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Objectifs

Connaitre les différences pharmacocinéetiques
entre les diuretiques thiazidiques.

Connaitre les grandes études démontrant les
différences en termes de réduction des
evénements cardiovasculaire entre les
diurétiques thiazidiques.

Savoir faire un choix eclairé d’'un diurétique
thiazidique.



Rapport du Systeme national
de surveillance des maladies chroniques :

Lhypertension au Canada, 2010

Canada
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Figure 1. Taux de prévalence de Phypertension diagnostiquée, normalisés en fonction de Page,” chez les personnes
agées de 20 ans et plus, selon le sexe, Canada,’ 1998-99 2 2006-07
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Figure 2. Taux de prévalence de 'hypertension diagnostiquée chez les personnes agées de 20 ans et plus,
selon le groupe d’age et le sexe, Canada,” 2006-07
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Yo, Proportion des décés attribuables aux
principaux facteurs de risques mondiaux
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« WHO: 'HTA est le probleme de
sante publigue No 1 au monde!!
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Notre rapport annuel de
gestion 2016-2017

Plusieurs grands dossiers tels
que le cannabis, les opioides et
la maladie de Lyme ont mobilisé
les équipes au cours de cette
année.

> Lire la suite

Entreprise_

ensant

L UEICRCERTIFIEE PAR LE EINE

L’Institut est désormais
certifié Entreprise en santé -
Elite

Cette certification consolide la
prise en compte de la santé et
du mieux-étre des employés
dans les décisions et les facons
de faire.

> Lire la suite

Derniéres pUblicatiOﬁsoU!es les nouveautés

5 octobre

Mesures de prévention et de contréle

2017 | des gastroentérites d’allure virale dans

les établissements de soins

Les gastroentérites virales (GEV) touchent des
milliers de personnes chaque année et représentent
un fardeau important pour les établissements de
soins. Les agents étiologiques viraux les plus souvent
impliqués sont de la famille des Caliciviridae
(norovirus et sapovirus), les...

28 | Rapport d'activités 2016-2017 :

20
septembre

Le défi émergent de la maladie
de Lyme

Formation en ligne, accréditée et
gratuite, pour répondre aux défis
posés par la maladie de Lyme.

> Lire la suite

septembre

PIXEL : Un portrait de la santé
sexuelle des jeunes adultes

Premiére enquéte sur la santé
sexuelle qui combine a la fois
des données issues d’'un
questionnaire a des données
biologiques.

> Lire la suite

Services de laboratoire, de
dépistage et d'évaluation -

Centre de toxicologie

Laboratoire de santé publique-,

du Québec

Services cliniques de
dépistage

09:56

2017-10-05
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HTA et diuretiques
thiazidiques: sont-Ils
tous egaux??

Comparaison indapamide (IND)

Chlorthalidone (CTLD)
hydrochlorothiazide (HCTZ)



Représentation schématique de la structure
moléculaire de quelques diurétiques thiazidiques et

C[j ‘thiazide- |IR£ 5
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Thiazide et ‘thiazide-like’ prescrits
en Amerique du Nord
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Les thiazidiques ne sont pas une méme classe

Agissent tous au méme site
d’'action, mais n’ont pas tous
la méme durée d’'action ou la
méme structure chimique
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Mécanisme d’action des thiazides et ‘thiazide-like’: tubule

distal yminal Basolateral
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Mécanismes d’action des thiazides
et ‘thiazide-like' pour
|]a baisse de TA

BAISSE DU VOLUME PLASMATIQUE

— NATRIURESE (1/3?)

— Risque d’hypoK, HypoNa, Hyperuricémie
BAISSE DE LA RESISTANCE VASCULAIRE

PERIPHERIQUE (2/3?): effet vasodilatateur!
— Bloqueurs de canaux K, Na et/ou calcique?

Effets métaboliques communs (hypoNa, hypoK,
hyperuricémie)

EFFETS METABOLIQUES défavorables (dlp,
glycémie) sauf indapamide



3VQ . :
- |Indapamide en HD chez des patients anuriques

Table V. Mean values of body weight, blood pressure, and hesrt rate in hypertensive hemodialysis patients

Blood pressure (mm Hg)

Body Supine Standt gy
Treatment wcig;u ? B i
group (ib) Systolic Diastoiic Systolic Drestolic MARBP Supine Standing
Placebo period
Predialysis 167 175 Q9 172 101 124 2 90
Postdialysis 163 164 93 145 88 12 43 &4
Active period
Predialysis 165 165° 95* 160 93* 118 91 86
Postdialysis 160 150* 87+ 137* g1* 104° €3 89
Follow-up period
Predialysis 165 165 100 160 97 120 100 20
Postdialysia 162 148 90 137 85 108 96 93
MABP » mean orterial Lioad pressure.
*p < (.08
Conclusions. The findings of this study substanti-
. ate our own observations that indapamide doss not . :
-accumulate in hypertensive patients undergoing Effets anti-HTA de I'indapamide
maintenance hemodialysis. Furthermore, the calcu- N
 lated't¥ of indapamide in the hypertensive hemodi- -Effet diurétique 1/3
elysis patients wes found to be very similar to the -Effet vasodil. / BCC? 2/3
indapamide t% that we observed in hypertensive

- patients with normal and compromised renal func-
~tion and reported on in the first part of this study
. (range of t14, 15 to 21 hours). Similar results on the (Au Heant J 106:237, 1983.)
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et non-thiazidiques

Comparaison IND, CTLD et HCTZ

Pharmacocinetique

Effets surla TA

Effets métaboliques

Effets cliniques: morbidité cardiovasculaire, mortalité



Pharmacocinetique

Biodisponibilité | Demi-vie Durée d’action (hr)
(%) (hr)

Hydrochlorothiazide 70 6-14 6-15
Indapamide 95 14-25 30
Chlorthalidone 65 40-60 40-72

Expert Opin. Pharmacother. (2014)15 :527-547
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Pharmacodynamique

HCTZ ACE ARBs Beta Calcium
Inhibitors Blockers
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Antihypertensive HCTZ Efficacy

bl s Assessed by 24-h ABP Monitoring

Compared with hydrochlorothiazide (HCTZ) dose 12.5 10 25 mg. p < 0.001 for
other antihypertensive drugs, as assessed by 240 ambulatory blood pressure
(ABP) monioring. Bars represent 95% confidence intervals: N indicates number
of studies, ACE = anglotensinconverting enzyme; ARB = anglotensinrece plor
bocker; DEP = diastole blood pressure (biue bars). SBP = systolic blood
prossure (pink bams).

Messerli ot al. JMCC Vol. 57, No. 5, 2011
Hydrochlorothiazide for Hypertension Febryary 1, 2011:590-600



SSvVQ

Société des sciences
vasculaires du Québec

Ne pas faire!

4 Studies g Studies 5 Studies
(N =129) (N =503) (N=123)
12.5 mg 25 mg 50 mg
0 .
2
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421 @ Diastolic ABP -12
-14 |

Dose Response Curve With Hydrochlorothiazide

Systolic ambulatory blood pressure (ABP) is indicated by yellow bars; diastolic
ABP is indicated by red bars. Compared with HCTZ 25 mg ABP: p = NS versus
12.5 mg (both systolic and diastolic), p = 0.0001 versus 50 mg systolic, and
p = NS versus 50 mg diastolic. N indicates number of patients. HCTZ = hydro-

chlorothiazide; NS = not significant.

e

Messerli et al.
Hydrochlorothiazide for Hypertension

JCC Vol. 57, No. 5, 2011
Febryary 1, 2011:590-600
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Figure 1. Systolic and diastolic blood pressure values before and during 48 weeks
of active treatment with either hydrochlorothiazide or indapamide.

Plante et al. Amer J Med 1988;84:98-103.



Chlorthalidone 25 mg vs HCTZ 50 mg:
Effects on SBP

24-hour Mean Daytime Mean Nighttime Mean
C
h
a
n
g
e
i
n
S
B -11.4
P
m -15°  p=005 P=0.23 P =0.009
m
;' BMCLD25mg MWHCTZ50 mg | Difference de 5 mmHg

Randomized, single-blind, 8-week active treatment crossover study comparing daily CLD 12.5 mg (forced titration to 25 mg) and daily HCTZ 25 mg (forced
treatment to 50 mq) in untreated hypertensive patients (N = 24 completed both treatments).
CLD = chlorthalidone; HCTZ = hydrochlorothiazide; SBP = systolic blood pressure

Ernst ME, et al. Hypertension. 2006;47:352—-358.



Effets metaboliques des thiazides

Augmentation de la glycemie (sauf
indapamide)

Augmentation du cholestérol total et des
triglycerides (sauf indapamide)

Effets meétaboligues communs:
HypoKaliemie
HypoNatrémie
Hyperuricémie
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et thiazidique-like

Basees sur le profil pharmacocinétique et
pharmacodynamique et métabolique plus
favorables aux non-thiazides, il est
plausible que leur effet sur les maladies
cardiovasculaires soit plus favorables

Aucune etude comparative directe



Etudes avec issues importantes

Diurétique Etude Résultats ‘ Commentaires
Chlorthalidone ALLHAT1 Pas de différence dans l'issue primaire La TAs était significativement plus élevé avec
(CTLD) N=33 357 amlodipine et lisinopril (0.8 et 2 mm Hg,
respectivement) vs CTLD
SHEP2 Réduction de 36% AVC (P=0.0003) NNT=3 pour prévenir 1 AVC; NNT=18 pour
N=4736 prévenir 1 événement CV.
MRFIT3 Réduction de 41% mortalité et 58% moins de MCV  Switch HCTZ a CTLD: 28% réduction du risque
N=12 868 de mortalité CV (P<0.04)
Indapamide PATS4 Réduction de 29% des AVC (P=0.0009) NNT=34 pour prévenir 1 AVC
(IDP) N=5665
HYVET5 -30% AVC fatal/nonfatal AVC (P=0.06); Réduction moyenne de TA de 15.0/6.1 mm Hg
N=3845 -39% AVC fatal (P=0.05); traitement actif vs placebo.
-21% mortalité de toute cause (P=0.02);
-23% mortalité CV (P=0.06).
PROGRESS6 Réduction de 29% des AVC (P<0.0001) Ajout de périndopril ne change rien,
N=9000 9/4 mm Hg réduction moyenne de TA

Hydrochlorothiazide OSLO HT Trial7

5x plus de mortalité CV avec HCTZ vs placebo (14

HCTZ: réduction de TA 17/10 mm Hg BP vs

(HCTZ) N=785 vs 3 (P<0.01), respectivement) placebo
MRFIT3 Augmentation de 41% mortalité et 58% de MCV Switch HCTZ a CTLD: 28% réduction du risque
N=12 868 de mortalité CV (P<0.04)
ANBP28 Augmentation Mortalité et MCV (11%, P=0.05) Enalapril vs HCTZ (comparés a ALLHAT1)
N=6083
ACCOMPLISH9 Augmentation Mortalité et MCV 20% (P<0.0001) Amlodipine vs HCTZ (tous sur benazepril)
N=11506 (comparés a ALLHAT1)

1. ALLHAT. JAMA. 2002;288:2981-2997. 2. SHEP. JAMA. 1991;265:3255-3264. 3. MRFIT. Circulation. 1990;82:1616-1628. 4.. PATS. Chin Med J. 1995;108:710-717. 5.. Beckett NS, et al. N EnglJ

Med. 2008;358:1887-1898. 6. PROGRESS. Lancet. 2001 ;358:1033-1041. 7. Leren P, et al. Drugs. 1986;31:41-45. 8. NEJM 2003;348:583-592. 9. ACCOMPLISH.NEJM. 2008;359:2417-2428.



sSVQ_
THCTZ est-ce seulement une
question de dose?? NON

HCTZ Trial

OSLO HT Trial1
N=785

MRFIT2
N=12 868

ANBP23
N=6083

ACCOMPLISH4
N=11506

Results HCTZ dose

5X plus de mortalité CV avec HCTZ vs placebo (14 50 mg die
vs 3 (P<0.01), respectivement)

Augmentation de 41% mortalité et 58% de MCV > 50 mg die 28%
< 50 mg die 72%

Augmentation Mortalité et MCV (11%, P=0.05) 12.5-25 mg die

Augmentation Mortalité et MCV 20% (P<0.0001)  12.5-25 mg die

Conclusion: aucune dose d’'HCTZ ne semble sécuritaire (semble pire a partir de 50 mg die)

1. Leren P, et al. Drugs. 1986;31:41-45. 2. MRFIT. Circulation. 1990;82:1616-1628. 3. NEJM 2003;348:583-592. 4. ACCOMPLISH.NEJM. 2008;359:2417-2428.
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Etude de Oslo

3. Discussion

The fact that hypertension is a well established
coronary risk factor has given faith to the expec-
tation that lowering of elevated blood pressure by
means of drugs would be an effective preventive
measure against coronary heart disease. In that re-
spect the result of the Oslo Hypertension Study 1s
disappointing, but consistent with other random-

Leren P, et al. Drugs. 1986;31:41-45



sponding age groups of women, 2.4 and 2.2. The
inability of drug treatment of hypertension to in-
fluence the impact of coronary heart disease 1is
clearly a major health problem and a challenge to
the medical profession. The reasons for i1t are un-
known, but some speculative suggestions have been
proposed. For example, adverse metabolic eftects

of the commonly used antihypertensives have been
supposed to counteract the beneficial effect of pres-
sure lowering. Diuretics have been the main drugs
in most of these trials, and several studies have
shown adverse effects of these on blood lipids

Leren P, et al. Drugs. 1986;31:41-45




Chlorthalidone Compared With Hydrochlorothiazide in
Reducing Cardiovascular Events

Systematic Review and Network Meta-Analyses

George C. Roush, Theodore R. Holford, Achuta K. Guddati

Abstract—Hydrochlorothiazide (HCTZ) is widely used for hypertension, and prescriptions for HCTZ outnumber those for
chlorthalidone (CTDN) by >20-fold in 2 recent surveys. Some have recently expressed a preference for CTDN.
However, head-to-head trials testing the effect of the 2 drugs on cardiovascular events (CVEs) are lacking. We
conducted a systematic review of randomized trials in which 1 arm was based on either HCTZ or CTDN followed
by 2 types of network meta- amlyses a drug-adjusted analysis and an office systolic blood pressure—adjusted
analysis. Nine trials were identified: 3 based on HCTZ and 6 based on CTDN. In the drug-adjusted analysis
(n=50946), the percentage of risk reduction in congestive heart failure for CTDN versus HCTZ was 23 (95% CI.
2-39: P=0.032); and in all CVEs was 21 (95% CI, 12-28; P<0.0001). In the office systolic blood
pressure—adjusted analysis (n=78350), the percentage of risk reduction in CVEs for CTDN versus HCTZ was 18

(95% CI. 3-30: P=0.024). When the reduction in office systolic blood pressure was identical in the 2 arms, the
risk for CVEs in HCTZ arms was 19% higher than in its nondiuretic comparator arms (P=0.021). Relative to
HCTZ, the number needed to treat with CTDN to prevent 1 CVE over 5 years was 77 In conclusion, CTDN is
superior to HCTZ in preventing cardiovascular events. This cannot be attributed entlrely to the lesser effect of
HCTZ on office systolic blood pressure but may be attributed to the pleomorphic effects of alternative medications
or to the short duration of action of HCTZ. (Hypertension. 2012;59:1110-1117.) ® Online Data Supplement

NNT 27: changer HCTZ pour CTLD!!!!




Effects of Thiazide-Type and Thiazide-Like Diuretics on
Cardiovascular Events and Mortality
Systematic Review and Meta-Analysis

Rik H.G. Olde Engberink, Wijnanda J. Frenkel, Bas van den Bogaard, Lizzy M. Brewster,
Liffert Vogt, Bert-Jan H. van den Born

Novelty and Significance

What Is New? tinguish between these 2 classes, prescriptions for TL diuretics are
* This meta-analysis provides evidence that thiazide-like (TL) diuretics are —far_outnumbered by prescriptions for TT diuretics. As the available
_superior to thiazide-type (IT) diuretics in preventing heart failure and evidence from indirect comparisons suggest that TL diuretics are
cardiovascular events when comparable blood pressure reductions are superior to TT djuretics, millions of patients may receive suboptimal
achieved. treatment.
¢ Qur data suggest that TT and TL diuretics have a similar incidence of ad- S
verse events when comparable blood pressure reductions are achieved. ummary
L . . iretics
2 WWWW . : :
What Is Relevant in preventing heart failure and cardiovascular events when compa-
e TT and TL diuretics are among the most commonly prescribed drugs rable blood pressure reduction are achieved.

for the treatment of hypertension. Although most guideline do not dis-

Hypertension. 2015;65:1033-
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Yt Recommandations UK

Hypertension

The clinical management of primary hypertension in
adults

Clinical Guideline 127

Methods, evidence, and recommendations

August 2011

GDG Guideline Development Group

Consequently, the GDG recommended that when thiazide-type diuretics are used for the treatment

for primary hypertension, thiazide-like diuretics, e.g. chlortalidone (12.5mg -25mg od) or indapamide

(1.5mg SR or 2.5mg o.d.preferred to conventional thiazide diuretics, e.g.
bendroflumethiazide or hydrochlorthiazide. The GDG did not consider it necessary to recommend

https://www.nice.org.uk/guidance/cg127/chapter/1-Guidance#choosing-antinypertensive-drug-treatment-
2



Recommandations Canadiennes 2017

If a diuretic is selected, longer-acting agents are preferred.



iété des sciences
eeeeeeeeeeeee

et thiazidique-like

Comparaison IND, CTLD et HCTZ

Pharmacocinetique: IND, CTLD > HCTZ

Effets sur la TA: IND, CTLD > HCTZ

Effets métaboliques: IND > CTLD et HCTZ
Effets cliniques: morbidité, mortalité: pas de
comparaison directe: IND, CTLD > HCTZ

L'indapamide et CTLD semblent globalement supérieures
comparees a 'HCTZ!!

L'indapamide semble se démarquer car moins d’effets
metaboliques

Conclusion: éviter HCTZ, préférer CTLD et indapamide



Effets néfastes: Briser les combos avec HCTZ
(defavorise observance)

VS

Effets benefiques: Fonder ses traitements sur
les données probantes positives avec
indapamide et chlorthalidone (favoriser
resultats), chronothérapie?



LADHESION AU TRAITEMENT ANTIHYPERTENSEUR DIMINUE
AVEC LAUGMENTATION DU NOMBRE DE COMPRIMES A PRENDRE

100 -

75 -

50 -
25 -
0 T T T 1

1 méd. 2 méd. 3 méd. 4 méd.

Taux d’adhésion (%)

Nombre de médicaments a prendre

Fung V, et al. Clin Ther 2007,29:972-84.



Combinaisons disponibles au Canada et aux USA

ACE Inhibitor- Dosage forms (mg) Availa Angiotensin Dosage forms (mg) Availability
based bility receptor blocker- in the US
combinations in the based combinations
available in us available in Canada
Canada
Atacand Plus 16/12.5, 32/12.5, 32/25 Yes
Inhibace Plus 5/12.5 No (cande=artan/tiClZ)
(cilazapril/HCTZ) Direct renin inhibitor-based combination Dosage forms (mg) Availability
Avalide 150/12.5, 300/12.5, Yes available in Canada in the US
Vaseretic 10/25 Yes (irbesartan/HCTZ) 300/25
(enalapril/HCTZ) Rasilez HCT (aliskirene/HCTZ)* 150/12.5, 300/12.5, 150/25, Yes
Hyzaar 50/12.5, 100/12.5, Yes 300/25
Zestoretic 10/12.5, 20/12.5, 20/25 Yes (losartan/HCTZ) 100/25
(lisinopril/HCTZ)
Olmetec Plus 20/12.5, 40/12.5, 40/25 Yes
Accuretic 10/12.5, 20/12,5, 20/25 Yes (olmesartan/HCTZ)
(quinapril/HCTZ)
Micardis Plus 80/12.5, 80/25 Yes
Altace HCT 2.5/12.5, 5/12.5, 10/12.5, No (telmisartan/HCTZ) Beta blocker-based combinations available Dosage forms (mg) Availability in the
(ramipril/HCTZ) 5/25, 10/25 in Canada us
Twynsta . 40/5, 40/10, 80/5, 80/10 Yes
Coversyl Plus 4/1.25, 8/2,5 No (telmisartan/amlodip Viskazide (pindolol/HCTZ) 10/25, 10/50 No
(perindopril/inda ine)
pamide)*
Diovan HCT 80/12.5, 160/12.5, Yes Tenoretic (atenolol/chlorthalidone)* 50/25, 100/25 Yes
Viacoram 3.5/2.5, 7/5, 14/10 No (valsartan/HCTZ) 320/12.5, 160/25,
(perindopril/aml 320/25
odipine)*
Teveten Plus 600/12.5 Yes
(eprosartan/HCTZ) Alpha-adrenergic blocker-based Dosage forms Availability
combination available in Canada (mg) in the US
Edarbyclor . 40/12.5, 40/25 Yes
ga:'L':)aﬂanlch'mha" Methyldopa/HCTZ* 250/15, 250/25 No
Potassium sparing Dosage forms (mg) Availability
diuretic-based in the US Single-pill combinations available in the US but not in Canada Dosage forms (mg)
combinations available
in Canada
Exforge (valsartan/amlodipine) 160/5, 160/10, 320/5, 320/10
g‘,’,ﬂ}gﬁ:,e,“mz) 5/%0 No Lotrel (benazepril/amlodipine) 10/2.5, 10/5, 20/5, 40/5, 20/10, 40/10
Aldactazide 25/25, 50/50 Yes ipi
(aldactone/HCTZ)* Azor (olmesartan/amlodipine) 20/5, 40/5, 20/10, 40/10
Triazide 50/25 Yes iski ini
(triamterene/HCTZ) Tekamlo (aliskiren/amlodipine) 150/5, 150/10, 300/5, 300/10

Canada: 19 - 5 approuves

US: 21 - 8 approuves

*Availahilihs Af thoca ~nmhinatinne variae hv nrmvinea

Exforge HCT (valsartan/amlodipine/hydrochlorothiazide)

160/5/12.5, 160/5/25, 160/10/12.5, 160/10/25, 320/10/25

Tribenzor (olmesartan/amlodipine/hydrochlorothiazide)

20/5/12.5, 40/5/12.5, 40/5/25, 40/10/12.5, 40/10/25

Amturnide (aliskiren/amlodipine/hydrochlorothiazide)

150/5/12.5, 300/5/12.5, 300/5/25, 300/10/12.5, 300/10/25




Choix de combos sans HCTZ au
Canada

Beaucoup de combos sont faits avec I’hydrochlorothiazide pour des
raisons historiques.

Sauf les 5 suivants (dont 2 sur la liste réguliere de la RAMQ):

Combos avec diurétique:
Périndopril-indapamide éCoversgl plus) avec périndopril erbumine

Doses: 2/0.625, 4/1.25 et 8/2

Azylsartan-chlorthalidone (Edarbyclor)
Doses: 40/12.5, 40/25

Atenolol/chlorthalidone gTenoretlc)
Doses 50/25 et 100/25

Autres combos intéressants: o _
Viacoram) avec périndopril arginine (conversion x 0.8)

Périndopril/amlodipine g
Doses 3.5/2.5, 7/5, 14/10 (3.5-2.8, 7-5.6, 14-11.2)

Telmisartan/amlodipine (Twynsta)
Doses 40/5, 40/10, 80/5, 80/10
Liste réguliere RAMQ
Périndopril-indapamide (Coversyl plus)
Telmisartan/amlodipine (Twynsta)



DISPONIBILITE DES DIURETIQUES

type thiazide’ AU CANADA

CHLORTHALIDONE \YDROCHLOROTHIAZ)AE INDAPAMIDE
Monothérapie 50 mg 12/5 mg| 0.625 mg
100 mg 5 mg 1.25 mg
50 mg 2.5 mg
(Utilisez 12.5 (1/4 co de 100 mg

50) et 25 (1/2 co de 50))

Combinaison a
Dose fixe

Avec azilsartan

Edarbyclor

40mg/CLD 12,5m¢
40 mg/ CLD 25 mg

Avec atenolo
50 mg/CLD 25 m
100mg/CLD 25m

Avec Périndopril

Coversyl Plu

2 mg/IND 0.625 m
4 mg/IND 1.25 m
8 mg/IND 2,5 m




Guide pratique : conversion HCTZ
vers indapamide et chlorthalidone:
Si la TA est dans les cibles

HCTZ

Chlorthalidone

Indapamide

12.5 mg po die

Tenter O puis
12.5 mg po die

sila TA
augmente

Tenter O puis
0.625 po die si
la TA augmente

25 mg po die

12.5 mg po die

0.625 mg po die




Guide pratique : conversion HCTZ
vers indapamide et chlorthalidone:
Si la TA est hors cible

HCTZ Chlorthalidone |Indapamide

12.5 mg podie |[12.5 mg po die |1.25 mg po die

25 mg po die 25 mg po die 2.5 mg po die

(50 mg si le potassium | (5 mg si le potassium
est éleve) est éleve)




Conclusions

Aucune étude ne supporte l'utilisation de 'HCTZ

Eviter HCTZ tel que recommandé par le NICE
depuis 2011, et le PECH 2017

Preférer chlorthalidone et indapamide

Les combinaisons de deux médicaments dans
une seule pilule ne contenant pas dHCTZ sont
rares



iété des sciences
vlaires du Québec

Que faire maintenant??

Connaissance, adhésion, transition,
intégration

Opposition:
Acceptable: comme ce jour avec moi
Inacceptable: patients, collegues

Transgression:
Inacceptables pour les patients!



Merci de votre attention!!

Questions ?
Commentaires ?



