. Cette
approche, qui minimise les risques de diagnos-
tiquer ou d’identifier faussement des patients
comme hypertendus : 

a) Est peu pratique, en raison de l’état actuel
de la prestation des soins de santé au
Canada.

b) Peut exposer les patients atteints 
d’hypertension à des risques inutiles de
complications hypertensives.

Les Recommandations de 2005 préconisent
donc un algorithme mis à jour pour le diagnos-
tic précoce de l’hypertension. 

L’hypertension, chez les patients souffrant
d’urgence ou de crise hypertensive, peut être
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Recommandations du Programme éducatif canadien 
sur l’hypertension pour l’année 2005

Quels sont les nouveaux messages?

Comme l’hypertension demeure un problème de santé important, le Programme éducatif canadien sur
l’hypertension présente la mise à jour de ses recommandations pour le traitement de l’hypertension.
Qu’y a-t-il de neuf dans les recommandations de 2005 et que retenir des recommandations précédentes?
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diagnostiquée dès la première visite et com-
plètement évaluée. 

Dans le cas de patients qui présentent l’une
des anomalies suivantes : 

• atteinte d’un organe cible,
• néphropathie chronique,
• diabète,
• pression artérielle > 180/110 mmHg,

il est possible de poser un diagnostic 
d’hypertension dès la deuxième visite en
mesurant leur pression artérielle.

Quant aux patients dont la pression artérielle se
situe entre 160-179/100-109 mmHg et qui n’ont
pas encore été diagnostiqués selon les critères
cités plus haut, il est possible d’établir un diag-
nostic au cours de la troisième visite. Fait à noter
dans cet algorithme de diagnostic, si, au cours
de visites préliminaires, les mesures de pression
artérielle sont élevées, mais que les causes d’hy-
pertension ou de complications hypertensives
n’ont pas été évaluées spécifiquement, ces visi-
tes ne seraient pas considérées comme la visite
initiale de dépistage de l’hypertension.

2. Les praticiens peuvent avoir
recours à l’une des trois techniques
diagnostiques validées de
l’hypertension (figure 1)

Le diagnostic établi au cabinet du médecin
demeure la meilleure méthode pour diagnosti-
quer l’hypertension, indépendamment des
préoccupations croissantes liées à la variabi-
lité et à la précision des mesures prises en
milieu clinique

Il est cependant établi que les modalités de
mesure de la pression artérielle « hors-
cabinet » sont aussi efficaces, sinon plus,
pour évaluer l’importance pronostique des
élévations de la tension.1-5

Pour que ces techniques soient efficaces,
notamment la surveillance ambulatoire automa-
tique et l’autosurveillance à domicile de la

pression artérielle, les praticiens (dans le cas de
la surveillance ambulatoire automatique) ou les
patients (dans le cas d’autosurveillance ou de
surveillance à domicile) doivent suivre une for-
mation adéquate et l’équipement qu’ils utilisent
doit être homologué et proprement calibré.
Cependant, lorsque les conditions idéales sont
présentes, ces modalités sont efficaces et peu-
vent accélérer le diagnostic de l’hypertension,
particulièrement chez les patients atteints d’hy-
pertension de niveau 1 qui ne présentent pas de
diabète, de néphropathie ou d’atteinte d’un
organe cible. Sans ces modalités, il faut compter
jusqu’à six visites échelonnées sur six mois pour
confirmer le diagnostic.

3. La réduction des complications
liées à l’hypertension dans la
population hypertendue en général
dépend plus de l’étendue de la
baisse de pression artérielle
enregistrée que du choix d’un
médicament de première intention

Des études prises en considération dans la mise à
jour de 2005 ont confirmé nos recommandations
précédentes, à savoir que tout médicament appar-
tenant aux cinq classes de médicaments reconnus
pour réduire les répercussions cardiovasculaires
chez les patients hypertendus constitue un choix
approprié de monothérapie de première intention
pour ces personnes. Parmi ces classes de médica-
ments, citons :

• les diurétiques thiazidiques (ou autres
médicaments apparentés),

• les bêtabloquants (pour les patients âgés de
moins de 60 ans),

• les inhibiteurs de l’enzyme de conversion
(pour les patients qui ne sont pas de 
race noire),

• les bloquants des canaux calciques à longue
durée d’action,

• les antagonistes des récepteurs AT.
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L’ajout des bloquants des canaux calciques
à longue durée d’action du type non dihy-
dropyridinique (vérapamil et diltiazem) cons-
titue le principal changement apporté en 2005
à la liste des traitements « homologués » de
première intention.

Quels sont les messages
anciens, mais toujours
importants?
1. Le plan de prise en charge des

patients atteints d’hypertension
doit être conçu en fonction de leur
risque cardiovasculaire global

Le traitement de l’hypertension doit faire partie
intégrante de la gestion du risque cardiovascu-
laire. Le risque cardiovasculaire global d’un
patient (et la reconnaissance des facteurs de
risque autres que l’hypertension) comporte
d’importantes implications tant pour la prise en
charge des autres facteurs de risque que pour
celle de son hypertension et ce, en fonction de
sa pression artérielle cible (tableau 1) ainsi que
de sa pharmacothérapie propre (tableau 2). 

Les recommandations qui demeurent
essentielles pour la prise en charge des
patients atteints d’hypertension :

• prioriser les modifications du mode de vie
(notamment une meilleure alimentation, la
perte de poids, l’exercice et la lutte à l’obésité)
comme stratégies efficaces pour la réduction
de la pression artérielle et fondamentales dans
le cadre d’une prescription globale de 
protection cardiovasculaire;

• privilégier les statines et l’acide 
acétylsalicylique dans le cadre d’une
stratégie de protection cardiovasculaire pour
les patients atteints d’hypertension;

• prescrire des inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion aux patients atteints de maladie
athéroscléreuse;

• recommander des bêtabloquants, les 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine (IECA) et les antagonistes de 
l’aldostérone aux patients atteints 
d’hypertension et d’insuffisance 
cardiaque;

• recommander les IECA ou les antagonistes
des récepteurs AT aux patients atteints de 
diabète ou de néphropathie.

2. Les modifications du mode de vie
sont la pierre angulaire du
traitement anti-hypertenseur et
anti-athéroscléreux

Il faut insister constamment sur les modifications
du mode de vie. Les interventions influant sur le
mode de vie sont efficaces pour le contrôle de l’hy-
pertension. Par ailleurs, tel que mentionné plus
haut, les patients doivent réaliser que les modifica-
tions du mode de vie sont la pierre angulaire d’une
prise en charge « globale » de plusieurs facteurs de
risque d’athérosclérose. 

Par exemple, l’activité physique pratiquée de
30 à 60 minutes par jour, de 4 à 7 jours par semaine
(la marche par exemple), prévient l’hypertension et
réduit la pression artérielle chez les patients hyper-
tendus (tout en ayant des effets bénéfiques sur les
lipides sériques).6

Une consommation modérée d’alcool et un tour
de taille inférieur à 102 cm pour les hommes et à
88 cm pour les femmes permettront également de
prévenir l’hypertension et réduiront les risques de
développer un syndrome métabolique. 

Bien sûr, modifier son mode de vie n’est pas
chose aisée, dans une société comme la nôtre qui
n’encourage pas l’activité physique et l’adoption
d’une saine alimentation. Néanmoins, même de
brèves interventions de la part d’un professionnel
de la santé accroissent la probabilité qu’un patient
décide d’apporter des changements à son 
mode de vie. 
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Les approches multidisciplinaires globales sont
celles qui remportent le plus de succès. Toutefois, il
faut reconnaître que c’est l’environnement qui déter-
mine en grande partie le mode de vie. Par con-
séquent, les organisations professionnelles et béné-
voles de soins de santé, les administrations locales,
les gouvernements provinciaux et fédéral, les orga-
nismes communautaires de même que les industries
de soins de santé et de l’alimentation doivent tous
faire la promotion du changement en vue d’élaborer
des politiques, de créer des infrastructures et de met-
tre en place des ressources favorisant une meilleure
hygiène de vie.

3. Les thérapies d’association de
médicaments et du mode de vie sont
essentielles à l’atteinte des valeurs
cibles de pression artérielle 

La thérapie d’association est un fait acquis de la
prise en charge du patient hypertendu. La grande
majorité des patients hypertendus doivent recevoir
plus d’un médicament antihy-pertenseur pour
atteindre les valeurs cibles de pression artérielle
recommandées (tableau 3). C’est
d’autant plus vrai dans un contexte
qui combine traitement pharma-
cologique et changements du
mode de vie et dans le cadre de
stratégies globales de réduction du
risque athéroscléreux.

4. L’adhérence du patient,
une priorité

En dernier lieu, il est important de
mentionner que toute prise en
charge thérapeutique optimale n’est
utile que si le patient « adhère » à

son traitement. Nous devons non seulement sensi-
biliser nos patients à leur nouveau mode de vie et à
leur régime thérapeutique, mais également les aider
à s’y adapter. 

Un échec dans ce domaine constitue probable-
ment le facteur le plus important du défi renou-
velé d’améliorer la pression artérielle et de
réduire la morbidité et la mortalité attribuables à
l’épidémie d’hypertension.
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Les approches multidisciplinaires
globales sont celles qui

remportent le plus de succès.

t

État pathologique Cible (PAS/PAD mm Hg)

Hypertension diastolique ± systolique  < 140/90

Hypertension systolique isolée < 140

Diabète < 130/80

Néphropathie < 130/80

Protéinurie > 1 g/jour < 125/75

PAS : Pression artérielle systolique
PAD : Pression artérielle diastolique

Tableau 1

Valeurs cibles de la pression artérielle
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Traitement initial Traitement de deuxième ligne Notes  et mises en garde

Hypertension Diurétiques de type thiazidique, Combinaison de médicaments de Les alphabloquants ne sont pas 
non compliquée bêtabloquants, IECA, ARA ou première intention (tableau 3) recommandés en monothérapie initiale.

bloquants des canaux calciques Les bêtabloquants ne sont pas
à longue durée d’action (dans recommandés en monothérapie initiale
certains cas, prescrire chez les patients âgés de 
de l’AAS et des statines) plus de 60 ans. Pour les patients 

qui prennent des diurétiques, 
l’hypokaliémie doit être évitée 
et remplacée par des agents 
conservant le potassium. Les IECA 
ne sont pas recommandés en monothérapie
pour les personnes de race noire

Hypertension systolique Diurétiques de type thiazidique, Combinaison de médicaments de Pour les patients qui prennent des 
isolée sans autre ARA ou bloquants des canaux première intention diurétiques, l’hypokaliémie doit être 
indication déterminante calciques à longue durée d’action évitée et remplacée par des agents

de type dihydropyridinique conservant le potassium

Diabète accompagné IECA ou ARA Ajout de diurétiques de type Si la concentration de créatinine 
de néphropathie thiazidique, bêtabloquants sérique est supérieure à 150 mmol/L,

cardiosélectifs, bloquants des il faut employer un diurétique de l’anse 
canaux calciques à longue durée au lieu d’un diurétique de type 
d’action ou combinaison thiazidique, si un contrôle du volume
d’ARA et d’un IECA est nécessaire

Diabète IECA, ARA ou diurétiques de Combinaison de médicaments de —
sans néphropathie type thiazidique première intention ou ajout de

bêtabloquants et/ou de bloquants 
des canaux calciques à longue 
durée d’action  

Angine Bêtabloquants (envisager Bloquants des canaux calciques à Éviter la nifédipine à courte durée
un IECA comme traitement) longue durée d’action d’action
additionnel

Antécédent d’infarctus Bêtabloquants et IECA Combinaison d’agents additionnels —
du myocarde

Défaillance cardiaque IECA (si non tolérés, ARA), ARA ou hydralazine/dinitrate Éviter les bloquants des canaux  
bêtabloquants et spironolactone d’isosorbide (diurétiques de type calciques non dihydropyridiniques

thiazidique ou de l’anse comme (éviter diltiazem et
traitement additionnel) vérapamil)

Antécédent d’ACV ou Association d’un IECA et d’un — Un abaissement de la pression 
d’ICT diurétique artérielle réduit le nombre

d’événements cérébrovasculaires
récurrents

Néphropathie IECA (diurétiques comme Combinaison d’agents additionnels Éviter les IECA en présence d’une
traitement additionnel) sténose artérielle rénale bilatérale

Hypertrophie IECA, ARA, bloquants des — Éviter l’hydralazine et le minoxidil
ventriculaire gauche canaux calciques,

diurétiques,
(bêtabloquants
pour les patients âgés de
moins de 55 ans)

Maladie artérielle Aucun effet sur les Aucun effet sur les Éviter les bêtabloquants en cas de
périphérique recommandations à l’égard recommandations à l’égard maladie grave

du traitement initial du traitement initial

Dyslipidémie Aucun effet sur les Aucun effet sur les —
recommandations à l’égard du recommandations à 
traitement initial l’égard du traitement initial

IECA : Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
ARA : Antagoniste des récepteurs AT
AAS : Acide acétylsalicylique
ACV : Accident cérébrovasculaire
ICT : Ischémie cérébrale transitoire

Tableau 2

Considérations pour l’individualisation des traitements anti-hypertenseurs
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Pour un effet anti-hypertenseur additionnel dans un traitement à double modalité, il faut 
combiner un agent de la colonne 1 à un agent de la colonne 2 :

Colonne 1 Colonne 2

Diurétique thiazidique Bêtabloquant*

Bloquant des canaux calciques* à longue IECA

durée d’action ARA

*Une mise en garde est requise pour les combinaisons de bêtabloquants et de bloquants des
canaux calciques non dihydropyridiniques

IECA : inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
ARA : antagoniste des récepteurs AT

Tableau 3

Les associations utiles de médicaments anti-hypertenseurs

Recommandations du PECH 2005Figure 1. Poser le diagnostic

Mesure aléatoire de la PA
dans le cabinet médical

Mesure élevée de
la PA hors du

cabinet médical

Urgence ou crise
hypertensive

Visite initiale
Mesure de la PA, évaluation
anamnestique et physique

Surveillance ambulatoire de la PASurveillance clinique de la PA Autosurveillance ou surveillance à
domicile de la PATroisième visite

PAS ≥ 160 mmHg ou 
PAD ≥100 mmHg

< 160/100 mmHg

Quatrième et cinquième visites

PAS ≥ 140 mmHg ou 
PAD ≥ 90 mmHg

< 140/90 mmHg

Diagnostic
d’HTA

Surveillance 
ambulatoire, à 
domicile ou 

autosurveillance
(si disponible)

Diagnostic
d’HTA

Effectuer le
suivi

PA moyenne de jour
< 135/85 mmHg ou 

PA sur 24 heures
< 130/80 mmHg

Effectuer le
suivi

Diagnostic
d’HTA

PAS ≥ 135 mmHg 
ou ≥ PAD 85 mmHg 

Effectuer le
suivi

Diagnostic
d’HTA

< 135/85 mmHg

Deuxième visite
au cours du mois suivant

NON

OUI Diagnostic
d’HTA

PA : 140-179/90-109 mmHg

Atteinte d’un organe cible ou
diabète ou néphropathie chronique 

ou PA ≥ 180/110 mmHg

Examens cliniques prévus pour 
la visite 1 ou 2

PA moyenne de jour 
PAS ≥ 135 mmHg ou 

PAD ≥ 85 ou
PA sur 24 heures

PAS ≥ 130 mmHg ou 
PAD ≥ 80 mmHg

PA : Pression artérielle
HTA : Hypertension artérielle
PAS : Pression artérielle systolique
PAD : Pression artérielle dystolique

ou
ou


