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Dans quelle mesure le potassium et le sodium 
peuvent-ils baisser avec les médicaments 
couramment prescrits pour la pression artérielle? 
 
 
Question clinique : Quel est le risque de déséquilibres 
électrolytiques associé aux diurétiques et aux 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine et quand devons-nous vérifier?  

   
       
Conclusion : L’hyponatrémie modérée (Na inférieur à 130 mmol/l) et 
l’hypokaliémie (K inférieur à 3,2 mmol/l) surviennent chacune chez 
environ 4 % des utilisateurs de diurétiques thiazidiques, et 
l’hyperkaliémie (K supérieur à 5,4 mmol/l) survient chez 4 % des 
utilisateurs des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine (et des inhibiteurs des récepteurs de l’angiotensine). 
Des données probantes limitées suggèrent de vérifier les électrolytes 
pendant les deux à quatre premières semaines qui suivent le début du 
traitement, après une augmentation des doses de ces agents et au 
moins annuellement par la suite.  
 
Données probantes  

• Vastes essais cliniques randomisés (ECR) sur l’hypertension rendant compte du 
sodium (Na) et du potassium (K). 
o Sous-étude1 ALLHAT auprès de 19 731 patients présentant un taux de potassium 

normal au départ : Résultats pour la chlorthalidone (de 12,5 à 25 mg), le lisinopril 
(de 10 à 40 mg) ou l’amlodipine (de 2,5 à 10 mg). Après un an : 
 K inférieur à 3,2 mmol/l : Chlorthalidone=3,5 %, lisinopril=0,2 %, 

amlodipine=0,3 %. 
 K supérieur à 5,4 mmol/l : Chlorthalidone=1,2 %, lisinopril=3,6 %, 

amlodipine= 1,9 %. 
 8 % des utilisateurs de la chlorthalidone dans la sous-étude ALLHAT prenaient 

des suppléments de potassium après cinq ans2. 
o SHEP3 : 4 736 patients traités par la chlorthalidone (de 12,5 à 25 mg) ou par un 

placebo. À un moment quelconque sur une période de 4,5 ans :  
 K inférieur à 3,2 mmol/l : Chlorthalidone=3,9 %, placebo=0,8 %. 

http://r20.rs6.net/tn.jsp?llr=j5jhyecab&et=1106581339886&s=0&e=0018HsPjNJAVitI8Ray9i14VUEPh8QgRLpopT1hs0e5ZuwGPqGnH9-N6tL_UP5LTij9cP43lHBva_IRi6MMeFppG6SamR3ro1dGo2mwyQcV95k=


 Na inférieur à 130 mmol/l : Chlorthalidone=4,1 %, placebo=1,3 %. 
o Autres vastes ECR sur les diurétiques :  

 HYVET4 (indapamide contre placebo) : Exclusion des patients dont le taux de 
potassium était anormal. 
• Comparativement au placebo, le K était de 0,05 mmol/l plus bas avec 

l’indapamide après deux ans. 
• Les résultats pour le Na n’ont pas été signalés. 

 ANBP25 (énalapril contre hydrochlorothiazide) : Les résultats pour les 
électrolytes n’ont pas été signalés. 

o Une dose de 12,5 à 25 mg de chlorthalidone diminue le potassium en moyenne 
d’environ 0,2 à 0,4 mmol/l6-8, soit environ 0,1 à 0,2 mmol/l de plus que la même 
dose de hydrochlorothiazide7. 

o Les taux d’hyperkaliémie avec les inhibiteurs des récepteurs de l’angiotensine 
(IRA) sont les mêmes qu’avec les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine9. 

 
Contexte   

• Les diurétiques sont des médicaments de première intention pour les patients 
souffrant d’hypertension non compliquée10 et offrent aussi l’avantage d’être moins 
coûteux11. 

• Des données probantes limitées suggèrent que l’hypokaliémie ou l’hyponatrémie 
provoquée par les diurétiques thiazidiques peut survenir pendant les premiers jours ou 
semaines de la thérapie12, 13, mais peut aussi se manifester des années plus tard14.  

• Facteurs accroissant le risque d’hypokaliémie et d’hyponatrémie : Sexe féminin1, 15, 
vieillissement15, 16 et dose de diurétiques15, 16. 

o La plupart des patients souffrant d’une hypokaliémie légère sont 
asymptomatiques, mais les symptômes peuvent comprendre les faiblesses, les 
myalgies et les arythmies cardiaques17.  

o Une hyponatrémie modérée ou sévère (Na inférieur à 130) peut produire de la 
léthargie, des vertiges, des nausées et de la confusion18. 

• Combiner les diurétiques aux inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine19 
ou utiliser les diurétiques d’épargne de potassium (comme l’amiloride)20 peut aider à 
maintenir la normokaliémie.  
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Tools for Practice est un article bimensuel qui résume des données médicales probantes portant surtout sur des 
questions d’actualité et l’information destinée à modifier la pratique. L’article est coordonné par 
G. Michael Allan, M.D., CCMF, et le contenu est rédigé par des médecins de famille praticiens auxquels se joint à 
l’occasion un professionnel de la santé d’une autre spécialité médicale ou d’une autre discipline de la santé. Chaque 
article est évalué par les pairs, faisant en sorte qu’il maintienne des normes élevées de qualité, d’exactitude et 
d’intégrité scientifique.  

L’ACFP appuie la publication et la diffusion des articles de la bibliothèque Tools for Practice depuis 2009. Si vous 
n’êtes pas membre de l’ACFP et que vous souhaitez recevoir les articles par courriel, veuillez vous abonner à la liste 
de distribution, à l’adresse http://bit.ly/signupfortfp. Les articles archivés sont disponibles sans frais supplémentaires 
sur le site Web de l’ACFP.  

Vous pouvez maintenant accumuler des crédits sur le site Tools for Practice! En août 2014, l’ACFP a lancé 
GoMainpro, un outil d’agrément en ligne destiné à faciliter l’agrément MAINPRO® de la bibliothèque Tools for Practice 
de l’ACFP, qui a été agréée par le Collège des médecins de famille du Canada pour les crédits Mainpro-M1. La 
combinaison du programme d’entrée directe du Collège des médecins de famille du Canada et des caractéristiques 
de suivi et d’établissement de rapports de GoMainpro fournit un moyen facile et commode d’accumuler les 
crédits Mainpro-M1. 

Les opinions exprimées dans la présente communication sont celles des auteurs et ne reflètent pas nécessairement 
le point de vue et la politique de l’Alberta College of Family Physicians. 
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