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Objectifs

✓Adapter les cibles de pression artérielle en fonction du patient et de la 
situation clinique
✓Connaître les recommandations quant à la mesure de la pression 

artérielle
✓Évaluer un patient souffrant d’hypertension de façon adéquate en 

réalisant une collecte de renseignements pertinents
✓Adapter ses interventions en fonction des situations cliniques
✓Reconnaître les situations où le pharmacien peut agir de manière 

autonome et celles où il doit se référer à un autre professionnel de la 
santé
✓Planifier un suivi adéquat
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Parcours professionnel

Pharmacienne au CHUL du CHU de Québec

Secteurs de pratique : clinique HTA, centre de jour pour diabète, 
clinique de la douleur

Chargée de cours - Université Laval

Implication auprès de la Société québécoise d’hypertension artérielle 
(SQHA)
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Déclaration de conflits d’intérêts

Aucun conflit d’intérêts à déclarer
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Introduction
Bénéfices du traitement antihypertenseur

• Réduction de 30-40 % du risque d’accident vasculaire cérébral

• Réduction de 20-25 % du risque d’infarctus du myocarde

• Réduction de 50 % du risque d’insuffisance cardiaque

• Réduction du risque d’insuffisance rénale terminale

• Réduction du risque de fibrillation auriculaire

• Réduction de l’hypertrophie ventriculaire gauche

• Réduction du risque de mort prématurée

Société québécoise d’hypertension artérielle
BMJ 2008;336:1121.

Arch Intern Med 1993;153:578.
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.

Présentation
du cas clinique
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Francine 
Lafontaine
63 ans

Allergie : Pénicilline 

(ne se souvient plus 

de la réaction)

Poids : 65 kg

Taille : 1,60 m

Données de 

laboratoire : 

DFGe :

85 ml/min/1,73 m2

Habitude de vie : 

3 cafés par jour 

ROH : 10 

consommations par 

semaine

Pathologies :

Ostéoporose

HTA

Dyslipidémie

Autre info : 

PA moyenne de 

131/80 mm Hg à la 

maison

Assurance : RAMQ



Partie 1

8

Madame Lafontaine vient renouveler son ramipril.  Or, ce dernier est en rupture 
d’approvisionnement pour une période indéterminée et vous n’en avez plus en 
inventaire.

Question 1

Détenez-vous toutes les informations nécessaires afin d’intervenir dans cette
situation? Sinon, quelles sont les informations que vous rechercheriez afin
d’analyser et d’intervenir?

Question 2

Quelles seront vos interventions et quel sera votre suivi?



Partie 2
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Un an plus tard, Mme Lafontaine revient à la pharmacie pour renouveler son ramipril
10 mg. Vous en profitez pour la questionner sur ses valeurs de PA. Elle vous indique
que cette dernière se situe en moyenne à la maison à 143/88 mm Hg.

Question 1

Détenez-vous toutes les informations nécessaires afin d’intervenir dans cette
situation? Sinon, quelles sont les informations que vous rechercheriez afin d’analyser
et d’intervenir?

Question 2

Quelles seront vos interventions et quel sera votre suivi?



Partie 3
Partie 3

Madame Lafontaine se présente à la pharmacie pour renouveler son calcium et sa
vitamine D. Elle en profite pour vous mentionner avoir de l’œdème au niveau des
membres inférieurs depuis que vous avez ajouté de l’amlodipine 5 mg DIE HS à son
ramipril 10 mg DIE. Sa PA moyenne à la maison est actuellement de 132/83 mm Hg.

Question 1

Détenez-vous toutes les informations nécessaires afin d’intervenir dans cette situation?
Sinon, quelles sont les informations que vous rechercheriez afin d’analyser et
d’intervenir?

Question 2

Quelles seront vos interventions et quel sera votre suivi?
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Résumé partie 1

Femme 63 ans

Prévention primaire

IRC stade 2 (85 ml/min/1,73m2)

PA bien contrôlée (moyenne 131/80 mm Hg) sous ramipril 10 mg die, 
mais en rupture d’approvisionnement

11
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Détenez-vous toutes les informations nécessaires 
afin d’intervenir dans cette situation?
Cible de PA pour cette patiente lors des MPAD (mesure de pression artérielle à domicile) :

<135/85 mm Hg (risque modéré ou élevé selon Hypertension Canada)

Correspond à <140/90 en clinique

Framingham non disponible (⌀ bilan de cholestérol et patiente sous statine)

⌀ atteinte des organes cibles (DFG>60 ml/min/1,73 m2, ⌀ MCAS, ⌀ ACV, ⌀ HVG)

Autres facteurs de risque de MCV : dyslipidémie, embonpoint (IMC 25,4 kg/m2), > 55ans

Seule indication IECA : HTA (⌀ ICC, ⌀ IDM)

Prise de PA récente (moyenne 131/80 ⌀ FC) – respect du protocole BID x 1 semaine?

DFGe disponible, mais récent?

12

Partie 1



Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention, le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que sur l’évaluation des risques. 

Prudence chez les patients atteints d’une coronaropathie dans 
l’abaissement de la PA si la PA diastolique est < 60 mm Hg

Classement des patients atteints d’hypertension selon leur 
risque cardio-vasculaire Partie 1
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PA moyenne en clinique, à domicile et en mode
ambulatoire – Équivalence des valeurs

Une pression artérielle de 140/90 mm Hg en clinique est comparable à :

Description – Mesure de la PA PA (mm Hg)

À domicile 135 / 85

En mode ambulatoire, le jour (MAPA) 135 / 85

En mode ambulatoire sur 24 heures 
(MAPA)

130 / 80

En clinique – oscillométrique en série

(ex. : Bp-Tru, Omron, Watch BP)
135 / 85

PECH 2015

Les seuils de diagnostic de la PA mesurée selon la MPAC-OS, le MAPA ou 
la MPAD chez les diabétiques ne sont pas encore établis

(et pourraient être inférieurs à 130/80 mm Hg).

Partie 1
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Sinon, quelles sont les informations que vous rechercheriez 
afin d’analyser la situation et d’intervenir?

Ions (K+ surtout) 

ATCD hyperkaliémie?

Fonction rénale stable? ATCD IRA?

Présence effet indésirable à son IECA? 

Sx HTO?

Toux?

15
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Quelles seront vos interventions?

Loi 31

Le médicament prescrit est en rupture 
d’approvisionnement au Québec : valider 
auprès de 2 grossistes reconnus par MSSS

Retrait de la notion de « sous-classe »

16
OPQ. Projet de loi 31. Nouvelles activités professionnelles du pharmacien.

Partie 1



Quelles seront vos interventions?

Premier choix :

Compte tenu PA contrôlée → substituer pour un autre IECA à dose équivalente

Doses habituelles ramipril en HTA : 2,5-10 mg/jr (dose max 20 mg/jr)

Ex. : Périndopril 8 mg die (dose max)

meilleure couverture de la PA x 24 heures

Monographie AltaceMD (ramipril) :

« Chez certains patients traités 1 fois par jour, l’effet antihypertenseur peut diminuer vers la fin de l’intervalle
posologique. On peut évaluer ce phénomène en mesurant la PA juste avant l’administration du médicament afin de
déterminer si la PA est maîtrisée de façon satisfaisante durant 24 heures. Si ce n’est pas le cas, il faut envisager
l’administration de la même dose quotidienne totale, répartie en 2 prises égales, ou une augmentation de la
dose. »

Alternative :

Substituer pour un ARA (ex. : toux à IECA)

17

Poirier L, Milot A, Hypertension - Aide-mémoire thérapeutique - 2e édition, Montréal, Canada : 
Société québécoise d’hypertension artérielle, 2022; page 21

Partie 1



Quelles seront vos interventions?
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Poirier L, Milot A, Hypertension - Aide-mémoire thérapeutique - 2e édition. Montréal, Canada : 
Société québécoise d’hypertension artérielle, 2022 ; page 21

Partie 1



Quelles seront vos interventions?

Afin de procéder aux choix d’une
molécule et de la dose :

Plusieurs sources disponibles pour
trouver la dose équivalente, qui demeure
approximative

Réponse varie d’une personne à l’autre

Autres indications que HTA à vérifier (ex.
: ICC avec FE ↓, post-IDM)

Présence IRC ou IH importante à vérifier

19

Poirier L, Milot A, Hypertension - Aide-mémoire thérapeutique - 2e édition. 
Montréal, Canada : Société québécoise d’hypertension artérielle, 2022 ; 
pages 5,7

Partie 1



Quelles seront vos interventions?

20
Association des pharmaciens du Canada. CPS. Monographie de l'APhC.
Pharmacist’s letter Canada. Angiotensin Receptor Blocker (ARB) Antihypertensive
Dose Comparison. #340901.

Partie 1



Quel sera votre suivi?

Efficacité :

Auto-mesure à faire BID x 1 semaine 1 mois après 
le changement IECA

Sécurité :

Créatinine + ions 10-14 jours plus tard selon 
caractéristiques du patient (IRC, tendance hyper 
ou hypo K, ATCD IRA)

Pour Mme Lafontaine : légère IRC seulement. Si K+ normal, PV 
de contrôle pourrait être optionnelle.

Conseils pour les jours de maladie : cesser IECA si 
déshydratation 

Valider la présence effets indésirables au prochain 
renouvellement ex. : sx HTO

21

INESSS. Ajustement de la médication antihypertensive de première intention. 
Protocole médical national. Mars 2020.

Partie 1



Quel sera votre suivi?

22

OPQ. Projet de loi 31 . Résumé des activités professionnelles des pharmaciens 

Partie 1
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Un an plus tard, Mme Lafontaine revient à la 
pharmacie pour renouveler son ramipril 10 

mg. Vous en profitez pour la questionner sur 
ses valeurs de PA. Elle vous indique que cette 

dernière se situe en moyenne à la maison à 
143/88 mm Hg. 

Partie 2



Résumé partie 2

Femme 64 ans

Prévention primaire 

IRC stade 2 (85 ml/min/1,73m2)

PA non contrôlée sous ramipril 10 mg die vs bon contrôle 
avec la même médication il y a 1 an…

24
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Détenez-vous toutes les informations nécessaires afin 
d’intervenir dans cette situation?

Prise de PA récente (moyenne 143/88 ⌀ FC) - respect du protocole BID x 1 
semaine?

Absence de café dans l’heure avant la prise de PA?

25
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Quelles sont les informations que vous rechercheriez afin 
d’analyser la situation et d’intervenir?

Nouveaux Rx (ex. : corticostéroïdes, contraceptifs oraux) 

MVL (AINS, décongestionnement), PSN, réglisse noire ou produit à base de licorice

Douleur importante

Stress important

Prise de poids importante

Arrêt ou ↓ de l’activité physique

Alimentation plus salée qu’à l’habitude (ex. : plus de resto)

Tensiomètre défectueux ou technique inadéquate

Inobservance ou arrêt d’un antihypertenseur par inadvertance

Changements dans les HDV (ex. : ↑ importante de la consommation ROH)

HTA secondaire (10 % des hypertendus). Ex. : insuffisance rénale sévère, maladie rénovasculaire, hyperaldostéronisme primaire, 
dysthyroïdie, phéochromocytome, troubles endocriniens rares, apnée obstructive du sommeil, hypercalcémie. Investigation par le 
md ou référence en clinique spécialisée

26

Causes possibles d’une détérioration du contrôle de la PA

Partie 2



Médicaments et substances pouvant occasionner une 
augmentation de la pression artérielle

27

Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé
sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention, le diagnostic 
et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que sur l’évaluation des risques. 

Partie 2



L’instrument de mesure utilisé est-il approprié?

28
https://hypertension.ca/fr/measuring-blood-pressure/blood-pressure-devices/

Partie 2



Grandeur du brassard adéquate?

29
https://sqha2.hypertension.qc.ca/publications-2/

Partie 2



Grandeur du brassard adéquate?

Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention,  le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que sur l’évaluation des risques. 
https://hypertension.ca/fr/measuring-blood-pressure/blood-pressure-devices/

Cas particulier : patients obèses avec circonférence du bras qui 
excède la limite du brassard large (42-45 cm)

Partie 2
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Grandeur du brassard adéquate?

Alternative :

Tensiomètre avec brassard conique extra-large (42-60 cm) 

UA-789 AC (180 $)

Cas particulier : patients obèses avec circonférence du bras qui 
excède la limite du brassard large (42-45 cm)

Partie 2
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Est-ce que la technique de mesure est adéquate?

32

Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé
sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention,
le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que sur 
l’évaluation des risques. 

Partie 2



Impact du non-respect du protocole sur la valeur de PA 
obtenue

33
Société québécoise d’hypertension artérielle

.

Erreur de procédure Influence sur la systolique 

(mm Hg)

Influence sur la diastolique

(mm Hg)

Absence de support pour le bras +2 à +3 +2 à +8

Bras plus bas que le cœur +4 à +23 +4 à +14

Jambes croisées +6 à +10 +3 à +4

Dos non supporté +6 à +8 +7 à +12

Brassard trop petit +2 à +14 +2 à +14

Brassard trop grand -13 -8

Partie 2



Protocole auto-mesure (MPAD) BID x 1 semaine

34

https://sqha2.hypertension.qc.ca/wp-content/uploads/2015/03/carnet_enseignement.pdf

Partie 2



Protocole de 1 semaine
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https://sqha2.hypertension.qc.ca/wp-content/uploads/2015/03/carnet_enseignement.pdf

** Attendre 1 mois après l’initiation ou l’ajustement 
d’un antihypertenseur pour faire des auto-mesures***

Calculer la moyenne des 6 derniers jours 
en excluant les mesures du J1

Partie 2



Quelles seront vos interventions?

PA non contrôlée sous ramipril 10 mg die en prenant pour acquis que :

mesures de PA sont exactes

Absence sx HTO

⌀ HTA secondaire :

⌀ hypoK;

⌀ sx phéochromocytome (sudation, palpitation, céphalée, pâleur, attaque de 
panique)

risque faible pour HTA rénovasculaire : ⌀ tabac, ⌀ MVAS 

⌀ de sx de cushing : absence apparition obésité facio-tronculaire

TSH, calcémie à vérifier par md

36
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Quelles seront vos interventions?

37

Optimiser les habitudes de vie (IMC 25,4 kg/m2)

Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé
sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention,
le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que sur l’évaluation des risques. 

Partie 2



Quelles seront vos interventions?

Café

Absence de preuve bien établie qui peut expliquer une association entre le café et 
HTA

Le café semble élever légèrement la PA x quelques heures, mais relation qui ne 
semble pas persister lorsque la consommation est régulière

Restreindre le café ne fait pas partie des recommandations Hypertension Canada

Santé Canada recommande max 400 mg caféine/jr (environ 3 tasses de 8 oz de café 
infusé/jr) pour tous les adultes

38

Optimiser les habitudes de vie

https://canadiensensante.gc.ca/recall-alert-rappel-avis/hc-sc/2017/63362a-fra.php
Kaplan NM, Victor RG. Clinical Hypertension,11e ed; Wolters Kluwer, 2015.

Partie 2

https://canadiensensante.gc.ca/recall-alert-rappel-avis/hc-sc/2017/63362a-fra.php


Quelles seront vos interventions?

39

Augmentation de 
la dose de 

ramipril

Ajouter un 2e

agent 
antihypertenseur

Partie 2



Option 1 :  la dose de ramipril

Possibilité d’augmenter à 20 mg DIE ou à 10 mg BID.

Théoriquement, on peut augmenter ad 20 mg/jour, mais non recommandé… 
Préférable de combiner, car à dose moyenne, un médicament possède 80 % de 
l’effet antihypertenseur donc peu avantage sur la PA à augmenter un seul 
médicament à la dose maximale (mais risque ↑ d’effets indésirables pour certaines 
classes antihypertenseurs)

Problèmes associés à la monothérapie :
Réponse antihypertensive limitée et activation de mécanismes compensatoires (ex. : 
activation du SRAA avec les diurétiques)

En général, on considère une baisse moyenne de 10 mm Hg pour PAS et 5 mm Hg 
pour PAD (varie de 7-13 mm Hg pour la TAS et de 4-8 mm Hg pour la PAD)

Partie 2
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Baisse de la pression artérielle systolique moyenne

selon la classe d’antihypertenseur utilisée

et selon la dose (%)
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Option 1 :  la dose de ramipril à 20 mg DIE ou   10 mg 
BID

Nous sommes à 8 mm Hg pour la PAS et 3 mm Hg pour la PAD  au-dessus de la cible 

Law, MR, et coll. BMJ2003;326:1427-1431.

The blood pressure reductions apply to the average pretreatment blood pressure in all the 
trials of 154 mm Hg systolic and 97 mm Hg diastolic. 

Partie 2
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Plus la PA au départ est élevée, plus la diminution sera 
importante

Law, MR, et coll. BMJ 2003;326:1427-1431.

Partie 2
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Partie 2
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OPQ. Projet de loi 31 . Résumé des activités professionnelles des pharmaciens 

Option 1 :  la dose de ramipril à 20 mg DIE ou 10 
mg BID

Partie 2
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Option 2 : ajouter un 2e antihypertenseur

Rappel :  Nous sommes à 8 mm Hg pour la PAS et 3 mm Hg pour la PAD  au-dessus de la cible 

• Combinaison antihypertenseurs :

1- De faibles doses de plusieurs médicaments peuvent être plus efficaces et mieux 
tolérées que de fortes doses d’un nombre moindre de médicaments.

2- L’ajout d’un deuxième agent baisse la pression artérielle 5 fois plus que de doubler 
la dose du premier agent.

Law, MR, et coll. BMJ 2003;326:1427-1431.

Partie 2

46
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Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé
sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention,
le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que
sur l’évaluation des risques. 

Partie 2

Traitement de première intention de l’hypertension artérielle
chez les adultes, sans autres indications formelles d’un agent spécifique 

Modifications des habitudes de vie

4 **Les associations de médicaments en monocomprimé recommandées

sont celles qui se composent d'un ARA ou d’un IECA combiné à un BCC ou à un diurétique.

Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine sont contre-indiqués pendant la 

grossesse, et la prudence s'impose chez les femmes en âge de procréer.

Diurétiques apparentés 

aux thiazides à action 

prolongée ou thiazides1

IECA ARA
BCC à action 

prolongée2 Bêtabloquants3

Associations de 

médicaments en 

monocomprimé4 **

1 Les diurétiques apparentés aux thiazides à longue durée d’action (chlorthalidone, indapamide) sont préférés aux

diurétiques thiazidiques à courte durée d'action (thiazides).

2 La nifédipine à action brève ne devrait pas être utilisée

dans le traitement de l'hypertension.

3 Les bêtabloquants ne sont pas recommandés en première intention chez les patients âgés de 60 ans et plus.



Option 2 : ajouter un 2e antihypertenseur
Options pharmacologiques possibles : patiente sous IECA présentement

Diurétiques thiazidiques BCC de type DHP Bêta-bloquants
- Action synergique avec IECA

- Association en monocomprimé possible avec 
ramipril (HCTZ seulement)

- Idéalement favoriser longue action : 
chlorthalidone ou indapamide

- Vérifier Na, K au préalable (moins de 3 mois)

- PV de contrôle dans 10-14 jours

- Prudence si ATCD goutte (⌀ le cas de Mme 
Lafontaine)

- Effets métaboliques possibles

- Action synergique avec IECA

- DHP sont très efficaces : 
vasodilatateurs +++

- ⌀ effets métaboliques 

- ⌀ de PV

- Prudence si ATCD OMI

- Utile si maladie de Raynaud associé

- Absence indication concomitante (ICC, 
IDM récent) donc pas un 1er choix chez les 
plus de 60 ans

- Utile si migraine ou tremblement associé 
(⌀ le cas de Mme Lafontaine)

Plusieurs précautions/contre-indications à 
valider

FC à valider au préalable

Effets métaboliques possibles

Favoriser BB cardio-sélectifs

Hypertension Canada 2020-2022. Points saillants. Guide pratique fondé sur les lignes directrices d’Hypertension Canada et portant sur la prévention,
le diagnostic et le traitement de l’hypertension artérielle ainsi que sur l’évaluation des risques. 

Partie 2
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Option 2 : ajouter un 2e antihypertenseur

Comment?

Loi 31 : obtenir une demande de 
consultation du médecin traitant

Opinion pharmaceutique 

Amorcer ou modifier dans un 
contexte de pratiques
collaboratives

Ordonnance individuelle ou
collective

Demande de consultation

Entente de partenariat

OPQ. Projet de loi 31. Nouvelles activités professionnelles du pharmacien.

Partie 2
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Demande de consultation au pharmacien 
Vise un patient particulier

Le demandeur doit être habilité à prescrire des médicaments

La demande de consultation peut se faire verbalement ou par écrit

Le pharmacien répondra à la demande par écrit

2 modalités :

50

Discussion entre 
professionnels

Exécution 
du plan 

Demande de 
consultation 1

Informations 
au demandeur 

Demande de prise en charge et application 
des recommandations par le pharmacien2

OPQ. Projet de loi 31. Nouvelles activités professionnelles du pharmacien.

Partie 2



Quelles seront vos interventions?

Ajouter un 2e agent antihypertenseur pour atteindre plus rapidement la cible 

Différentes options possibles :

☑️ amlodipine 2,5 mg die HS x 2 semaines puis 5 mg die HS ensuite 

indapamide 1,25 mg die si ions normaux (⌀ goutte) 

HCTZ 12,5 mg die (⌀ goutte) 

Monocomprimé possible : altace HCT 10 mg/12,5 mg die et altace HCT 10 
mg/25 mg die 1 mois plus tard selon PA/PV

dernier choix, car 2 agents antihypertenseurs qui offrent une moins bonne 
couverture x 24 h

Partie 2
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Quelles seront vos interventions?
BCC – Combo disponibles avec IECA/ARA

**Périndopril arginine 3,5 mg correspond à 2,8 mg périndopril erbumine
Poirier L, Milot A, Hypertension - Aide-mémoire thérapeutique - 2e édition. Montréal, Canada : 

Société québécoise d’hypertension artérielle, 2022 ; page 11

Partie 2
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Quel sera votre suivi?

Efficacité :

Auto-mesure à faire BID x 1 semaine 1 mois après la prise d’amlodipine à 5 mg die HS

Sécurité :

Valider la tolérance au prochain renouvellement (sx HTO, OMI)

53
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Partie 3

Madame Lafontaine se présente à la pharmacie pour 
renouveler son calcium et sa vitamine D. Elle en profite 
pour vous mentionner avoir de l’œdème au niveau des 

membres inférieurs depuis que vous avez ajouté de 
l’amlodipine 5 mg DIE HS à son ramipril 10 mg DIE. Sa 

PA moyenne à la maison est actuellement de 132/83 mm 
Hg.

Partie 3
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Résumé partie 3

Femme 64 ans

Prévention primaire 

IRC stade 2 (85 ml/min/1,73m2)

PA contrôlée sous ramipril 10 mg die et amlodipine 5 mg die hs

Présence d’un effet indésirable à l’amlodipine : OMI
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Détenez-vous toutes les informations nécessaires afin 
d’intervenir dans cette situation? Sinon, quelles sont les 
informations que vous rechercheriez afin d’analyser la 
situation et d’intervenir?

Prise de PA récente (moyenne 132/83 ⌀ FC) 

Confirmer avec la patiente qu’elle prend réellement son amlodipine HS

Valider avec la patiente si OMI semble en lien avec BCC : bilatérale, 
augmente en cours de journée et concorde avec ajout du BCC

Aucun autre médicament au dossier pouvant causer OMI (ex. : AINS, 
pregabaline, pramipexole)

Aucun autre problème de santé pouvant expliquer OMI (ex. : ICC, IRC 
sévère)

Visualiser OMI et valider si présence de godet : évaluation de l’état 
physique et mental du patient (Loi 31)
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Quelles seront vos interventions?

Survient chez approximativement 5-35 % (ad 70-80 %) des patients sous BCC (DHP 〉
non-DHP) 

Plus fréquent chez :

les femmes

en position debout

lors de chaleur

chez les personnes âgées (élasticité peau et tissus mous ↓ avec l’âge)

les patients avec obésité

les patients souffrant insuffisance veineuse

57

OMI avec les BCC

Sica DA. Medscape.com. 
Makani H, et coll. J Hypertens 2011;29:1270-80.
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Quelles seront vos interventions?

L’OMI est causée par une dilatation pré-capillaire importante (les BCC  résistance 
vasculaire périphérique artères  veines)

Cette dilatation cause une ↑ de pression pré-capillaire ce qui amène une 
redistribution du liquide intravasculaire vers les tissus interstitiels

Effet local 

Pas gain de poids 
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OMI avec les BCC - physiopathologie
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Quelles seront vos interventions?
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OMI avec les BCC - physiopathologie

J Hum Hypertens 2009 Aug;23(8):503-11
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Quelles seront vos interventions?

Prise au coucher :  OMI ad 90 % . Vérifier l’observance! ☑️

Effet dose-dépendant :  dose

Associé à un IECA/ARA :  OMI de 38 % (IECA plus étudiés et efficaces :  54 % avec IECA vs  21 % 
avec ARA) ☑️

Dernier recours : 

bas support? difficile à tolérer…

changer pour BCC non-DHP (attention aux contre-indications,  efficacité antihypertenseur)

MNP : ↓ sel, ↓ position debout longtemps, ↑ exercice, ↓ poids
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OMI avec les BCC – Solution(s) pour ↓ OMI?

Laurent S, et al. J Hypertens 2015;33:653-662. De la Sierra A. J Hum Hypertens 2009;23:503-511. Hermida RC, et al. Chronobiology
International 2007;24:471-493. Hermida RC, et al. Am J Hypertens 2008;21:948-954. Epstein BJ. American Journal of Therapeutics
2009:16: 543-553. Makani H, et coll. J Hypertens 2011;29:1270-80. Makani H, et coll. The american journal of medicine
2011;124:128-135.

***Plusieurs solutions avant de cesser le BCC : éviter le plus possible d’éliminer 
une bonne classe antihypertenseur***
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Quelles seront vos interventions?

Pratique encore faite assez fréquemment : au moins 60 % plus de chance de 
recevoir un diurétique de l’anse dans les 90 jours suivant le début d’un BCC vs 
la prise d’un autre antihypertenseur (étude ontarienne 2020)

L’ajout d’un diurétique (ex. : furosémide, hydrochlorothiazide) n’est pas 
efficace, car OMI n’est pas causé par une  du volume plasmatique ou une 
rétention hydrosodée

Pas de bonne étude pour prouver l’inefficacité des diurétiques pour cette 
indication… Il faut se fier au mécanisme d’action!

BCC : effet natriurétique
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OMI avec les BCC – ne pas ajouter un diurétique! 

Weir MR. AJH 2001:14:963-8.
Van HW et coll. J Hypertens 1996:14:1041-5.
Savage R et col. JAMA 2020;180:643-651.
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Quelles seront vos interventions?

BCC DHP : agents de 1re ligne en HTA : classe très efficace. 

Attention de ne pas éliminer cette classe trop rapidement…

↓ dose amlodipine à 2,5 mg die HS (effet indésirable dose-dépendant)

↑ attendue de la PA de quelques mm Hg (moyenne 132/83 
actuellement)
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OMI avec les BCC 

Partie 3



Quelles seront vos interventions?
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OMI avec les BCC 

OPQ. Projet de loi 31 . Résumé des activités professionnelles des pharmaciens 
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Quel sera votre suivi?

Efficacité :

Auto-mesure BID x 1 semaine 1 mois après la ↓ de dose amlodipine à 2,5 mg 
DIE HS

Sécurité :

Valider si amélioration OMI dans 1 mois lors du renouvellement 
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OMI avec les BCC 
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Pour bien effectuer la surveillance de la thérapie de vos 
patients hypertendus…

Bien questionner les patients!

Valider les chiffres de PA mesurée : tensiomètre, technique, brassard, protocole

Tout repose sur l’exactitude des mesures

Bien valider intolérances/effets indésirables antérieurs

Toujours favoriser l’utilisation des agents antihypertenseurs de 1re ligne

Si PA loin des cibles, ajouter un antihypertenseur à la place d’augmenter la dose

L’ajustement des antihypertenseurs est rarement une urgence : prendre le temps de discuter avec le 
md/équipe médicale

Attention à la turbulence pharmacologique

Se donner du temps pour faire les suivis et pour devenir à l’aise dans l’ajustement  (20-30

minutes/suivi)

Se faire confiance ☺ https://lactualite.com/sante-et-science/mes-chiffres-de-pression-sont-trop-eleves/
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