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Déclaration 

• Relations de nature commerciale 
• Subventions/soutien à la recherche  
• Service de conférenciers/honoraires  
• Honoraires de consultation  
• Sauvegarde et surveillance de données 



Déclaration – Soutien commercial 

• Le programme a profité d’un soutien financier de 
Servier sous la forme d’une subvention à but éducatif. 

• Le programme n’a profité d’aucun soutien en nature. 

• Il y a possibilité de conflit d’intérêts. 

• _______a reçu des honoraires de Servier, qui a des 
produits dans le domaine thérapeutique traité ici.  
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Produits de Servier pour le traitement de l’hypertension
Coversyl (périndopril)
Coversyl Plus (périndopril + indapamide)
Lozide (indapamide)
Viacoram (périndopril + amlodipine)



Atténuation des sources potentielles de partialité  

• L’information présentée ici repose sur de l’information 
récente, fondée explicitement sur des « données 
probantes », et n’est basée que sur le Guide de 
pratique clinique d’Hypertension Canada. 



• Le Canada est le pays où sont enregistrés les taux les plus 
élevés de maîtrise de la pression artérielle dans le monde. 

• Hypertension Canada (HC) est reconnue comme la source  
la plus digne de confiance pour ce qui est des lignes 
directrices fondées sur des données probantes relativement  
à la prise en charge de l’hypertension artérielle; HC procède  
à des mises à jour annuelles, selon un processus validé 
d’examen, et applique des techniques efficaces de diffusion  
et de mise en œuvre partout au Canada.  

Lignes directrices annuelles,  
fondées sur des données probantes 



Objectifs d’apprentissage 

À la fin de la séance, les personnes présentes seront en mesure : 

• d’appliquer les méthodes appropriées pour établir le diagnostic 
d’hypertension;  

• de respecter les seuils et les cibles de PA, fondés sur des 
données probantes; 

• d’intégrer, dans leur pratique, de nouvelles lignes directrices  
sur la prise en charge de l’hypertension, notamment l’utilisation : 
• de diurétiques à action prolongée plutôt qu’à action brève; 

• d’associations de médicaments en monocomprimé comme 
traitement de première intention 



Hypertension 2017 

Qu’y a-t-il de nouveau? 

• L’utilisation des diurétiques à action prolongée  
(de type thiazidique) de préférence aux diurétiques  
à action brève (thiazidiques)  

• L’utilisation d’associations de médicaments  
en monocomprimé comme traitement de première 
intention (indépendamment du degré d’élévation  
de la pression artérielle)  
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Presentation Notes
Hypertension Canada procède à la mise à jour annuelle des lignes directrices fondées sur des données probantes pour le diagnostic, l’évaluation, la prévention et le traitement de l’hypertension artérielle. En 2017, 10 nouvelles recommandations ont été formulées, 3 recommandations existantes ont été revues et 5 autres ont été retirées. 

Parmi les nouvelles recommandations, deux feront l’objet d’une attention particulière dans le cours :
L’utilisation des diurétiques à action prolongée (de type thiazidique) de préférence aux diurétiques à action brève (thiazidiques) 
L’utilisation d’associations de médicaments en monocomprimé comme traitement de première intention (indépendamment du degré d’élévation de la pression artérielle) 

Référence
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.
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Qu’y a-t-il d’important encore? 

• Le diagnostic de l’hypertension devrait reposer  
sur des mesures hors clinique; en clinique,  
ayez recours à la mesure oscillométrique,  
en série de la pression artérielle (MPAC-OS). 

• Les seuils et les cibles de pression artérielle  
sont plus bas chez les personnes à risque élevé.  

Presenter
Presentation Notes
Parmi les recommandations contenues dans le Guide de pratique clinique d’Hypertension Canada 2016, deux nous paraissaient encore très importantes et méritaient d’être revues dans le cours :

Le diagnostic de l’hypertension devrait reposer sur des mesures hors clinique; en clinique, ayez recours à la mesure oscillométrique, en série de la pression artérielle (MPAC-OS ).
Les seuils et les cibles de pression artérielle sont plus bas chez les personnes à risque élevé.

Exemples d’appareils de mesure automatique de la PA
BpTRU Vital Signs Monitor
Omron HEM-907
Microlife WatchBP Office

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.






1er cas – Mesure de la PA en clinique  
ou hors clinique en vue du DIAGNOSTIC d’hypertension : 

en laquelle faut-il croire? 
• Un chargé de comptes de 57 ans vous consulte pour un examen  

de suivi de la PA. 

• L’examen annuel a révélé une PA élevée, il y a 2 mois.  

• Les mesures intermédiaires de la PA, prises dans les pharmacies locales se sont 
toutes révélées normales. 

• Les examens d’hématologie, de biochimie, du fonctionnement rénal  
et des électrolytes sont normaux. 

• L’ECG est normal, sans signe d’HVG. 

• La mesure de la PA en clinique, selon la méthode auscultatoire, avec un 
sphygmomanomètre à mercure, fixé au mur, a donné 152/102 mm Hg. 

• Quelle est la prochaine étape chez ce patient?  
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Presentation Notes
La première partie portera principalement sur la pose d’un nouveau diagnostic d’hypertension.

Le cas vise à mettre en évidence :
la présence du syndrome du sarrau blanc; 
le risque de mesure inexacte de la pression artérielle (PA) lié aux méthodes auscultatoires non automatiques, en clinique, comparativement aux méthodes oscillométriques automatiques;
l’importance d’obtenir des mesures hors cliniques de la PA, conformément à l’algorithme de diagnostic, qui met l’accent sur les mesures hors clinique de la PA;
le rôle, la valeur et l’interprétation des mesures de la PA à domicile et du monitorage ambulatoire de la PA; 
l’importance d’une bonne technique de mesure de la PA. 

La discussion de cas devrait porter principalement sur :
le diagnostic, la prise en charge et le pronostic du syndrome du sarrau blanc et de l’hypertension masquée;
les bonnes techniques de mesure de la PA en clinique. 




1. Les mesures hors clinique sont 
le meilleur moyen de 
diagnostiquer l’hypertension. 

2. Il est préférable d’utiliser des 
tensiomètres électroniques 
(oscillométriques) de bras 
plutôt que de recourir  
à la méthode auscultatoire. 

MAPA : monitorage ambulatoire de la pression artérielle 
MPAC-OS : mesure de la pression artérielle en  
clinique – oscillométrique en série 
MPAC : mesure de la pression artérielle en clinique 
MPAD  : mesure de la pression artérielle à domicile 
 

Algorithme de diagnostic de l’hypertension 

Presenter
Presentation Notes
L’algorithme présenté sur la diapositive est accompagné des notes suivantes :
Si l’on utilise la MPAC-OS, il faut inscrire la moyenne calculée par l’appareil, affichée à l’écran. Si l’on utilise la MPAC (voir note 2), il faut prendre au moins trois mesures, écarter la première et faire la moyenne des 2 autres. Il faudrait aussi procéder à une anamnèse et à un examen physique, en plus de demander des examens complémentaires.  
MPAC–OS : mesure de la pression artérielle en clinique – oscillométrique en série; elle s’effectue en laissant le patient seul dans un endroit retiré.�MPAC : mesure de la pression artérielle en clinique; effectuée à l’aide d’un appareil électronique au bras par le professionnel de la santé, dans la salle d’examen.        
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).  
On peut procéder à des mesures de la PA en clinique réparties sur 3 à 5 consultations si l’on ne peut avoir recours au MAPA ou à la MPAD.  
Pour la MPAD en série, il faut prendre 2 mesures tous les matins et tous les soirs pendant 7 jours (28 au total), rejeter celles de la première journée et faire la moyenne des mesures des 6 autres journées.  
Il est recommandé de procéder à des mesures annuelles de la PA afin de détecter toute évolution vers l’hypertension.  


Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.




MAPA = monitorage ambulatoire de la pression artérielle  
MPAC = mesure de la pression artérielle en clinique  
MPAC-OS = mesure de la pression artérielle en clinique – oscillométrique en série  
MPAD = mesure de la pression artérielle à domicile 

PA élevée – Clinique, domicile, pharmacie 

Hypertension – 1re visite 
Anamnèse, examen physique  

et ex. diagnostiques  

PA  
≥ 180/110 Hypertension 

MPAC-OS ≥ 135/85 
MPAC ≥ 140/90 

Pas d’hypertension  
(mesure annuelle de la PA 

recommandée)   

Évaluation hors clinique 
• MAPA (de préférence) 
• MPAD (série diagnostique) 

PA en clinique – Solution de rechange 

(Si MAPA ou MPAD non disponibles) 

NON 

OUI 

L’évaluation hors clinique : moyen privilégié  
de pose du diagnostic d’hypertension 
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Presentation Notes
Il existe des données convergentes selon lesquelles la pression artérielle n’est pas mesurée avec exactitude dans la pratique courante, tout particulièrement lorsque la PA est mesurée manuellement à l’aide d’une technique auscultatoire et lorsqu’on n’applique pas des méthodes normalisées.

D’après des études, la PA mesurée en clinique est, en moyenne, 9/6 mm Hg supérieure aux valeurs obtenues à l’aide de méthodes normalisées de mesure. Des mesures inexactes de la PA peuvent avoir des conséquences cliniques, par exemple une mauvaise classification du risque de maladie cardiovasculaire. 

Le groupe de travail d’Hypertension Canada préconise fortement l’utilisation d’appareils numériques, électroniques, validés, de type oscillométrique pour obtenir des mesures exactes de la PA. De plus, il faudrait recourir, si c’est possible, à des mesures hors clinique pour confirmer le diagnostic d’hypertension.

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.






Mesures hors clinique de la PA 

• Les mesures hors clinique permettent de détecter le syndrome 
du sarrau blanc et l’hypertension masquée. 

• Le MAPA a une valeur prévisionnelle meilleure que la MPAC,  
et c’est la méthode recommandée pour les mesures de la PA 
hors clinique. 

• La MPAD a une valeur prévisionnelle meilleure que la MPAC,  
et c’est la méthode recommandée si le MAPA n’est pas toléré  
ou n’est pas facilement et rapidement disponible, ou encore  
si le patient préfère ce premier moyen. 

MAPA = monitorage ambulatoire de la pression artérielle  
MPAC = mesure de la pression artérielle en clinique  
MPAD = mesure de la pression artérielle à domicile 

Presenter
Presentation Notes
L’hypertension masquée désigne le phénomène selon lequel la PA semble maîtrisée en clinique, mais pas à domicile. Ainsi, certains cas d’hypertension masquée peuvent passer inaperçus si l’on ne prend que des mesures de la PA en clinique.

Il existe deux possibilités d’évaluation de la pression artérielle hors clinique : le monitorage ambulatoire de la PA sur 24 heures et la mesure de la PA à domicile. Le MAPA sur 24 heures est la méthode à privilégier pour les mesures hors clinique parce qu’elle permet une évaluation de la PA le jour et la nuit. Toutefois, s’il n’est pas possible d’utiliser le MAPA ou si le patient ne tolère pas cette méthode, la MPAD constitue une solution de rechange acceptable. 

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.
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Mesures hors clinique : en corrélation plus étroite 
avec le risque lié à la PA que les mesures en clinique 

 
Mulè G, et al. J Cardiovasc Risk 2002;9:123-9.  
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Presentation Notes
L’étude visait à évaluer la valeur de la PA comme facteur prévisionnel de lésion des organes cibles chez les personnes atteintes d’hypertension légère.

La corrélation entre les lésions des organes cibles (LOC), par exemple l’hypertrophie ventriculaire gauche ou le taux d’excrétion d’albumine, était plus faible avec la mesure de la PA en clinique (MPAC) et plus forte avec le monitorage ambulatoire de la PA (MAPA). 

De plus, la corrélation entre les LOC et la mesure de la pression artérielle à domicile était plus forte qu’avec la MPAC, mais plus faible qu’avec le MAPA, et ce, tant pour la pression systolique que pour la pression diastolique. 


Référence
Mulè G, et al. Value of home pressures as predictor of target organ damage in mild arterial hypertension. J Cardiovasc Risk., 2002;9:123-9.
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D’après Pickering TG, et al. Hypertension, 2002:40:795-6.  
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Presentation Notes
L’ajout du MAPA à la MPAC habituelle pour définir l’état de la PA en pratique clinique rend le processus plus difficile parce que chacune des deux méthodes permet en elle-même de distinguer la normotension de l’hypertension. Par contre, si l’on ne se fie qu’à la MPAC, il y a des risques que des cas de syndrome du sarrau blanc ou d’hypertension masquée passent inaperçus1.

La diapositive présente les quatre groupes possibles de patients2 :
Normotendus selon les deux méthodes (normotension franche)
Hypertendus selon les deux méthodes (hypertension franche ou persistante)
Hypertendus selon la MPAC mais normotendus selon le MAPA (syndrome du sarrau blanc)
Normotendus selon la MPAC mais hypertendus selon le MAPA (hypertension masquée)

Sur le plan clinique, les deux premiers groupes sont faciles à cerner parce qu’il y a convergence de résultats entre les deux méthodes. Par contre, les deux derniers groupes sont difficiles à cerner parce qu’il y a divergence de résultats entre les deux méthodes. Pourtant, il importe de distinguer les deux troubles : le syndrome du sarrau blanc comporte généralement un faible risque relatif de morbidité CV, tandis que l’hypertension masquée, elle, est associée à plus de lésions des organes cibles que la normotension franche2.

Références
Hypertension Canada. The 2015 Canadian Hypertension Education Program recommendations (2015 annual update). Available at www.hypertension.ca. 
Pickering TG, et al. Masked hypertension. Hypertension 2002;40:795-6.
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Événements CV 

Le pronostic du syndrome du sarrau blanc  
et de l’hypertension masquée 

 
Okhubo T, et al. J Am Coll Cardiol 2005;46;508-15.  
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Presentation Notes
L’étude visait à évaluer les valeurs obtenues par le MAPA sur 24 heures et celles obtenues par la MPAC chez 1332 Japonais suivis sur une période moyenne de 10,2 ans.

Le risque d’événement CV (mortalité par MCV et morbidité par AVC) chez les sujets atteints d’hypertension masquée ou d’hypertension non maîtrisée était passablement plus élevé que chez les sujets ayant une PA normale ou les sujets atteints du syndrome du sarrau blanc. 

La tendance a été observée dans tous les sous-groupes, qu’il s’agisse d’hommes ou de femme, de sujets traités ou non traités pour l’hypertension ou encore de personnes à risque élevé ou à risque faible de MCV. 

L’étude fournit des données probantes selon lesquelles le syndrome du sarrau blanc est associé à une issue plus favorable que l’hypertension persistante sur une période de 10 ans; de fait, il donne des résultats cliniques qui s’approchent de ceux enregistrés chez les sujets normotendus. Les données étayent également l’observation selon laquelle l’hypertension masquée est un puissant facteur prévisionnel de risque de MCV.

Référence
Okhubo T, et al. Prognosis of « masked » hypertension and « white coat » hypertension detected by 24-h ambulatory blood pressure monitoring 10-year follow-up from the Ohasama study. J Am Coll Cardiol., 2005;46;508-15.




 Mesure de la PA en clinique – oscillométrique en série  
(MPAC-OS; patient laissé seul)  

Oscillométrique (appareil électronique) 

Mesure de la PA en clinique – oscillométrique  
en série : méthode à privilégier 

• La mesure de la pression artérielle en clinique – 
oscillométrique en série (MPAC-OS) est la méthode  
à privilégier pour la mesure de la PA en clinique. 

Presenter
Presentation Notes
En 2016, Hypertension Canada a formulé une nouvelle recommandation sur l’utilisation préférentielle des appareils automatiques de mesure de la PA en clinique (cote D). 

La MPAC-OS s’effectue avec des appareils électroniques, oscillométriques,  entièrement automatiques, qui ne nécessitent pas d’interaction entre les patients et les fournisseurs de soins; ils sont conçus pour être utilisés pendant que les patient restent seuls dans une salle tranquille ou dans un endroit retiré. 

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.





 Mesure de la PA en clinique –  
oscillométrique en série  

• Se rapproche plus du MAPA que les mesures habituelles  
de la PA en clinique (MPAC) (atténuation de l’effet  
du sarrau blanc)1-3  

• Se révèle un meilleur facteur prévisionnel de lésion  
des organes cibles que la MPAC (IMVG, protéinurie et EIMc) 
et donne des résultats comparables à ceux du MAPA4-6 

1. Beckett L, et al. BMC Cardiovasc Disord 2005;5:18; 2. Myers MG, et al. J Hypertens 2009;27:280-6;  
3. Myers MG, et al. BMJ 2011;342;d286;4. Campbell NRC, et al. J Hum Hypertens 2007;21:588-90;  

5. Andreadis EA, et al. Am J Hypertens 2011;24:661-6; 6. Andreadis EA, et al. Am J Hypertens 2012;25:969-73. 

EIMc : épaisseur intima-média carotidienne 
IMVG : indice de masse ventriculaire gauche 
MAPA : monitorage ambulatoire de la pression artérielle 

Presenter
Presentation Notes
La MPAC-OS offre bien d’autres avantages comparativement aux mesures manuelles de la PA :

Écarte le risque de conversation durant les mesures
Facilite les nombreuses mesures de la PA à chaque consultation, en clinique
Calcule automatiquement une PA moyenne
Se montre constante dans les mesures, d’une visite à l’autre
Évite aux professionnels de la santé d’effectuer des mesures séquentielles électroniques de la PA

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.





Réflexions sur le 1er cas 

• Quel appareil utilisez-vous actuellement en clinique 
pour mesurer la PA? 

• Que dites-vous à vos patients sur l’évaluation  
de la PA à domicile? 



Hypertension 2017 

Qu’y a-t-il d’important encore? 

• Le diagnostic d’hypertension artérielle devrait  
reposer sur des mesures hors clinique; en clinique, 
ayez recours à la mesure oscillométrique,  
en série de la PA (MPAC-OS). 

• Les seuils et les cibles de pression artérielle sont plus 
bas chez les personnes à risque élevé. 



2e cas – Maîtrise de la PA : 
une cible mouvante? 

• Jacques a 76 ans et a subi un IM il y a 2 ans. 

• Il vous consulte pour un suivi de l’hypertension; il ne souffre pas d’angine résiduelle.  

• Il fait de l’hypertension depuis 20 ans et a une PA moyenne de  
~135/80 mm Hg, à domicile. 

• Il prend les méd. suivants : amlodipine, 5 mg par jour; olmésartan,  
20 mg par jour; hydrochlorothiazide, 25 mg par jour et bisoprolol, 5 mg par jour 
pour l’hypertension. 

• L’examen cardiovasculaire aujourd’hui est normal; la PA en clinique est de  
135/80 mm Hg. 

• Les examens d’hématologie sont normaux; le cholestérol LDL est à la valeur cible;  
la créatinine et les électrolytes sont dans les limites de la normale. 

• L’ECG montre un infarctus antérieur, il n’y a pas d’HVG et le fonctionnement  
du VG est normal à l’échocardiographie.  

• Quelle devrait être la cible tensionnelle chez ce patient? 

Presenter
Presentation Notes
La deuxième partie portera sur les seuils cibles de PA pour l’instauration du traitement pharmacologique antihypertenseur ainsi que sur les cibles tensionnelles optimales, établies en fonction des facteurs de risque de MCV. 



#Selon la MPAC-OS 
*Seuil selon la MPAC-OS ≥ 135/85 mm Hg 

Seuils habituels de PA en clinique pour  
l’instauration du traitement pharmacologique 

Population PS PD 

Pts à risque élevé (population dans l’étude SPRINT)# ≥ 130 S.O. 

Diabétiques ≥  130 ≥ 80 

Pts à risque moyen* ≥  140 ≥ 90 

Pts à risque faible  
(pas de LOC ou de facteurs de risque de MCV) ≥  160 ≥ 100 

LOC : lésion des organes cibles 
MPAC-OS : mesure de la pression artérielle en clinique –oscillométrique en série 
PD : pression diastolique 
PS : pression systolique 

Presenter
Presentation Notes
La diapositive présente les seuils d’instauration du traitement antihypertenseur selon Hypertension Canada. Une ligne a été ajoutée en 2016 concernant les patients à risque élevé, compte tenu des résultats de l’étude SPRINT qui seront exposés en détail sur les prochaines diapositives. Un risque modéré représente un risque pouvant atteindre 15 %

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.






Traitement : comportements liés à la santé ± traitement pharmacologique 

Population PS PD 

Pts à risque élevé# < 120 S.O. 

Diabétiques <  130 < 80 

Tous les autres pts* <  140 < 90 

#Selon la MPAC-OS 
*Valeur cible selon la MPAC-OS < 135/85 mm Hg 

Valeurs cibles de traitement  
recommandées en clinique 

Presenter
Presentation Notes
La diapositive présente les valeurs cibles de traitement d’Hypertension Canada, établies selon la présence, ou l’absence, d’autres facteurs de risque. 

L’abaissement de la valeur cible de traitement chez certains patients ayant un risque élevé de MCV découle des données probantes actuelles, en particulier de celles de l’essai SPRINT.  Ce seuil peut être envisagé chez les patients qui connaissent un risque élevé de MCV, mais qui ne souffrent pas de diabète ou qui n’ont pas d’antécédents d’accident vasculaire cérébral. 

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.





Nouvelle ligne directrice consécutive  
à l’essai SPRINT  

• Chez les patients à risque élevé, âgés de 50 ans et plus, et ayant 
une PS ≥ 130 mm Hg, il faudrait envisager un traitement intensif 
afin de ramener la PS à des valeurs  
≤ 120 mm Hg.  

• Le traitement intensif devrait reposer sur des mesures 
oscillométriques, en série de la PA en clinique (MPAC-OS).  

• Il est recommandé de sélectionner les patients en vue du 
traitement intensif et il faudrait faire preuve de prudence dans 
certains groupes de patients à risque élevé. 

Presenter
Presentation Notes
Ces recommandations ont été établies en 2016 par Hypertension Canada et découlent en grande partie des résultats de l’étude SPRINT. 

L’étude SPRINT consistait en un essai comparatif, à répartition aléatoire, comptant �9631 sujets fortement prédisposés aux MCV (mais ne souffrant pas de diabète ou n’ayant pas d’antécédents d’accident vasculaire cérébral antérieur), qui ont été soumis au hasard à une cible de PS < 120 mm Hg ou à la cible de PS courante < 140 mm Hg, mesurée selon la méthode MPAC-OS. L’essai a pris fin prématurément (soit après un suivi de 3,2 ans au lieu des 5 prévus) après qu’une analyse intérimaire eut mis en évidence une réduction importante du nombre d’événements CV dans le groupe de traitement intensif.

Les résultats de l’étude SPRINT sont compatibles avec ceux de deux méta-analyses qui faisaient état d’une forte association linéaire entre de faibles cibles de PS et une diminution du nombre d’événements CV graves. Ces méta-analyses étayent encore davantage la recommandation d’Hypertension Canada formulée en 2016, qui établit des cibles de PS plus basses chez certains patients à risque élevé.

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.






Nouveaux seuils et nouvelles cibles de PA  
pour les patients à risque élevé par suite de l’étude SPRINT :  

à qui s’appliquent ces nouvelles valeurs? 

Maladie cardiovasculaire clinique ou subclinique 
OU 

Maladie rénale chronique (néphropathie non diabétique,  
protéinurie < 1 g/d, *débit de filtration glomérulaire estimé 20-59 ml/min/1,73m2) 

OU 
†Risque global estimé de MCV sur 10 ans ≥ 15 % 

OU 
Âge ≥ 75 ans 

• Le traitement intensif comportait un risque accru de détérioration rénale,  
de déséquilibre du taux de potassium et d’hypotension. 

• Les patients ayant au moins une indication clinique de traitement intensif  
devraient donner leur consentement. 

* Équation MDRD à quatre variables 
† Score de risque de Framingham; D'Agastino, Circulation, 2008 

Presenter
Presentation Notes
Les critères de risque élevé présentés sur la diapositive sont le reflet des critères de sélection appliqués dans l’essai SPRINT. Il est à noter que les avantages de l’abaissement des cibles de PA chez les patients à risque élevé étaient neutralisés par un risque accru de détérioration rénale chez les patients ayant un fonctionnement rénal normal, par des troubles électrolytiques plus fréquents et par une fréquence accrue d’hypotension.

Il existe peu de données probantes à l’appui des cibles de PS basses chez les personnes à risque élevé, ce qui rend le traitement intensif de l’abaissement de la PS encore plus difficile à justifier et souligne, du coup, l’importance d’obtenir le consentement éclairé des patients concernés. 

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines., Can J Cardiol. 2017.






Nouveaux seuils et nouvelles cibles de PA  
pour les patients à risque élevé par suite de l’étude SPRINT :  

à qui ne s’appliquent PAS ces nouvelles valeurs? 

Insuffisance ou absence de données probantes 
• Insuffisance cardiaque (FE < 35 %) ou IM récent (au cours des 3 derniers mois) 
• Indication de bêta-bloquants, mais traitement non entrepris 
• Personne âgée placée en établissement 

Données non concluantes  
• Diabète sucré 
• Antécédents d’accident vasculaire cérébral 
• Débit de filtration glomérulaire estimé < 20 ml/min/1,73m2  

Contre-indications  
• Absence de volonté ou incapacité de respecter un traitement composé de plusieurs 

médicaments 
• Pression systolique en position debout < 110 mm Hg 
• Incapacité de mesurer correctement la pression systolique 
• Cause(s) secondaire(s) connue(s) d’hypertension 

Presenter
Presentation Notes
Il faut bien soupeser les risques et les avantages du traitement intensif puisque les patients sont à la fois prédisposés aux événements vasculaires indésirables et aux effets indésirables du traitement. 

Des événements indésirables graves ont été enregistrés chez 38,3 % des sujets dans le groupe de traitement intensif et chez 37,1 % de ceux dans le groupe de traitement courant (RRI [rapport des risques instantanés] : 1,04; p = 0,25). Il y avait, dans le groupe de traitement intensif, significativement plus d’événements indésirables graves, tels que l’hypotension, la syncope, des troubles de l’équilibre électrolytique, des lésions rénales aiguës ou de l’insuffisance rénale aiguë, mais pas de blessure attribuable à des chutes ou de la bradycardie.

Ces risques devraient donc être pris en considération par rapport aux avantages possibles de l’atteinte de cibles inférieures de PS, notamment une diminution importante des taux d’événements cardiovasculaires graves, mortels et non mortels, et de la mortalité toutes causes confondues. 

Références
Leung A, et al. Hypertension Canada’s 2016 Canadian Hypertension Education Program Guidelines for Blood Pressure Measurement, Diagnosis, Assessment of Risk, Prevention, and Treatment of Hypertension. Can J Cardiol., 2016; 32: 569-588.
SPRINT Research Group. A randomized trial of intensive versus standard blood-pressure control. N Engl J Med., 2015; 373: 2103-2116.



• Documentez-vous les cibles de PA dans les dossiers 
papier ou électroniques des patients? 

• Comment communiquez-vous les cibles de PA  
à vos patients? 

 

 

Réflexions sur le 2e cas 



Hypertension 2017 

Qu’y a-t-il de nouveau? 

• L’utilisation des diurétiques à action prolongée  
(de type thiazidique) de préférence aux diurétiques  
à action brève (thiazidiques)   

• L’utilisation d’associations de médicaments en 
monocomprimé comme traitement de première 
intention (indépendamment du degré d’élévation  
de la pression artérielle)  



3e cas – Les diurétiques dans le traitement 
de l’hypertension : une situation « flottante »? 

• Matthieu, directeur des finances à l’hôpital, a 53 ans et il fume.  

• Un diagnostic d’hypertension de stade 1 a été posé il y a 2 ans à l’occasion  
de son examen médical annuel.  

• Il a perdu 6,8 kg (15 lb) et il marche tous les jours pour se rendre à son travail, 
mais il est incapable de cesser du fumer.  

• Ses taux d’HbA1c et de lipides sont normaux. 

• Il ne présente pas de signes ou de symptômes de lésions des organes cibles.  

• Le traitement initial prescrit est de l’hydrochlorothiazide, 25 mg par jour, mais 
la valeur moyenne de la PA à domicile est de 154/90 mm Hg le matin, avant la 
prise du médicament, et de 132/84 l’après-midi.  

• Vous envisagez d’autres possibilités : laisser le traitement tel quel?  
ajouter un autre médicament? 

Presenter
Presentation Notes
La troisième partie porte sur une nouvelle recommandation d’Hypertension Canada, soit l’utilisation de diurétiques de type thiazidique à action prolongée de préférence à l’utilisation de diurétiques thiazidiques à action brève.

Matthieu se révèle un rare cas de réussite de traitement non pharmacologique : il a perdu du poids et il fait de l’activité physique, mais la PA reste élevée. Comme il est de sexe masculin, qu’il a 53 ans et qu’il fume, la cible de PA pour lui est inférieure à 140/90 mm Hg.

Un antihypertenseur a été prescrit au départ, et il a appris à appliquer la méthode de la mesure de la pression artérielle à domicile (MPAD), et surtout à mesurer la PA �2 jours avant sa visite à votre bureau. 

La PA reste élevée, et vous lui prescrivez alors une association de médicaments en monocomprimé (AMM), dont la plupart se composent d’un diurétique thiazidique à action brève. La PA est en partie maîtrisée, mais pas toute le journée : elle est haute le matin. 

Il n’y a pas d’avantage à attendre deux autres mois avant de recommander une modification de son traitement antihypertenseur. Vous prescrivez donc un diurétique thiazidique à action prolongée plutôt que d’adjoindre un autre médicament.



Diurétiques à action prolongée (de type thiazidique) : 
chlorthalidone, indapamide 

 
Diurétiques à action brève (thiazidiques) : hydrochlorothiazide 

Privilégier les diurétiques à action prolongée 
(autrement dit, prescrire des diurétiques de type thiazidique  

de préférence aux diurétiques thiazidiques) 

Presenter
Presentation Notes
Nouvelle recommandation en 2017 : Hypertension Canada indique, dans son guide de pratique clinique, une préférence pour les diurétiques à action prolongée (de type thiazidique) comme la chlorthalidone et l’indapamide, sur les diurétiques à action brève (thiazidiques) comme l’hydrochlorothiazide (cote B).

Référence
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.




• Les deux types de diurétiques ont permis une diminution des événements 
cardiovasculaires, des événements cérébrovasculaires et de l’insuffisance cardiaque. 

• Seuls les diurétiques de type thiazidique ont permis une réduction additionnelle  
des événements coronariens et de la mortalité toutes causes confondues. 

Méta-analyse sur les types de diurétiques 
comparativement au placébo 

Olde Engberink RH. Hypertension, 2015;65(5):1033-40. 

Événement Diur. thiazidiques Diur. de type thiazidique 

Évén. cardiovasculaire 0,67 (0,56-0,81) 0,67 (0,60-0,75) 

Évén. coronarien 0,81 (0,63-1,05) 0,76 (0,61-0,96) 

Évén. cérébrovasculaire 0,52 (0,38-0,69) 0,68 (0,57-0,80) 

Insuffisance cardiaque 0,36 (0,16-0,84) 0,47 (0,36-0,61) 

Mortalité toutes causes 
confondues 0,86 (0,75-1,00) 0,84 (0,74-0,96) 

Presenter
Presentation Notes
Les diurétiques de type thiazidique ont une demi-vie d’élimination plus longue que celle des diurétiques thiazidiques, et cela peut avoir un effet différentiel sur le risque d’événement CV. La méta-analyse comptait 21 essais comparatifs à répartition aléatoire, de type contrôle contre placébo ou contrôle contre substance active témoin; 25 comparaisons, et plus de �480 000 patients-années de suivi. Les résultats se sont montrés insensibles à l’hétérogénéité liée à l’âge, au sexe ou à l’origine ethnique, et il n’y avait aucun signe de biais de publication.

Les diurétiques tant thiazidiques que de type thiazidique ont été associés à des réductions significatives du nombre d’événements cardiovasculaires et d’événements cérébrovasculaires ainsi que du nombre de cas d’insuffisance cardiaque. Toutefois, seuls les diurétiques de type thiazidique ont été associés à des avantages importants en ce qui concerne les maladies coronariennes et la mortalité toutes causes confondues. 

La méta-régression a révélé une réduction additionnelle de 12 % du risque d’événement cardiovasculaire (p = 0,049) et de 21 % du risque d’insuffisance cardiaque (p = 0,023) en faveur des diurétiques de type thiazidique contre les diurétiques thiazidiques, et ce, après rajustement des données pour tenir compte des différences de l’abaissement de la PA. 

Les deux types de diurétiques présentent des profils comparables de tolérabilité.

Référence
Olde Engberink RH, et al. Effects of thiazide-type and thiazide-like diuretics on cardiovascular events and mortality: systematic review and meta-analysis. Hypertension., 2015; 65: 1033-1040.
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p=0,007 

Test de Kruskal-Wallis utilisé avec le test de Dunn pour les comparaisons multiples; comparaison entre les résultats du début et ceux du 
test de Wilcoxon pour observations appariées. La PS moyenne sur 24 h était sensiblement plus basse dans le groupe de la chlorthalidone 
que dans le groupe de l’HCTZ, à la 4e semaine (125,52 contre 139,71 mm Hg, respectivement; p=0,019) et à la 12e semaine (121,87 contre 
136,64 mm Hg, respectivement; p=0,013). Population évaluée selon le principe de l'intention de traiter. 

La chlorthalidone plus efficace que 
l’hydrochlorothiazide dans l’abaissement de la PA 

Pareek AK, et al. J Am Coll Cardiol, 2016;67(4):379-89. 

Presenter
Presentation Notes
Le traitement par la chlorthalidone à faible dose (6,25 mg par jour) a permis une réduction significative de la PA ambulatoire moyenne sur 24 h ainsi que de la PA diurne et nocturne, comparativement à l’HCTZ (12,5 mg par jour). 

En raison de la courte durée d’action de l’HCTZ (12,5 mg par jour), aucune réduction significative de la PA ambulatoire sur 24 h n’a été observée; en fait, il ne s’est produit qu’un simple glissement de l’hypertension persistante vers l’hypertension masquée.

Référence
Pareek AK, et al. Efficacy of low-dose chlorthalidone and hydrochlorothiazide as assessed by 24-h ambulatory blood pressure monitoring. J Am Coll Cardiol., 2016; 67: 379-389.



Résumé : préférer les diurétiques  
à action prolongée 

• Les diurétiques à action prolongée  
(de type thiazidique) semblent plus efficaces  
que les diurétiques à action brève (thiazidiques) 
pour diminuer le nombre d’événements CV  
ainsi que la PS et la PD. 

Presenter
Presentation Notes
Dans l’ensemble, les données probantes étayent l’utilisation des diurétiques à action prolongée, de préférence aux diurétiques à action brève, pour diminuer le nombre d’événements CV et abaisser la PA. 

Référence
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.




• Chez les patients qui prennent actuellement  
un diurétique à action brève et chez qui 
l’hypertension est bien maîtrisée, devriez-vous 
changer le traitement? 

• Comment déterminez-vous ce qu’est une bonne 
maîtrise de la pression artérielle? 

Réflexions sur le 3e cas 



Hypertension 2017 

Qu’y a-t-il de nouveau? 

• L’utilisation des diurétiques à action prolongée  
(de type thiazidique) de préférence aux diurétiques  
à action brève (thiazidiques)   

• L’utilisation d’associations de médicaments en 
monocomprimé comme traitement de première 
intention (indépendamment du degré d’élévation  
de la pression artérielle)  



4e cas – L’allègement du fardeau dans  
le traitement des patients ayant plusieurs  

facteurs de risque 
• Martin, 59 ans, a des antécédents de longue date de prédiabète, 

d’hypertension légère et de dyslipidémie. Vous ne l’avez pas revu 
depuis 3 ans. Il vous dit : « Ah! Je suis “tanné” de prendre toutes ces 
pilules. »  

• Poussé par sa famille (son frère aîné a subi un infarctus du myocarde), 
Martin vous consulte pour une réévaluation de ses risques de MCV. 
Voici ses résultats : PA : 146/92; HbA1c : 6,8 %; LDL : 3,9.   

• Pendant que vous examinez son traitement antihypertenseur,  
Martin vous dit avec une pointe d’ironie : « Je suppose que vous allez 
me prescrire un « paquet » de pilules encore… » 

Alors, quel traitement antihypertensif envisageriez-vous pour ce patient? 

Presenter
Presentation Notes
La dernière partie porte sur une autre nouvelle recommandation, soit l’ajout des associations de médicaments en monocomprimé comme traitement de première intention. 



Médicaments de 1re intention recommandés :  
≈ 1999-2016 

VALEURS CIBLES : PS < 140 mm Hg ET PD < 90 mm Hg 

Diurétiques 
thiazidiques  IECA  IC à action 

prolongée ARA Bêta- 
bloquants* 

*Non indiqués en traitement de 1re intention chez les patients de plus de 60 ans 

•L’association de 2 médicaments de 1re intention peut être envisagée en traitement initial si la PS 
est ≥ 20 mm Hg ou la PD ≥ 10 mm Hg au-dessus de la valeur cible. 

Prise en charge 
Comportements liés à la santé 

Presenter
Presentation Notes
Dans le Guide de pratique clinique d’Hypertension Canada, 5 classes de médicaments sont indiqués pour, à la fois, abaisser la pression artérielle et réduire la fréquence des complications cardiovasculaires liées à la PA. Il s’agit des médicaments de « première intention ». Le tableau est resté à peu près le même depuis 1999. 




Traitement de l’HTA systolique ou diastolique chez les adultes, 
sans indication impérative de médicaments particuliers 

CIBLE < 135/85 mm Hg (mesures oscillométriques en série de la PA) 
TRAITEMENT INITIAL 

 

Diurétiques 
thiazidiques*  IECAI§   IC à action 

prolongée ARA§  Bêta- 
bloquants† 

 

Associations de  
méd. en mono- 

comprimé** 

Prise en charge 
Comportements liés à la santé 

§Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine sont contre-indiqués en cas de grossesse,  
et la prudence s’impose chez les femmes en âge de procréer.  

*Les diurétiques à action prolongée (de type thiazidique) sont à utiliser de préférence  
aux diurétiques à action brève (thiazidiques) 

† Les BB ne sont pas indiqués en traitement de 1re intention chez les patients de 60 ans et plus. 
 

**Les associations de médicaments en monocomprimé (AMM) recommandées sont celles qui se composent 
d’un IECA et d’un IC, d’un ARA et d’un IC ou encore d’un IECA ou d’un ARA et d’un diurétique. 

Presenter
Presentation Notes
Nouvelle recommandation en 2017 : l’ajout des associations de médicaments en monocomprimé (AMM) à la liste des traitements initiaux possibles chez les patients atteints d’hypertension. Plusieurs associations peuvent convenir, notamment :

IECA + IC
ARA + IC
IECA + diurétique
ARA + diurétique

Référence
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.





Avantages des associations de  
médicaments en monocomprimé (AMM) 

• Les traitements par AMM sont associés à une meilleure 
observance thérapeutique que les associations libres1.  

• Les schémas posologiques comportant une prescription 
initiale d’AMM permettent une meilleure maîtrise de la PA2. 

• La polythérapie initiale est associée à une plus grande 
diminution du risque d’événement CV que la 
monothérapie3,4. 

1. Sherrill B, et al. J Clin Hypertens, 2011;13:898-909; 
2. Feldman RD, et al. Hypertension, 2009;53:646-53; 

3. Corrao G, et al. Hypertension, 2011;58:566-72; 
4. Gradman AH, et al. Hypertension, 2013;61(2):309-18. 

Presenter
Presentation Notes
La recommandation d’Hypertension Canada en faveur des AMM repose sur un faisceau de données probantes qui démontrent leur efficacité au regard :

de la diminution du nombre d’événements CV;
d’une maîtrise accrue de la PA;
d’une meilleure observance thérapeutique; 
d’une diminution des effets indésirables des médicaments. 

Référence
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines., Can J Cardiol. 2017.






Utilité des AMM comme traitement de première intention 
démontrée dans 2 études fondamentales 

 

HOPE-3. N Engl J Med 2016;374(21):2009-20 
Étude cardinale démontrant la supériorité d’une AMM  

(ARA/diurétique) sur un placébo 

 

ACCOMPLISH. N Engl J Med 2008;359(23):2417-28  
Démonstration de l’efficacité d’une AMM (IECA/IC)  

sur une substance active témoin 

AMM – IECA/ARA avec IC/diurétique  
comme traitement de 1re intention 

Presenter
Presentation Notes
D’après le Guide de pratique clinique d’Hypertension Canada 2017, les données les plus concluantes en ce qui concerne les associations de médicaments en monocomprimé comme traitement initial proviennent de l’essai ACCOMPLISH (Avoiding Cardiovascular Events through Combination Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension) et de l’essai HOPE-3 (Heart Outcomes Prevention Evaluation), plus récent.

Il a été démontré dans l’essai HOPE-3 que l’association de rosuvastatine (10 mg par jour), de candésartan (16 mg par jour) et d’hydrochlorothiazide (12,5 mg par jour) était associée à un taux significativement plus faible d’événement CV que le double placébo chez les sujets à risque intermédiaire, ne souffrant pas d’une MCV. 

Quant à l’essai ACCOMPLISH, les résultats ont démontré que l’association de bénazépril et d’amlodipine était supérieure à l’association de bénazépril et d’HCTZ dans la diminution du nombre d’événements cardiaques graves (9,6 % contre 11,8 %; RRI [rapport des risques instantanés] : 0,80; IC à 95 % : 0,72 à 0,90; p < 0,001).

Références
Leung AA, et al. Hypertension Canada’s 2017 Guidelines. Can J Cardiol., 2017.
Lonn EM, et al. Blood-pressure  lowering in intermediate-risk persons without cardiovascular disease. N Engl J Med., 2016; 374: 2009-2020.
Jamerson K, et al. Benazepril plus amiloride or hydrochlorothiazide for hypertension in high-risk patients. N Engl J Med., 2008; 359: 2417-2428.






Réflexions sur le 4e cas 

• Prescrirez-vous d’emblée des associations de 
médicaments en monocomprimé (AMM) aux patients 
chez qui un nouveau diagnostic d’hypertension légère 
vient d’être posé? 

• Quels sont les obstacles à la prescription d’AMM? 



Hypertension 2017 

Qu’y a-t-il de nouveau? 

• L’utilisation des diurétiques à action prolongée  
(de type thiazidique) de préférence aux diurétiques  
à action brève (thiazidiques)  

• L’utilisation d’associations de médicaments en 
monocomprimé comme traitement de première 
intention (indépendamment du degré d’élévation  
de la pression artérielle) 

Presenter
Presentation Notes
Le Guide de pratique clinique d’Hypertension Canada 2017 contient dix nouvelles recommandations, et la présente activité éducative porte sur deux d’entre elles. Il s’agit de lignes de conduite relatives à la pharmacothérapie de première intention, soit de stratégies qui offrent une efficacité accrue tout en se montrant pratiques pour les patients.




Hypertension 2017 

Qu’y a-t-il d’important encore? 

• Le diagnostic de l’hypertension devrait reposer sur  
des mesures hors clinique; en clinique, ayez recours  
à la mesure oscillométrique, en série de la pression 
artérielle (MPAC-OS). 

• Les seuils et les cibles de pression artérielle sont  
plus bas chez les personnes à risque élevé.  

Presenter
Presentation Notes
Il a aussi été question, dans la présente activité éducative, de deux recommandations formulées dans le Guide de pratique clinique d’Hypertension Canada 2016. Ces deux recommandations ont trait à des lignes de conduite relatives à l’évaluation de l’hypertension artérielle et aux cibles de PA, et elles représentent des changements de taille, qui conservent toute leur importance dans la prise en charge optimale de l’hypertension.




hypertension.ca 

Professionnels 
• Suivez un programme de formation interdisciplinaire, agréé, de 15,5 heures. 

• Abonnez-vous au bulletin mensuel gratuit et prenez connaissance des dernières 
nouvelles, des recherches du mois et des ressources didactiques. 

• Devenez membre, et profitez de certains avantages et faites des économies. 

Patients: 
• Invitez les patients à 

consulter gratuitement 
l’information et les 
ressources les plus  
récentes sur l’hypertension. 

Presenter
Presentation Notes
Invitez vos patients à consulter la partie publique du site; ils pourront ainsi consulter gratuitement l’information et les ressources les plus récentes sur l’hypertension. 

Hypertension Canada s’efforce de faciliter la consultation des ressources sur l’hypertension artérielle pour les professionnels de la santé. Vous pouvez vous inscrire au www.hypertension.ca pour recevoir automatiquement des avis par courriel sur l’arrivée ou la mise à jour de ressources sur l’hypertension, pour vous-mêmes ou pour vos patients. 

Une série de conférences interactives, fondées sur des cas et traitant d’éléments cliniques importants, liés à l’hypertension, est disponible dans Internet pour offrir d’autres possibilités d’apprentissage et pour vous permettre d’interagir avec des spécialistes en la matière au pays. La série de conférences porte sur des éléments cliniques importants, présentés par des spécialistes canadiens, à l’aide d’exposés de cas; vous avez également la possibilité de poser des questions et de faire des observations. 

Hypertension Canada continuera aussi à élaborer des programmes afin de former des guides sur l’hypertension dans la communauté. 
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