
Prévenir et gérer l’hypertension par 
l’alimentation : une approche de choix 
pour une population canadienne en santé 

Introduction
La relation entre l’hypertension et un 
risque accru de maladies cardiovasculaires 
et de néphropathie est bien établie. En fait, 
améliorer l’hypertension – un facteur de 
risque modifiable – pourrait constituer l’un 
des moyens les plus importants de prévenir 
les maladies cardiovasculaires et le décès1,2. 
	 Il ne semble pas y avoir de  
« seuil » de tension artérielle, ce qui 
suggère que les risques augmentent de 
façon proportionnelle à la hausse de la 
tension artérielle, même dans la plage 

de préhypertension3,4. La classification 
de « préhypertension » (120-139 mm Hg 
pour la tension artérielle systolique et/ou 
80-89 mm Hg pour la tension artérielle 
diastolique), une classification relativement 
nouvelle, est issue de nouvelles données 
sur le risque à vie d’hypertension 
(défini par une tension artérielle de 140 
mm Hg [systolique] ou de 90 mm Hg 
[diastolique] ou supérieure) et sur le 
risque accru de complications associées 
à des niveaux auparavant considérés 
comme normaux3. L’objectif de cette 
nouvelle classification est d’identifier 
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Sommaire 
L’hypertension est un important facteur de risque des maladies cardiovasculaires et de la 
néphropathie; sa prévalence constitue une préoccupation de santé majeure. Au Canada, 
l’hypertension touche près d’une personne sur cinq et représente un facteur de risque 
important – mais modifiable – de maladie et de mort prématurée. Des facteurs liés au mode 
de vie tels que le poids corporel, la pratique d’activité physique et l’alimentation jouent un 
rôle important dans la prévention et la gestion de l’hypertension. À cet égard, une réduction 
du poids corporel et une alimentation basée sur la diète DASH (riche en fruits, en légumes et 
en produits laitiers) ont le meilleur potentiel de réduire la tension artérielle. Bien que le fait 
de diminuer sa consommation de sel peut réduire sa tension artérielle, particulièrement avec 
l’âge, la réduction potentielle est modeste. Compte tenu de la forte incidence d’hypertension 
associée au vieillissement, même de petites réductions en matière d’hypertension peuvent 
avoir un impact significatif sur la santé publique. C’est pourquoi des stratégies nationales 
visant à réduire la consommation de sel sont actuellement mises en place. Sur une base 
individuelle, cependant, une réduction de la consommation de sel alimentaire à elle seule 
pourrait ne pas suffire si la qualité globale de l’alimentation est mauvaise. Ainsi, les stratégies 
d’éducation nutritionnelle devraient se concentrer sur les modifications du mode de vie 
reconnues pour améliorer la tension artérielle, en particulier celles liées à la gestion du poids 
et à la diète DASH. 
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Hypertension

Prévalence 
On rapporte que près d’un cinquième (19 %) de 
la population canadienne de 20 à 79 ans souffre 
d’hypertension, et que 20 % souffre de préhypertension5. 
L’hypertension a été la principale raison des visites 
chez le médecin effectuées par des adultes au cours 
de la dernière décennie, et sa prévalence continue de 
s’accroître5,8,9. 

Les plus récentes données de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé ont révélé que 18 % des personnes 
de 40 à 59 ans sont hypertendues, et ce nombre grimpe 
à plus de la moitié (53 %) chez les personnes de 60 à 79 
ans. La prévalence semble être environ la même chez les 
hommes et les femmes5,9. 

Dans une étude menée en Ontario, Leenen et coll. 
ont constaté que la prévalence de l’hypertension était 
disproportionnellement élevée chez les Asiatiques du 
sud et chez les femmes de race noire10. D’autres données 
canadiennes indiquent que les personnes de race noire 
sont plus susceptibles de souffrir d’hypertension que 
la population générale, et que les Canadiens d’origine 
chinoise sont plus susceptibles de souffrir d’hypertension 
que les Canadiens d’origine européenne9. 

Complications
Les risques associés à l’hypertension, y compris 

les maladies cardiaques, les accidents vasculaires 
cérébraux, les insuffisances cardiaques congestives et les 
néphropathies, sont continus, cohérents et indépendants 
des autres facteurs de risque3,8,9. 

À l’échelle de la population, même de petites réductions 
de la tension artérielle peuvent avoir un impact énorme 
sur la morbidité et la mortalité, ou à tout le moins, 
retarder l’apparition de l’hypertension2,3. On estime qu’une 
réduction de 5 mm Hg de la tension artérielle systolique 
au sein de la population réduit l’incidence d’accidents 
vasculaires cérébraux de 14 % et celle de maladies 
coronariennes de 9 %, et que cette réduction se traduit 
par une diminution de 7 % de la mortalité toutes causes 
confondues3.

Étiologie 
Des facteurs liés au mode de vie et génétiques ont 

une influence sur le développement de l’hypertension, et 
les facteurs liés à l’alimentation jouent probablement un 
rôle prédominant. Plus précisément, les facteurs causals 
importants comprennent un excès de poids, un apport 
excessif en sodium, un faible niveau d’activité physique, 
une consommation excessive d’alcool et une alimentation 
pauvre en fruits, en légumes et en produits laitiers2,3. 

Bien qu’il existe d’autres causes d’hypertension 
identifiables, y compris l’apnée du sommeil, le stress, la 
prise de certains médicaments et les troubles concomitants 
comme la parathyroïdie et l’aldostéronisme primaire3, 
celles-ci ne seront pas abordées dans ce document. 

les personnes qui pourraient bénéficier d’une 
intervention précoce, au moyen de changements de 
leur mode de vie, et ainsi diminuer ou prévenir le 
risque de progression de l’hypertension avec l’âge3. 
	 Ce numéro de Pleins feux présente une vue 
d’ensemble de l’hypertension en tant que facteur 
de maladies chroniques, de même qu’il propose 
une mise à jour sur les facteurs de risque liés au 
mode de vie et sur les interventions actuelles, 
particulièrement celles liées à l’alimentation, 
pouvant aider à prévenir et gérer l’hypertension. 

On rapporte que près d’un cinquième (19 %)  
de la population canadienne de 20 à 79 ans  
souffre d’hypertension, et que 20 % souffre  

de préhypertension. 

Pleins feux   Printemps 20102



      sur 
l’information nutritionnelle

Pleins feux

La gestion du poids  
L’obésité et l’hypertension coexistent souvent et sont 

considérées comme deux facteurs de risque majeurs des 
maladies cardiovasculaires. Forman et coll. rapportent 
que dans la Nurses’ Health Study, l’indice de masse 
corporelle (IMC) était le prédicteur d’hypertension le plus 
puissant. En effet, ils notent un risque d’hypertension 
de 40 % chez les personnes ayant un IMC de 25 ou 
plus11. L’obésité et l’hypertension ont été associées à une 
augmentation de l’hypertrophie ventriculaire gauche, un 
prédicteur d’événements cardiovasculaires12. 

En conséquence, la perte de poids fait toujours partie 
des lignes directrices de gestion de l’hypertension chez les 
personnes présentant un excès de poids3,5,13. Toutefois, les 
réponses aux interventions de perte de poids varient d’une 
personne à l’autre, particulièrement à long terme, et les 
effets de la perte de poids sur la tension artérielle pourraient 
être influencés par des facteurs concommitants, y compris 
la pratique d’exercice physique, les comorbidités et le profil 
génétique13. 

Une étude récente a montré les effets à long terme 
de la perte de poids à court terme sur l’incidence de 
l’hypertension14. Bien que le mécanisme associé aux 

bienfaits à long terme de l’intervention soit incertain, 
la recherche soutient fermement que la perte de poids 
est efficace pour réduire la tension artérielle chez les 
personnes normotendues et hypertendues présentant un 
excès de poids12-15. En effet, la recherche a montré qu’une 
perte de poids modeste, avec ou sans réduction de l’apport 
en sodium, engendrait une réduction de l’hypertension 
d’environ 20 % chez les personnes souffrant de 
préhypertension et présentant un excès de poids2.

L’activité physique 
De nombreuses études ont révélé l’importance de 

l’activité physique et de l’activité aérobie dans la réduction 
de la tension artérielle. Cependant, l’ampleur du 

changement n’était pas cohérente, et dans des études mieux 
contrôlées, seulement de modestes réductions ont été 
observées12. Néanmoins, des études à long terme telles que 
l’étude Coronary Artery Risk Development in Young Adults 
(CARDIA) et l’étude de cohorte prospective de Forman et 
coll. portant sur des femmes de la deuxième Nurses’ Health 
Study démontrent clairement que l’inclusion de la pratique 
régulière d’activité physique au mode de vie peut réduire 
l’incidence du risque d’hypertension11,16. 

La pratique d’activité aérobie pourrait améliorer 
indirectement la fonction endothéliale, qui est associée à 
une hypertrophie ventriculaire gauche. Cela pourrait se 
produire grâce à son effet sur la réduction du poids12.

La consommation d’alcool  
	 Une relation dose-dépendante directe existe entre la 
consommation d’alcool et la tension artérielle, et cette 
relation est probablement indépendante de l’âge, de 
l’obésité et de la consommation de sel2. Bien que He et 
MacGregor soulignent que l’effet de l’alcool sur la tension 
artérielle pourrait être transitoire plutôt que permanent17, 
des données soutiennent fortement que le nombre de 
consommations d’alcool devrait être limité à deux ou 
moins par jour pour les hommes et à une ou moins par 
jour pour les femmes2,3,11. 

L’apport en potassium  
Il existe une relation inverse entre l’apport en potassium 

et la tension artérielle, et de plus en plus de données 
scientifiques indiquent qu’une déficience en potassium 
joue un rôle essentiel dans le risque d’hypertension et de 
maladies cardiovasculaires2,18,19.

Chez les personnes présentant une déficience modérée 
en potassium, la prévalence d’hypertension et de sensibilité 
au sel est plus élevée2,18. Toutefois, l’interaction du sodium 
et du potassium constitue probablement un facteur plus 
important dans la pathogenèse de l’hypertension et du 
risque de maladies cardiovasculaires associé qu’une 
déficience en potassium ou un excès isolé de sodium19. 
Par conséquent, il existe un appui ferme selon lequel 
il faudrait recommander une augmentation du ratio 
potassium:sodium alimentaire; et la meilleure façon d’y 
parvenir est de consommer plus d’aliments riches en 
potassium, comme les fruits et les légumes19-21.

En effet, la recherche a montré qu’une perte de 
poids modeste, avec ou sans réduction de l’apport 

en sodium, engendrait une réduction de 
l’hypertension d’environ 20 % chez les personnes 

souffrant de préhypertension et présentant un 
excès de poids.

Les facteurs liés au mode de vie ayant un impact sur l’hypertension

      Printemps 2010    Pleins feux        3



      sur 
l’information nutritionnelle

Pleins feux

La consommation de sel
Un apport excessif de sel augmente la tension artérielle 

et influence particulièrement l’hypertension liée à l’âge. 
Des études rigoureusement contrôlées portant sur la dose-
réponse fournissent des données convaincantes au sujet 
des effets du sel (sodium) sur la tension artérielle – les 

réductions allant de 1 à 8 mm Hg pour la tension artérielle 
systolique avec des réductions de l’apport en sodium de 
1 725 à 2 300 mg/jour3,17,22,23. Les changements modestes 
de tension artérielle observés à la suite de la réduction de 
la consommation de sel ont une distribution continue. 
Toutefois, certaines personnes présentent un niveau plus 
ou moins élevé de réduction de la tension artérielle.

Cette « sensibilité au sel » peut se produire chez les 
personnes normotendues et hypertendues et semble 
s’accroître avec l’âge, mais il est difficile de la prédire2,24. 
De plus, comme décrit ci-dessus, les données sur les 
interactions entre le sodium et les autres nutriments 
alimentaires, y compris le potassium et le calcium, par 
exemple, suggèrent que la consommation de sel alimentaire 
pourrait constituer un facteur seulement lorsqu’on la 
considère par rapport à d’autres nutriments alimentaires25,26. 
Ce fait met en évidence la pertinence d’avoir de saines 
habitudes alimentaires plutôt que de se 
concentrer sur un seul nutriment, et ce sujet 
sera abordé ultérieurement dans ce document. 

Les sources de sodium dans 
l’alimentation de la population 
canadienne
Une vaste majorité des Canadiens ont des apports 
en sodium qui dépassent largement les niveaux 
recommandés. En effet, l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes (ESCC) de 2004 a révélé que 80 % 
des hommes et 69 % des femmes avaient des apports en 
sodium supérieurs à 2 300 mg par jour, l’apport maximal 
tolérable actuel. De façon similaire, 77 % des enfants 
âgés d’un à trois ans et 93 % des enfants de quatre à huit 
ans ont un apport qui excède la limite supérieure pour 
le sodium. La quantité moyenne de sodium consommée 
par les Canadiens est estimée à 3 400 mg par jour – soit 
50 % de plus que la limite supérieure tolérable –, l’apport 
variant de 2 882 à 4 130 mg par jour pour les hommes et 
de 2 300 à 2 959 mg par jour pour les femmes27. 
	 Le sodium est présent en grande quantité dans 
l’approvisionnement alimentaire. La plus grande portion 
du sodium est ajoutée au cours de la transformation 
(77 %), tandis qu’un autre de 5 % est ajouté pendant la 
cuisson. Environ 11,6 % du sodium consommé se trouve 
naturellement dans les aliments28,29. Le tableau 1 présente 
les principales sources de sodium de l’alimentation de la 

population canadienne, comme l’a déterminé l’ESCC28.
	 À titre de stratégie unique, la réduction de l’apport en 
sodium alimentaire à elle seule pourrait ne produire que 
de modestes changements en matière de tension artérielle. 
Toutefois, étant donné la forte prévalence d’hypertension 
et son incidence qui s’accroît avec l’âge, même de petites 
réductions d’hypertension peuvent avoir un impact 
important sur la santé publique. C’est pourquoi différents 
pays ont mis en œuvre des stratégies visant à réduire la 
consommation de sel à l’échelle nationale23,29. 

Un apport excessif de sel augmente la tension 
artérielle et influence particulièrement 

l’hypertension liée à l’âge.

Le saviez-vous?

La sensibilité au sel se définit par une 
différence de 10 % de la tension artérielle à la suite 
d’une consommation faible ou élevée de sodium22. Les 
adultes plus âgés, les personnes d’origine africaine et 
les personnes souffrant d’hypertension, de diabète ou 
de néphropathie chronique sont plus sujettes aux effets 
de la hausse de la tension artérielle engendrés par une 
augmentation de l’apport en sodium2,17,18,22,24.

Le gène de l’angiotensinogène jouerait un rôle dans 
l’hypertension, et les variations de ce gène pourraient 
contribuer à une hausse de la sensibilité au sel et ainsi 
causer une tension artérielle plus élevée2,17,22. Les réponses 
propres au génotype semblent augmenter avec l’âge, 
ce qui fait que la sensibilité au sel s’accroît chez les 
personnes plus âgées17,22. 

La quantité moyenne de sodium consommée par les 
Canadiens est estimée à 3 400 mg par jour –  

soit 50 % de plus que la limite supérieure tolérable. 

Le sodium est présent en grande quantité dans 
l’approvisionnement alimentaire.
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Tableau 1. Principales sources de  
sodium dans l’alimentation de la  
population canadienne

Catégorie 
d’aliments

Pourcentage de l’apport 
total en sodium  

alimentaire fourni
Pains* 13,9
Grignotises, sauces,  
tartinades
Croustilles de pommes de 
terre et grignotises salées 
Sauces
Beurre/margarine
Biscuits et barres muesli 
Friandises et confiseries
Gâteaux
Sauces à salade 

11,6

1,6

3,8
1,7
1,3
1,3
1,2
0,7

Viandes  
transformées

8,9

Soupes 7,4
Légumes*  
(tous) plus jus de tomate 
et de légumes 

7,6

Plats à base de 
pâtes alimentaires

5,7

Fromages 5,4
*Bien que les pains et les légumes contribuent de façon importante 
à l’apport en sodium, cette importante contribution est le résultat 
de la consommation d’une quantité relativement importante 
de ces aliments, plutôt que de leur teneur élevée en sodium. Les 
légumes en conserve ou marinés représentent 1,3 % de l’apport.

Quoi de neuf?

Une perspective canadienne
La Stratégie canadienne de santé cardiovasculaire et du 

plan d’action s’y rattachant vise à réduire le sodium dans 

l’alimentation des Canadiens à 2 300 mg par personne par 

jour d’ici 2016 et à réaliser une réduction de 5 % par année. 

Des cibles de réduction du sodium sont actuellement en 

cours de développement pour des catégories d’aliments 

transformés et pour des aliments vendus dans des 

établissements de restauration. Ces cibles devraient être 

publiées d’ici l’été 2010. La faisabilité technique de ces 

réductions de même que les problèmes d’échéancier 

potentiels font actuellement l’objet de discussions auprès 

des influenceurs30. 

La complexité associée à la 
réduction du sel : des défis pour 
l’approvisionnement alimentaire 
La réduction du sel dans les aliments est une question 
complexe puisque sa fonction varie selon les aliments. En 
effet, le sel, ou le sodium, est utilisé non seulement pour 
la saveur, mais également comme agent de conservation 
et agent antibactérien, de même que pour modifier la 
texture ou la structure des aliments30,31. Puisqu’il est 
présent naturellement dans certains aliments, en réduire 
la quantité s’avère difficile. 

	 Des préoccupations importantes au sujet du processus 
de réduction du sodium ont émergé28,30 :

La reformulation des aliments peut être difficile à •	
effectuer – dans certains produits alimentaires, la 
réduction du sel pourrait entraîner des changements 
fondamentaux, les rendant inacceptables ou susceptibles 
de causer des problèmes de salubrité des aliments.

Afin d’assurer l’acceptation des produits par •	
les consommateurs, une réduction graduelle du 
sodium est nécessaire; des réductions progressives 
nécessiteront probablement des reformulations 
répétées au fil du temps.

Il pourrait être facile, au cours des premières années du •	
processus, de réduire de 5 % à 10 % la quantité de sodium 
utilisée pour ajouter de la saveur, mais des réductions plus 
importantes représentent un plus grand défi.

Le fait de remplacer le sel par d’autres ingrédients, tels •	
que le glutamate monosodique, pourrait provoquer 
d’autres effets indésirables chez certaines personnes. 

L’éducation du public est essentielle à la réussite. Il •	
doit y avoir un partenariat entre les consommateurs 
et l’industrie alimentaire afin que la demande des 
consommateurs pour des produits à teneur réduite en 
sodium se concrétise en de véritables achats. 

Des précautions doivent être prises afin de garantir que •	
les aliments à teneur élevée en nutriments ne soient pas 
exclus de l’alimentation uniquement en raison de leur 
teneur en sodium. Comme le démontrent les études sur 
la diète DASH, des quantités modérées d’aliments tels 
le fromage, qui a une teneur plus élevée en sel, peuvent 
être incorporées avec succès à une saine alimentation.

La réduction du sel dans les aliments est une question 
complexe puisque sa fonction varie selon les aliments.
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Modèles alimentaires vs 
nutriments individuels 
Même si on a montré que les réductions de l’apport 
en sodium font diminuer la tension artérielle, 
particulièrement chez les personnes hypertendues plus 
âgées, un modèle alimentaire globalement sain pourrait 
constituer la meilleure approche pour prévenir et gérer 
l’hypertension14,15,25. Dans une revue des stratégies 
comportementales visant à traiter l’hypertension – 
notamment la réduction de l’apport en sodium, la 
consommation modérée d’alcool, et la supplémentation en 

calcium, en potassium et en magnésium – Blumenthal et 
coll. ont conclu que la diète Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH) constituait l’approche optimale 
pour la gestion de la tension artérielle15. En effet, ce 
modèle alimentaire – riche en fruits, en légumes et en 
produits laitiers à teneur réduite en gras – a été largement 
étudié, et des résultats positifs sont issus des études4,32-36.
	 La recherche a démontré qu’une réduction du sodium 
aux niveaux actuellement recommandés est moins efficace 
que la diète DASH pour réduire la tension artérielle, ce 
qui suggère que pour la majorité des gens, la réduction 
de la consommation de sel à elle seule pourrait ne pas 
constituer une stratégie adéquate pour la gestion de la 
tension artérielle3,4,21,23. Pour sa part, McCarron soutient 
les bienfaits de la diète DASH en insistant sur le fait que 
bien qu’une consommation excessive de sel fasse bel et 
bien accroître la tension artérielle, une consommation 
plus importante de sel pourrait être plus préoccupante 
si la qualité globale de l’alimentation d’une personne est 
mauvaise – c’est-à-dire qu’elle contient peu de légumes, de 
fruits et de produits laitiers25.

La diète DASH 
Le but de l’étude initiale sur la diète DASH était d’évaluer 
un modèle alimentaire, plutôt que des nutriments 
individuels, qui serait acceptable pour la plupart des 
Américains. La première étude sur la diète DASH était une 
étude contrôlée, multicentrique. L’étude regroupait 459 
adultes, normotendus et hypertendus. Au début de l’étude, 
les moyennes (+/− l’écart-type) pour les tensions artérielles 
systolique et diastolique étaient de 131,3 +/− 10,8 mm Hg 
et de 84,7 +/− 4,7 mm Hg, respectivement. Après trois 
semaines de consommation d’une diète typiquement 
américaine, les sujets ont été répartis au hasard en trois 
groupes pour une intervention de huit semaines. Le poids 
corporel et l’apport en sodium (environ 3000 mg) ont été 
maintenus constants, et le niveau d’activité physique n’a 
pas changé au cours de l’étude33-35. 

	 Bien que dans le groupe « fruits et légumes » on ait 
observé une réduction significative de la tension artérielle 
comparativement à celle des participants du groupe témoin, 
la diète DASH (avec l’ajout de produits laitiers), a entraîné 
une réduction de la tension artérielle deux fois plus 
importante que celle engendrée par la diète « fruits et 
légumes » seulement. Chez les personnes hypertendues, 
l’effet de réduction de la tension artérielle entraînée par la 
diète DASH était similaire à celui observé chez les 
personnes suivant une monothérapie2,24,32,35.
	 Les effets de la diète DASH ont été significatifs dans 
tous les sous-groupes – hommes, femmes, personnes de 
race noire, personnes de race autre que noire, personnes 
hypertendues et normotendues. Les effets de réduction de 
la tension artérielle étaient frappants et significativement 
plus élevés chez les personnes hypertendues (réductions de 
11,6 mm Hg de la tension systolique et de 5,3 mm Hg de 
la tension diastolique) que chez les sujets non hypertendus 
(3,5 et 2,2 mm Hg), et plus élevés chez les personnes 
de race noire (6,9 mm Hg de réduction de la tension 
systolique et 3,5 mm Hg pour la tension diastolique) que 
chez les sujets caucasiens (3,3 et 2,4 mm Hg)2,34,35. 

...la diète DASH (avec l’ajout de produits laitiers), a 
entraîné une réduction de la tension artérielle deux 
fois plus importante que celle engendrée par la diète 

« fruits et légumes » seulement. 

Même si on a montré que les réductions de l’apport 
en sodium font diminuer la tension artérielle, 

particulièrement chez les personnes hypertendues 
plus âgées, un modèle alimentaire globalement sain 

pourrait constituer la meilleure approche pour 
prévenir et gérer l’hypertension.

Les effets de la diète DASH ont été significatifs dans 
tous les sous-groupes – hommes, femmes, personnes 

de race noire, personnes de race autre que noire, 
personnes hypertendues et normotendues.
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	 Depuis l’étude initiale, la diète DASH a été réexaminée 
à plusieurs reprises, et des résultats positifs sont issus 
des nouvelles études. L’étude sur la diète DASH-sodium 
a examiné la diète DASH et une diète témoin avec 
trois niveaux différents de sodium. À chaque niveau 
de sodium, la diète DASH engendrait une tension 
artérielle systolique significativement plus faible que 
les diètes témoin. Les effets combinés sur la tension 
artérielle de la réduction de l’apport en sodium et de 
la diète DASH étaient plus importants que les effets de 
l’une ou l’autre des interventions seules; la combinaison 
était particulièrement efficace chez les personnes 
hypertendues plus âgées, comparativement aux sujets 
normotendus plus jeunes4,12,24.
	 Les essais cliniques PREMIER ont examiné les effets 
de la diète DASH dans un contexte de vie normale 
plutôt que dans un environnement contrôlé, tandis 
que l’étude ENCORE a examiné la diète DASH seule et 
en combinaison avec la pratique d’exercice et la perte 
de poids. Ces études ont une fois de plus démontré la 
disposition de la diète DASH à faire réduire la tension 
artérielle. L’ajout de la perte de poids et de la pratique 
d’exercice a entraîné une diminution encore plus 
importante de la tension artérielle36,37.

Tableau 2. Étude DASH

Groupe 
d’intervention

Composantes de l’alimentation au cours  
de l’intervention

Groupe témoin Diète américaine standard avec : 
• 3,6 portions/jour de fruits et légumes
• 0,5 portion/jour de produits laitiers 

Groupe « fruits et 
légumes » 

Inclusion de :
• 8-10 portions/jour de fruits et légumes
• 0,3 portion/jour de produits laitiers

Groupe « diète 
combinée » 
(DASH) 

Inclusion de :
• �8-10 portions/jour de fruits et légumes 
• Environ 3 portions/jour de produits laitiers 

- �Lait et yogourt sans gras et à 1 % de matières grasses 
- �39 g de fromage (27 g à pleine teneur en gras; 12 g à faible 

teneur en gras)
•� �Réduction des gras saturés, du gras total et du cholestérol

YOGOURT

Valeur nutritive

En raison de l’ensemble de données scientifiques 
appuyant les effets de réduction de la tension artérielle 
de la diète DASH, cette dernière est actuellement 
recommandée dans plusieurs rapports scientifiques et 
lignes directrices nationales, y compris celles du Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation 
and Treatment of High Blood Pressure, de même que 
dans les recommandations fondées sur des données 
scientifiques du Programme canadien d’éducation sur 
l’hypertension3,6. 
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Les produits laitiers et la réduction de la tension artérielle 
Des recherches approfondies ont été menées sur l’impact 
des sources non alimentaires et alimentaires de calcium 
(principalement issues de produits laitiers) sur la 
tension artérielle. Certaines de ces études ont sans doute 
influencé le plan des études sur la diète DASH, qui ont 
tenté de déterminer l’effet combiné de la modification de 
l’apport en nutriments tels le calcium, le magnésium et le 
potassium sur la tension artérielle24,33,38,39. 
	 Kris-Etherton et coll. proposent une revue 
approfondie des études randomisées et 

épidémiologiques portant sur le rôle positif du calcium 
et/ou des produits laitiers sur la réduction de la 
tension artérielle24. De façon similaire, German et coll. 
fournissent un examen détaillé de l’inf luence bénéfique 
des produits laitiers sur la tension artérielle et le risque 
global de maladies cardiovasculaires40. Les bienfaits 
potentiels des produits laitiers sur la régularisation de 
la tension artérielle ont été attribués à leurs principales 
composantes, y compris le calcium, le potassium, le 
magnésium et les peptides du lait24,40-43.
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Tableau 3. Les produits laitiers et les mécanismes potentiels de réduction de la  
tension artérielle

Composantes des 
produits laitiers

Mécanismes potentiels

Calcium  1. Le calcium pourrait supprimer la 1,25-dihydroxyvitamine D.

- �Une alimentation riche en sel a tendance à être calciurétique et aggrave l’impact d’une 
alimentation déficiente en calcium 

- �Une augmentation de l’excrétion du calcium engendre une augmentation de la circulation de 
la 1,25-dihydroxyvitamine D et une hausse de la quantité de calcium dans le muscle lisse de la 
paroi vasculaire, ce qui entraîne une augmentation de la résistance vasculaire périphérique et 
de la tension artérielle

- �Le calcium alimentaire pourrait supprimer la 1,25-dihydroxyvitamine D et ainsi réduire la tension 
artérielle24,43,44,45

2. �Le calcium pourrait améliorer l’équilibre sodium-potassium et réduire l’activité rénine-
angiotensine, occasionnant ainsi une réduction de la tension artérielle42. 

3. �Hilpert et coll. ont étudié la contribution des produits laitiers à la diète DASH et ont examiné le 
calcium intracellulaire (Ca)i, un médiateur potentiel de la tension artérielle. 

- �L’inclusion des produits laitiers a engendré une réduction significative du (Ca)i et une 
augmentation du magnésium intracellulaire; les sujets présentant la plus importante baisse 
de (Ca)i avaient la réduction de tension artérielle la plus marquée 

- �La consommation de produits laitiers affecte le (Ca)i et pourrait améliorer la tension artérielle 
chez un sous-groupe de personnes46 

Peptides du lait Les modèles animaux et humains ont montré que les produits laitiers fermentés (lait fermenté 
avec Lactobacillus helveticus ou par traitement enzymatique, ou fromages affinés) ont des 
effets antihypertenseurs.

- �Le lait fermenté pourrait inhiber l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ACE), qui joue un 
rôle dans le système rénine-angiotensine, un important régulateur de la tension artérielle 

- �Les peptides du lait pourraient préserver la fonction endothéliale et possiblement améliorer 
la rigidité artérielle, ce qui suggère qu’ils pourraient avoir un impact sur la tension artérielle 
grâce à plus d’un mécanisme24,47-50

Potassium et  
magnésium 

Le potassium et le magnésium sont tous les deux associés à la régularisation de la tension 
artérielle. Bien que les produits laitiers constituent une source alimentaire importante de ces 
minéraux, une investigation plus approfondie est nécessaire afin d’isoler et de quantifier leurs 
contributions individuelles à la régularisation de la tension artérielle24,44.
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Les approches populationnelles pour réduire l’hypertension
Des efforts considérables pour améliorer la 
sensibilisation du public et des médecins sur 
l’importance de l’hypertension sont en cours au Canada 
depuis la fin des années 1990. Bien que le niveau de 
sensibilisation sur la tension artérielle et sa gestion 
se soient améliorés au cours de cette période, ceux-ci 
demeurent non optimaux51. 
	 Aux États-Unis et au Canada, les recommandations 
nationales relatives au changement de mode de vie 
dans le but de réduire l’hypertension ont mis l’accent 
sur l’activité physique, la réduction du poids, les 
recommandations relatives à l’alimentation (la diète 
DASH), la réduction de la consommation du sel et 
la modération de la consommation d’alcool3,9. Ces 
modifications ont un potentiel significatif en matière 
de réduction de la tension artérielle systolique, comme 
indiqué dans le tableau 4. 

	 En matière de modifications au mode de vie, la perte 
de poids et le modèle alimentaire DASH ont le plus grand 
potentiel de réduction de la tension artérielle15. L’attrait de 
la diète DASH est qu’elle incorpore des aliments facilement 
accessibles et acceptables, ce qui pourrait contribuer à en 
accroître l’adhésion et en faciliter l’implantation dans la 
vie quotidienne35. De plus, la diète DASH pourrait en fait 
atténuer l’augmentation de la tension artérielle causée par 
une consommation accrue de sel18. 

Tableau 4. Modifications au mode de vie pour prévenir et gérer l’hypertension3

Modification  Recommandation Réduction approximative 
de la TAS (variation)*

Réduction du poids Maintenir un poids santé (indice de masse corporelle 
entre 18,5 et 24,9 kg/m2)

5 à 20 mm Hg/perte de poids 
de 10 kg

Alimentation 
basée sur la diète 
DASH

Avoir une alimentation riche en fruits, en légumes et en 
produits laitiers à teneur réduite en gras, et faible en gras 
saturés et en gras totaux

8 à 14 mm Hg

Activité physique Pratiquer régulièrement de l’activité aérobie, telle que de 
la marche rapide au moins 30 minutes par jour, la plupart 
des jours de la semaine

4 à 9 mm Hg

Réduction du 
sodium alimentaire

Réduire l’apport en sodium alimentaire à pas plus que 
100 mmol maximum par jour (2,4 g de sodium ou 6 g de 
chlorure de sodium)

2 à 8 mm Hg

Modération de la 
consommation 
d’alcool

Limiter à un maximum de deux consommations d’alcool 
(p. ex., 24 oz/700 ml de bière, 10 oz/300 ml de vin ou 3 
oz/90 ml de spiritueux distillé à 40 pour cent d’alcool/
volume) par jour pour la plupart des hommes, et à un 
maximum d’une consommation par jour pour les femmes 
et les hommes plus légers

2 à 4 mm Hg

DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension; TAS = tension artérielle systolique
*Les effets de la mise en œuvre de ces modifications sont fonctions de la dose et du temps et pourraient être plus importants chez 
certaines personnes.

En matière de modifications au mode de vie, la 
perte de poids et le modèle alimentaire DASH 
ont le plus grand potentiel de réduction de la 

tension artérielle.
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Lignes directrices pratiques
Des stratégies visant à réduire la prévalence de 
l’hypertension au Canada et dans le monde sont 
nécessaires. Même de petites réductions de la tension 
artérielle, si elles sont appliquées à une population en 
entier, pourraient présenter des bienfaits. Au niveau de 
la population, on prévoit qu’une réduction de l’apport en 
sodium pourrait avoir un impact significatif; cependant, 

comme on l’a constaté dans d’autres pays, le processus 
de réduction du sodium dans l’approvisionnement 
alimentaire est un enjeu complexe et nécessite du 
temps17,31. Sur une base individuelle, cependant, la 
réduction de la consommation de sel alimentaire à elle 
seule pourrait ne pas constituer une stratégie adéquate 
de gestion de la tension artérielle si la qualité globale de 
l’alimentation est pauvre. 

	 Actuellement, l’alimentation globale de la population 
canadienne est loin d’être optimale. L’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes montre que 
les Canadiens ne consomment pas suffisamment de 
légumes, de fruits et de produits laitiers – les mêmes 
aliments préconisés par la diète DASH27. Par conséquent, 
des stratégies visant à améliorer la consommation de ces 
aliments sont essentielles pour la santé globale, y compris 
la gestion de la tension artérielle, et pourraient présenter 
plus de bienfaits que la réduction du sodium à elle seule. 
	 La recherche portant sur de multiples changements 
de comportements relatifs à la santé suggère que 
l’introduction simultanée, plutôt que séquentielle, 
d’objectifs de comportement pourrait s’avérer plus 
efficace31. En plus d’aborder la question de l’apport en 
sodium alimentaire, les professionnels de la santé doivent 
continuer à insister sur les autres modifications au mode 
de vie reconnues pour mener à une réduction de la 
tension artérielle : la réduction du poids, l’augmentation 
de la pratique d’activité physique et l’adoption du modèle 
alimentaire DASH. 

L’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes montre que les Canadiens ne 

consomment pas suffisamment de légumes, de fruits 
et de produits laitiers – les mêmes aliments 

préconisés par la diète DASH

Valeur nutritive
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