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HYPERTENSION ARTERIELLE

Recommandations 2006

L’hypertension Artérielle

· Problème de santé Publique

· Prévalence de 38.4% (35-64 ans) 


  (étude tunisienne 1997, Institut National de la Santé, 

        Pr. H. BEN ROMDHANE)

· Problème de santé individuelle

· Prise en charge dépend du risque cardiovasculaire global du patient

Evolution des dépenses des antihypertenseurs en Tunisie
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Définition de l’HTA

La définition de l’HTA est un compromis entre :

· Les études d’observation indiquant que le risque cardiovasculaire croit avec le niveau de la PA.

· Et les essais d’intervention qui ont montré la réversibilité partielle de ce risque sous traitement antihypertenseur.

« Le niveau de pression artérielle au delà duquel le traitement fait plus de bien que de tort »

Classification de la pression artérielle pour les adultes d’âge ≥ 18ans 








Seuils de PA (mmHg) pour définir l’HTA avec différents types de mesures 

	Type de mesure
	PAS
	PAD

	Au cabinet
	140
	90

	MAPA *
	130
	80

	Auto surveillance         à domicile
	135
	85


*  MAPA : Mesure Ambulatoire de la PA sur 24 heures

Diagnostic de l’HTA 

· Mesurer les valeurs de la PA : quelque soit le motif de la consultation

· La mesure tensionnelle : base du diagnostic

· Les signes cliniques sont aspécifiques et inconstants

· Une mesure tensionnelle « hypertendue » dans des bonnes conditions doit tout d’abord être répétée après plusieurs semaines avant d’être prise en considération (sauf urgence)

· Affirmer une HTA est moins facile qu’on le croit

    Mise en condition du patient

· Calmer le patient et le mettre au chaud

· Laisser le patient se reposer en position couchée ou en position assise pendant 5 minute, brassard sur le plan du cœur

· Interdire le café, le tabac ou l’alcool durant les 30 dernières minutes

· Rechercher une hypotension orthostatique (chute de la PAS de plus de 20 mmHg et/ou de la PAD de plus de 10 mmHg, lors du passage en position debout) pour les patients âgés de plus de 65 ans, diabétiques ou sous antihypertenseurs 

· S’assurez qu'aucun stimulant adrénergique n’a été récemment administré

Evaluation de l’HTA 

· Évaluer les facteurs de risque CV associés

· Rechercher un retentissement viscéral

· Rechercher d’autres atteintes cardiovasculaires

· Rechercher une cause identifiable de l’HTA 

· Recueillir l’adhésion du patient à un programme de surveillance et de traitement

Interrogatoire

Examen physique

· Mesure de la PA

· Signes d’orientation vers une HTA secondaire

         - Syndrome de cushing

         - Signes cutanés de neurofibromatose (phéochromocytome)

         - Diminution et abolition du pouls fémoral avec chute de 

            la PA fémorale (coarctation de l’aorte)

         - Contact lombaire (polykystose rénale)

         - Souffle thoracique (coarctation de l’aorte) 

            ou abdominal (HTA rénovasculaire)

· Signes d’orientation vers l’organe cible :

        - Cerveau : souffle au niveau des artères cérébrales,

           déficit sensitivo-moteur

        - Rétine : anomalies au FO

        - Cœur : cardiomégalie, troubles du rythme, bruit de galop,

           râles crépitants, OAP 

        - Vaisseaux périphériques : abolition, diminution ou asymétrie

           du pouls, extrémités froides, lésions cutanées ischémiques 

Examens complémentaires

 * Examens habituels

                   - ECG 

            - Glycémie (de préférence à jeun)

            - Cholestérolémie totale – HDL

            - NFS

            - Triglycéridémie

            - Uricémie 

            - Créatininémie

            - Ionogramme sanguin

  *  Examens recommandés 

         - Bandelettes réactives :

              Si (-) ( Microalbuminurie (diabétiques +++)

            - Protéinurie de 24h (si labstix +) 

            - FO (HTA grade 3, baisse brutale de l’AV, diabète)

  *  Explorations poussées

   - HTA compliquée : explorations des fonctions cérébrale,   cardiaque et rénale

   - Recherche d’une HTA secondaire , en cas de suspicion : 

     dosage de la rénine, aldostérone, corticoïdes,

     catécholamines, artériographie, échographie rénale 

     et surrénalienne, TDM et IRM

Les autres explorations à la recherche d’une cause d’HTA

D’autres explorations ne sont envisagées dans le bilan initial que si l’interrogatoire, l’examen clinique et les examens de 1ère intention ont fourni une orientation étiologique qu’il faut confirmer

Stratification du risque 

Facteurs de risque influençant le pronostic

· Niveau de PA

· Age : H > 55 ans /  F > 65 ans

· Tabac

· Dyslipidémie (g/l) : CT > 2.5 ; LDL > 1.55 ; 
HDL < 0.40 H  / 0.48 F

· Diabète : Glycémie à jeun > 1.26 g/l ; PP > 1.98 g/l

· ATCD familial CV précoce : H < 55 ans /  

    F < 65 ans

 Facteurs de risque influençant le pronostic

· Obésité abdominale (TT) : H ( 102 cm / F ( 88 cm ou obésité : IMC ≥ 30 kg/m²

· Sédentarité : Absence d’activité physique régulière, soit 30 mn, 3 fois/semaine

· Consommation d’alcool

Stratification du risque (III)

Atteinte des organes cibles

· HVG : Sokolow > 38 mm ; IMVG > 125 g/m2 H ; 
110 g/m2 F 

· Épaississement pariétal : IMT ( 0.9 mm ou plaque

· Légère ( Créat : 115 – 133 µmol/l H; 107-124 µmol/l F

· Microalbuminurie : 30-300

Autres atteintes cliniques

· Cérébrovasculaire : AVC ischémique, AIT, hémorragie cérébrale

· Cardiaque : IDM, angor, revascularisation coronaire, IC

· Rénale : ND, créatininémie > 133 µmol/l H / 124 µmol/l F, protéinurie > 300 mg/24 h

· AOMI

· Rétinopathie sévère : hémorragie, exsudat, œdème papillaire

Stratification du risque CV (risque d’événement CV majeur à 10 ans) 


Recherche d’une HTA secondaire 

HTA systolo-diastolique

 * Rénale

        . Parenchymateuse

        . Rénovasculaire

 * Endocrine 

        . Hypothyroïdie

        . Hyperthyroïdie

        . Hypercalcémie (Hyperparathyroïdie)
        . Syndrome de cushing 

        . Hyperaldostéronisme primaire
        . Phéochromocytome

* Médicamenteuse 

      . Oestrogènes 

      . Glucocorticoïdes

      . Minéralocorticoides 

      . Sympathomimétiques 

      . Tyramine

      . IMAO

* Coarctation de l’aorte

* Toxémie gravidique 

* Troubles neurologiques

       . HTIC
       . Apnées du sommeil

 HTA systolique

      1- Débit cardiaque élevé

                  . Insuffisance aortique

                  . Fistule artério-veineuse   

                  . Persistance du canal artériel

                  . Thyréotoxicose

           2- Rigidité de l’aorte

Les bases thérapeutiques

·  Relation médecin-malade excellente, prendre le temps d’expliquer et d’écouter est indispensable 

·  Le traitement doit être simple, une seule prise  (petit déjeuner), un seul comprimé (association)

·  Prévenir le patient des principaux effets secondaires

Traitement de l’HTA 

Objectifs du traitement

· Le but essentiel du traitement de l’HTA est de réduire les risques à long terme de morbidité et de mortalité cardiovasculaires

· Ceci nécessite :

       (  Le traitement de tous les facteurs de risque réversibles identifiés, dont le tabagisme, la dyslipidémie et le diabète sucré

       (  La prise en charge des pathologies associées , 

     par exemple : insuffisance cardiaque, coronaropathie, atteintes vasculaires périphériques et AIT

       (  Le traitement de la PA élevée

· Puisque la majorité des hypertendus atteindront l’objectif en ce qui concerne la PAD une fois que celui concernant la PAS est atteint, il est donc primordial d’atteindre l’objectif concernant la PAS

· Atteindre l’objectif dans le traitement de la PAS et de la PAD est associé à une réduction des complications cardiovasculaires

    Ce qui entraîne une réduction moyenne de 35-40% du risque d’AVC, 20-25% de l’IDM et > 50% de l’insuffisance cardiaque 

Quels objectifs tensionnels ?
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Objectifs de prévention chez l’hypertendu

·  Prévention des accidents vasculaires cérébraux

·  Prévention coronaire, de l’insuffisance       cardiaque, et cardiovasculaire globale

·  Réduction de la mortalité cardiovasculaire

·  Réduction de la mortalité totale

·  Ralentissement du déclin cognitif

·  Prévention de l’insuffisance rénale chronique

Prévention cardio-vasculaire primaire (I)
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Prévention cardio-vasculaire primaire (II)


[image: image3]
Prévention cardio-vasculaire secondaire
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Traitement non pharmacologique (Changements recommandés des habitudes de vie)

	Changements
	Recommandations 
	Réduction moyenne de la PAS 

	Réduction pondérale 
	Maintenir un poids normal : IMC < 25 kg/m2 
	5-20 mmHg

/10 kg

	Régime alimentaire
	Suivre un régime riche en fruits, légumes et pauvre en produits laitiers à faible teneur en graisses saturées
	8-14 mmHg

	Réduction des apports sodés
	Réduire la consommation de sodium à moins de        100 mmol par jour 

(2.4 g de sodium ou 6 g de chlorure de sodium)
	2-8 mmHg

	Activité physique
	Activité physique régulière (marche) au moins 30 min par jour, 3 fois de la semaine
	4-9 mmHg

	Arrêt de la consommation d’alcool
	Suppression de la consommation d’alcool
	2-4 mmHg


Table de composition des aliments riches en sodium

	Teneur en sodium (mg/100g)
	Lait et produits laitiers
	Céréales et dérivés
	Produits carnés
	Fruits, légumes et autres végétaux
	Œufs, et ovo-produits
	Poissons, mollusques et crustacés
	Autres

	38 850
	
	
	
	
	
	
	Sel fin

	35 000
	
	
	
	
	
	
	Sel de mer

	15 000
	
	
	
	
	
	
	Cube pour bouillon

	5 000 - 6 000
	
	
	
	
	
	Anchois à l’huile
	Sauce de soja

	3 000 – 4 000
	
	
	
	Olive noire en saumure
	
	
	

	2 000 – 3 000
	
	
	
	
	
	Œufs de loupe en semi-conserve
	Moutarde

	1 500 – 2 000
	
	
	Salami,jambon fumé
	Olive verte en saumure
	
	Caviar en semi-conserve

Crevette cuite
	

	1 200 – 1 500
	Fromage bleu,

fromage rouge
	
	
	
	
	Saumon fumé
	Amuse-gueule vinaigrette,

riz cantonais

	1 100 – 1 200
	Carré de Mateur
	
	
	
	
	 
	Ketchup, biscuits apéritif

	1 000 – 1 100
	Fromage fondu
	Biscuit sec
	Saucisson à l’ail
	
	
	Pâté à base de poisson ou de crustacés
	Sauce vinaigrette allégée

	900 – 1 000
	Kaiser, Béja,parmesan
	Céréales de petit déjeuner
	Jambon cuit,Merguez

Saucisse
	
	
	
	

	800 - 900
	Camembert
	Pop-corn salé
	 
	Fruits secs salés
	
	
	Pomme de terre dauphine,

kaddid, biscuit salé


Par quels médicaments initier le traitement

JNC VII :

Mesures hygiéno-diététiques



 PAS 140 – 159

                                                                            PAS ( 160

 PAD  90 – 99 



                                                       PAD ( 100

  Diurétique thiazidique
                                                         Une combinaison de 2

 IEC, AAT1, BB, IC                                                           médicaments : diurétique

        combinaison


                                     thiazidique / IEC, AAT1, IC

Objectif non atteint : Plurithérapie

Stratégie thérapeutique 

· Les patients présentant une pré HTA et qui ne présentent pas d’indication spécifique répondent bien aux règles hygiéno-diététiques et souvent ne nécessitent pas de traitement

· Pour tous les autres stades, le traitement médical est indiqué lorsque l’objectif n’a pas été atteint par la seule application des règles hygiéno-diététiques

· Le traitement initial est déterminé par la présence ou non d’indications spécifiques :

      ( Absence d’indication spécifique : commencer par les diurétiques thiazidiques

      ( Présence d’indications spécifiques : le traitement médicamenteux est basé sur les résultats positifs des antihypertenseurs spécifiques de chaque groupe

· En cas d’échec du traitement initial ou d’intolérance, remplacer ou associer un second médicament appartenant à d’autres classes.

     La majorité des patients nécessitent 2 antihypertenseurs ou plus pour atteindre l’objectif de la PA

· Quand la PA est > 20/10 mmHg au dessus de l’objectif, commencer par deux médicaments soit séparés, soit associés.

     Si l’objectif n’a pas été atteint par une bithérapie administrée à doses optimales, associer un autre antihypertenseur jusqu’à atteindre l’objectif

· Une fois que le traitement antihypertenseur a été démarré, la plupart des patients doivent être surveillés mensuellement, jusqu’à ce que le seuil de la PA soit atteint

      Le rythme de surveillance doit être plus rapproché pour les patients  du stade 2 ou présentant des complications

      Un dosage sanguin du potassium ainsi qu’une créatininémie doivent être  pratiqués au moins 1 à 2 fois par an

      Après normalisation et stabilisation de la PA, la surveillance peut être espacée et se faire à des intervalles de 3 à 6 mois

· Diverses études cliniques ont soutenu l'utilisation de certaines classes d’antihypertenseurs spécifiques de groupes particuliers de patients
Stratégie d’adaptation du traitement médicamenteux


[image: image5]
Association des classes thérapeutiques favorisant la baisse tensionnelle
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Indications spécifiques des différentes classes d’antihypertenseurs  



Choix du traitement antihypertenseur en cas de situations particulières

	Indications spécifiques
	Classes thérapeutiques préférentielles

	Cardiopathie post-IDM
	    IEC

  Bêta-bloquant

	Maladie coronarienne
	   Bêta-bloquant

  ICA de longue durée d’action

	Insuffisance cardiaque systolique
	    Diurétique thiazidique

  Diurétique de l’anse

  IEC (1ère intention) ou ARA II 

  (en cas d’intolérance IEC)

  Bêta-bloquant

  Antialdostérone (aux stades III et IV de la NYHA)

	Hypertrophie ventriculaire gauche
	  ARA II

  Diurétique thiazidique


Choix du traitement antihypertenseur en cas de situations particulières

	Indications spécifiques
	Classes thérapeutiques préférentielles

	Néphropathie diabétique (type 1) à 

partir du stade de microalbuminurie
	  IEC ou ARA II

  Diurétique thiazidique

  Diurétique de l’anse (si IR sévère)

	Néphropathie diabétique (type 2) à partir du stade de microalbuminurie
	  ARA II ou IEC

  Diurétique thiazidique

  Diurétique de l’anse (si IR sévère)

	Néphropathie non diabétique
	  IEC ou ARA II

  Diurétique thiazidique

  Diurétique de l’anse (si IR sévère)


Choix du traitement antihypertenseur en cas de situations particulières

	Indications spécifiques
	Classes thérapeutiques préférentielles

	Sujet âgé, 

hypertension systolique
	    Diurétique thiazidique

    Inhibiteur calcique dihydropyridine de 

    longue durée d’action

	Antécédent d’accident 

vasculaire cérébral
	   Diurétique thiazidique

   Diurétique thiazidique et IEC


Autres traitements pharmacologiques du risque cardio-vasculaire (I)


Autres traitements pharmacologiques du risque cardio-vasculaire (II)
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Paramètres de périodicité de la surveillance du patient hypertendu



Paramètres de périodicité de la surveillance du patient hypertendu

	Paramètres
	Périodicité de la surveillance dans le cas d’une HTA contrôlée 

non compliquée
	Périodicité de la surveillance dans les situations particulières

	Glycémie
	3 ans

si initialement normale
	Plus souvent en cas d’hyperglycémie modérée à jeun, de modification du poids ou du mode de vie

	Exploration d’anomalie lipidique : cholestérol total, triglycérides, HDL-C 

et calcul du LDL-C
	3 ans

si lipides initialement normaux
	Plus souvent si les lipides sont initialement anormaux, en cas de traitement hypolipémiant, de modification du poids ou du mode 

de vie

	ECG
	3 ans
	Plus souvent en cas de signes d’appel à l’interrogatoire ou à l’examen clinique


Résumé

· Diurétique et ( - : traitement initial

· IEC, ARA II : diabétique, néphropathie, ou insuffisance cardiaque, insuffisance coronaire, ou antécédents d’infarctus de myocarde

· Inhibiteur calcique : personne âgée, HTA systolique, HTA induit par la ciclosporine

· Ne pas oublier le traitement des autres facteurs de risque et des pathologies associées

CONCLUSION

·  La prévention reste insuffisante :

· Parce que les antihypertenseurs ont une efficacité limitée

· Parce que les cofacteurs de risque sont mal contrôlés

· Faute d’observance des médecins et des patients

·  Les progrès peuvent relever :

· De l’application des recommandations dans le monde réel

· Recommandations adaptées à notre réalité (structure, moyens …) : groupe de réflexion ?

· De l’association d’hypolipémiants et d’antiagrégants

HTA et diabète

Objectifs :

· PA < 130/80 mmHg

· Prévention cardio-vasculaire

· Néphroprotection


La baisse de la PA

Le contrôle strict de la glycémie

Les 5 classes thérapeutiques (IEC, ARA II, diurétique thiazidique, 

Bêta-bloquant cardiosélectif, inhibiteur calcique) peuvent être utilisées 

en première intention dans l’HTA du diabète de type 2 

A partir du stade de microalbuminurie :

   Diabète type 1  (  IEC

   Diabète type 2  (  ARA II

HTA et grossesse

Définition et classification

    L’HTA au cours de la grossesse est définie par une PA>140/90 mmHg obtenue à 2 mesures espacées d’au moins 4 heures, ou bien PAD > 110 mmHg à n’importe quel moment de la grossesse ou encore durant les 6 premières semaines du post partum. Elle intéresse près de 10% des grossesses  Habituellement elle est classée comme suit :

        * Toxémie gravidique  ou pré éclampsie

        * HTA chronique

        * Toxémie gravidique surajoutée 

Différence entre toxémie gravidique et HTA chronique 


Traitement de l’HTA au cours de la grossesse

Les traitement suivants doivent être respectés :

       * Repos au lit

       * Méthyl dopa est le traitement de choix

       * Les autres traitements peuvent être utilisés en cas de résistance,

          exemple : hydralazine, labétalol, nifédipine

       * IEC et ARA II sont contre-indiqués à cause du risque de malformations

          fœtales et les diurétiques sont à éviter à cause du risque d’hydramnios

       * Utiliser du sulfate de magnésium en IV pour prévenir l’évolution de la

          pré éclampsie à l’éclampsie

       * La délivrance peut guérir la toxémie gravidique en éliminant le placenta

          ischémique

Conduite à tenir devant une urgence hypertensive

Les urgences hypertensives

· Urgences absolues ou accès hypertensif « vrai »

          avec retentissement viscéral aigu

    (  Réduction immédiate de la pression artérielle

          par un traitement parentéral

· Urgences relatives

        Poussée hypertensive sans retentissement viscéral aigu

   ( La mise en route du traitement peut être différée  

Les urgences hypertensives absolues 

- Encéphalopathie hypertensive
- Dissection d'un anévrysme de l'aorte
- Œdème aigu pulmonaire avec insuffisance respiratoire aiguë
- Infarctus du myocarde - angor instable
- Éclampsie
- Insuffisance rénale aiguë
- Anémie hémolytique microangiopathique 

Les urgences hypertensives relatives

Définition

     HTA sévère ou accélérée :

     PAS ≥ 180 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg ou signes fonctionnels associés sans souffrance viscérale

     Elle nécessite un traitement oral en cas de persistance de chiffres de PA élevés (PAD > 120 ou 130 mmHg) après mise au repos du patient

Objectifs du traitement (I)

· Il ne s'agit pas de normaliser la pression artérielle, mais d'atteindre des chiffres auxquels les organes cibles ne sont plus menacés

· Les recommandations du JNC

     Abaissement de 25 % de la PA moyenne en quelques minutes à 2 heures, puis atteindre des chiffres de 160/100 mmHg en 2-6 heures.

    Le traitement d’entretien est assuré par un relais per os aussitôt le but fixé atteint (le plus souvent après 6-12 h) 
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Prise en charge d'un accès hypertensif 

	 
	Groupe I
PA élevée
	Groupe II
urgence relative
	Groupe III
urgence absolue

	PA    
	> 180/110 mmHg
	> 180/110 mmHg
	> 200/110 mmHg

	Symptômes
	Céphalées
Anxiété
Souvent asymptomatique 
	Céphalées sévères
Dyspnée
	Dyspnée
Douleur thoracique
Nocturie
Dysarthrie
Faiblesse
Troubles de la conscience 

	Examen
	Pas d'atteinte viscérale

Pas de maladie cardiovasculaire clinique
	Atteinte viscérale

Présence de maladie cardiovasculaire stable
	Encéphalopathie

Œdème pulmonaire
Insuffisance rénale
Accident vasculaire cérébral
Ischémie myocardique

	Thérapeutique
	Observation 1-3 heures

Débuter un traitement per os ou augmenter les dosages si inadéquats
	Abaisser la PA par des médicaments per os d'action courte

Ajuster le traitement en cours 
	Voie intraveineuse

Monitorage de la PA

Débuter le traitement parentéral aux urgences

	Orientation
	Prévoir un suivi dans les 72 heures
qui suivent

En l'absence d'évaluation antérieure, planifier un rendez-vous
	Prévoir une évaluation dans les 24 heures qui suivent 
	Hospitalisation

Traiter jusqu'à obtention de l'objectif de PA
Compléter l'évaluation diagnostique


Principaux antihypertenseurs 

	Produit
	Nicardipine 

(Loxen®)
	Labétalol (Trandate®)
	Esmolol 

(Brevibloc®)

	Dose 
	1 à 2 mg en IVD en titration 

suivi au besoin de 5-10 mg/h en

perfusion 
	20-80 mg en bolus
toutes les 10 min ;
jusqu'à 2 mg/min en

perfusion 
	10mg en IV jusqu’à 500 g/kg

en bolus ou 25-100 g/kg/min

en perfusion

Possibilité de répéter 5 min

Après ou augmenter le taux

de perfusion à 300 g/kg/min

	Propriétés
	Inhibiteur Calcique
	Alfa et Bêta bloquant
	Bêta Bloquant

	Délai (A)

Durée d'action après

arrêt de la perfusion (B) 
	A : 1-5 min
B : 15-30 min, jusqu'à 12 heures en cas de perfusion prolongée 
	A : 5-10 min

B : 15-30 min 
	A : 1-5 min

B : 15-30 min 

	Effets secondaires

Précautions d'emploi 
	Tachycardie
Nausées

Vomissements
Céphalées 
	Bronchoconstriction

Troubles de conduction

Hypotension
Nausées

Asthénie 
	Bloc du premier degré

Insuffisance cardiaque congestive,

Asthme

Ischémie périphérique

Utilisation en périopératoire et dans la

dissection aortique 

	Contre-indications 
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Défaillance cardiaque
Contre-indications des bêtabloquants 
	Défaillance cardiaque
Contre-indications des bêtabloquants 


Situations particulières 

	Situations cliniques
	Traitements préférentiels 

	Oedème pulmonaire aigu 
	Risordan 2-4 mg/h et Lasilix (40 à 100 mg IV) 

+/- IEC : Lopril  (25mg 1cp) per os

	Ischémie myocardique aiguë
	Labétalol ou Esmolol en association avec le Risordan 

Si traitements insuffisants : ajouter Loxen® 

	Encéphalopathie hypertensive
	Labétalol, Nicardipine

	Dissection aortique aiguë
	Labétalol ou Esmolol

	Éclampsie
	Hydralazine (Nepressol) (classique aux États-Unis)
En soins intensifs : Labétalol ou Nicardipine

	Insuffisance rénale aiguë / 

Anémie microangiopathique
	Nicardipine +/- Lasilix 

	Crise catécholinergique
	Nicardipine 


Prise en charge de l’HTA au cours des AVC

Ce qu’il faut savoir

  ( La TA tend à augmenter durant les 1ères heures de l’AVC, voire durant les 1ers jours ou semaines

  ( L’HTA tend à être plus sévère dans les AVC hémorragiques et va aggraver le saignement intracérébral

        Son traitement nécessitera alors des mesures plus agressives que dans celle au cours de l’AVC ischémique

  ( Des mesures plus agressives pour abaisser la TA au cours de l’AVC ischémique ne seront indiquées qu’en présence d’un Infarctus du myocarde (IDM), d’une insuffisance rénale aigue (IRA) ou d’une dissection de l’aorte

Prise en charge de l’HTA au cours des AVC ischémiques (premières 24-48 heures)

I- Patients candidats pour la thrombolyse

* Avant la thrombolyse


     PA systolique > 185 mmHg et/ou PA diastolique > 110 mmHg Nicardipine (Loxen Amp de 10mg) 2,5 mg en IVD renouvelable après 10 mn (Dose maximale 10 mg)

     Le relais se fera à la PSE (Dilution dans du SG 5%) à la vitesse de 2-4 cc/h, avec adaptation des doses par paliers de 0,5 cc/h

* Après la thrombolyse

     PA systolique > 180 mmHg et/ou PA diastolique > 105 mmHg  Nicardipine (Loxen Amp de 10mg) 2,5 mg en IVD renouvelable après 10 mn (Dose maximale 10 mg)

     Le relais se fera à la PSE (Dilution dans du SG 5%) à la   vitesse de 2-4 cc/h, avec adaptation des doses par paliers de 0,5 cc/h

II- Patients non candidats pour la thrombolyse
    * PA systolique > 220 mmHg et/ou PA diastolique > 120 mmHg   Nicardipine (Loxen Amp de 10mg) 2,5 mg en IVD renouvelable après 10 mn (Dose maximale 10 mg)

    Le relais se fera à la PSE (Dilution dans du SG 5%) à la vitesse de 2-4 cc/h, avec adaptation des doses par paliers de 0,5 cc/h.
     * PAS < 220 mmHg ou 105 mmHg < PAD < 120 mmHg ou PAM < 130 mmHg

     Ne pas traiter sauf en cas d’infarctus du myocarde, d’insuffisance cardiaque congestive, d’insuffisance rénale aiguë, d’encéphalopathie hypertensive aiguë, ou de dissection de l’aorte

Prise en charge de l’HTA au cours des AVC hémorragiques

Traiter si :

       PAS > 180 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg 

    Nicardipine (Loxen Amp de 10mg) 2,5 mg en IVD renouvelable après 10 mn (Dose maximale 10 mg)

    Le relais se fera à la PSE (Dilution dans du SG 5%) à la vitesse de 2-4 cc/h, avec adaptation des doses par paliers de 0,5 cc/h 

HTA ET NEPHROPATHIES
    Il existe une relation étroite entre HTA et rein

    Que l’HTA soit cause ou conséquence de la néphropathie, cela conduit dans la plupart des cas à une insuffisance rénale chronique, et dans cette situation le contrôle de l’HTA reste l’action la plus importante pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale 

Objectif du traitement

Contrôler les chiffres tensionnels : 

    PA < 130/80 mmHg si protéinurie < 0.5 g/24 h et PA < 125/75 mmHg si protéinurie > 1 g/24h et ce pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale et pour prévenir les accidents cardio-vasculaires

Traitement non pharmacologique

·  Réduire l’apport sodé

·  Entreprendre une activité physique modérée (marche)

·  Lutter contre l’obésité

·  Arrêter alcool et tabac

Traitement pharmacologique (I)

    Les bloqueurs du système rénine angiotensine (inhibiteurs de l’enzyme de conversion et antagonistes des récepteurs AT1 de l’angiotensine II), les bloqueurs du canal calcique de type non dihydropyridine ainsi que les diurétiques sont les drogues à utiliser de première intention 

1/ Inhibiteurs de l’enzyme de conversion

·     Possèdent une action néphroprotectrice par la

        baisse de la pression intraglomérulaire qu’ils

        entraînent et la baisse de la protéinurie

·     Un régime hyposodé améliore leur action

·     Une augmentation de la créatinine sanguine qui

        n’excède pas 30 % de sa valeur initiale n’impose

        pas l’arrêt du traitement

·     Une surveillance de la kaliémie est nécessaire, et

        une hyperkaliémie impose l’arrêt du traitement 

2/ Antagonistes des récepteurs AT1 de l’angiotensine II

     - Mêmes indications que les IEC

     - Mêmes précautions 

3/ Diurétiques

    Utiliser les thiazidiques tant que la créatinine reste inférieure à 20 mg/l (180 μmol/l)

    Sinon utilisation des diurétiques de l’anse

    Les diurétiques épargneurs de potassium sont à utiliser s’il n’y a pas d’insuffisance rénale, et leur utilisation avec les inhibiteurs du système rénine angiotensine doit être très prudente à cause du risque d’hyperkaliémie 

 4/ Antagonistes du canal calcique

       Les antagonistes calciques de la classe des non

       dihydropyridine ont une action néphroprotectrice

5/ Béta-bloquants 

Peuvent être utilisés avec ajustement des doses 

pour ceux dont l’élimination est rénale

Conclusion

Il est recommandé de traiter l’HTA des sujets en IRC, surtout s’il y a une protéinurie, par :

    les inhibiteurs du système rénine angiotensine

    On ajoutera d’autres drogues afin d’obtenir une 

    PA < 130/85 mmHg en utilisant d’abord les diurétiques

    Une restriction sodée est souhaitable pour accompagner ce traitement pharmacologique 
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            PAS : pression artérielle systolique             PAD : pression artérielle diastolique
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Classification de la PA





PAS (mmHg)





PAD (mmHg)





     Normale





< 120





< 80





     Pré hypertension





120-139





80-89





     Grade 1 de l’HTA 





140-159





90-99





     Grade 2 de l’HTA





160-179





100-109





     Grade 3 de l’HTA





≥ 180





 ≥ 110











H T A 





Stade 1





Faible


< 15 %





Stade 2





Moyen


15-20 %





Stade 3





Élevé


20-30 %





Pas de facteurs de risque associés





1 ou 2 facteurs de risque associés





Moyen


15-20 %





Moyen


15-20 %





Très élevé 


> 30 %





Plus de 3 facteurs de risque associés ou retentissement viscéral ou diabète








Élevé


20-30 %








Élevé


20-30 %








Très élevé 


> 30 %








Pathologies associées 





Très élevé 


> 30 %





Très élevé 


> 30 %





Très élevé 


> 30 %





<130/80


 mmHg





<130/80


 mmHg





<125/75


mmHg





<140/90


mmHg





Tout venant : < 140/90


HTA à risque  : < 130/80





ANAES 2000











( Sujet hypertendu











 ( En cas de diabète� associé





( En cas d’IR associée





( En cas d’IR associée �si la protéinurie > 1g/24 h











ANAES. Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle (Avril 2000)		











(1) MHD : mesures hygiéno-diététiques


(2) RCV : risque cardio-vasculaire


(3) - Si PA comprise entre 140-179 / 90-109 mmHg et en l’absence d’une atteinte des organes cibles, d’antécédent cardio-vasculaire, de diabète ou d’insuffisance rénale


     - Si le patient est âgé, après s’être assuré de sa faisabilité





ESH 2003 et JNC 7





 *  Correction des facteurs de risque associés et/ou prise en charge des populations spécifiques (prévention secondaire ou situations assimilées)


(1) MHD : mesures hygiéno-diététiques


(2) RCV : risque cardio-vasculaire


(3) - Si PA comprise entre 140-179 / 90-109 mmHg et en l’absence d’une atteinte des organes cibles, d’antécédent cardio-vasculaire, de diabète ou d’insuffisance rénale


     - Si le patient est âgé, après s’être assuré de sa faisabilité





Mesures répétées de la PA : 140-179 ou 90-109





Mesure de la PA : 120-139 et 80-89





Prise en charge


du RCV global *





MHD et traitement


pharmacologique





MHD (1) 1 à 3 mois


Puis, si objectif


non atteint :


Traitement


pharmacologique





TRAITEMENT





DIAGNOSTIC





ESTIMATION


DU RCV





Évaluation du


RCV global





MHD (1) 6 mois


Puis, si objectif


non atteint :


Traitement


pharmacologique





Risque élevé


≥ 3 FDR CV et/ou atteinte d’un


organe cible associé et/ou diabète





Risque moyen


1 à 2 FDR CV associés





Risque faible


0 FDR CV associé





PA 140-159 ou 90-99





HTA confirmée


Évaluation du RCV (2) global





Confirmer l’HTA (automesure ou MAPA)


selon les recommandations (3)





Mesures répétées de la PA : 140-179 ou 90-109





Mesure de la PA : 120-139 et 80-89





Prise en charge


du RCV global *





MHD et traitement


pharmacologique





MHD (1) 1 à 3 mois


Puis, si objectif


non atteint :


Traitement


pharmacologique





TRAITEMENT





DIAGNOSTIC





ESTIMATION


DU RCV





Évaluation du


RCV global





MHD (1) 6 mois


Puis, si objectif


non atteint :


Traitement


pharmacologique





Risque élevé


≥ 3 FDR CV et/ou atteinte d’un


organe cible associé et/ou diabète





Risque moyen


1 à 2 FDR CV associés





Risque faible


0 FDR CV associé





PA 140-159 ou 90-99





HTA confirmée


Évaluation du RCV (2) global





Confirmer l’HTA (automesure ou MAPA)


selon les recommandations (3)





CIBLES THERAPEUTIQUES :


PA < 130/80 mmHg et protéinurie < 0.5 g/j





Prise en charge thérapeutique immédiate


Mesures hygiéno-diététiques


et traitement médicamenteux


pour atteindre la cible thérapeutique





Insuffisance coronarienne


AIT et AVC


Artériopathie symptomatique


des membres inférieurs et aorto-iliaque


Insuffisance rénale (DFG < 60 ml/mn)


ou protéinurie > 500 mg/j





Quelque soit le chiffre de PA





oui





non





non





HTA résistante








oui





Objectif


atteint à 4 semaines





Objectif


atteint à 4 semaines





non





Réponse insuffisante et bonne tolérance


Trithérapie dont un diurétique thiazidique*





Objectif


atteint à 4 semaines





oui





Objectif


atteint et bonne tolérance


à 4 semaines





(1) Augmentation des doses : recommandée en fonction du profil de tolérance du traitement et sachant que selon les classes thérapeutiques, l’augmentation des doses n’aboutit pas systématiquement à une augmentation de l’efficacité


(2) Absence de réponse : baisse de la PAS < 10 % de la PAS initiale


(3) Réponse insuffisante : baisse de la PAS > 10 % de la PAS initiale mais persistance de la PA au-dessus des objectifs tensionnels


* Sauf en cas d’insuffisance rénale 





Réponse insuffisante (3) et bonne tolérance


Augmentation des doses (1) ou bithérapie





Poursuivre le traitement





Pas de réponse (2) ou effets indésirables gênants


Changer de classe thérapeutique





Choix thérapeutique de première intention


Monothérapie, ou association fixe à faible dose





non





Traits pleins : effet additif sur la baisse tensionnelle


ARA II : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II


ICA : inhibiteurs calciques


IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion





Diurétique thiazidique





ICA





IEC





ARA II





Bêta-bloquant





THIAZ : diurétique thiazidique; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA II : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II ; BB : ß bloqueur ; ANTIALD : antagoniste de l’aldostérone 





Insuffisance cardiaque





THIAZ-BB-IEC-ARA II-ANTIALD 





Risque cardiovasculaire majeur





BB-IEC-ANTIALD





Post infarctus du myocarde





THIAZ-BB-IEC-ICA





Diabète





THIAZ-BB-IEC-ARA II-ICA 





Insuffisance rénale chronique





IEC-ARA II





Prévention des AVC





THIAZ-IEC





Indications spécifiques





Traitement initial





et/ou





et/ou





               





(  (  (   Statine





Objectifs non atteints après 3 mois de mesures hygiéno-diététiques





1- Hypolipémiants


   En prévention primaire :





Objectifs du traitement hypolipémiant chez l’hypertendu diabétique





HTA +   Diabète   sans autres FDR CV





LDL-C < 1.3 g/l (3.4 mmol/l)





                                                            . 1 autre FDR CV


 HTA + Diabète   +                           . Atteinte rénale


                                                            . Microalbuminurie








LDL-C < 1 g/l (2.6 mmol/l)





Objectifs du traitement hypolipémiant chez l’hypertendu non diabétique





HTA + 1 autre FDR CV





LDL-C < 1.6 g/l (4.1 mmol/l)





HTA  +   2 FDR CV





LDL-C < 1.3 g/l (3.4 mmol/l)





1- Hypolipémiants





  En prévention secondaire :


      Maladie coronarienne avérée   (  (  (    Statine


       Objectif :   LDL-C < 1 g/l





    Aspirine 


à faible dose 75 mg /j (1)





Le traitement par l’aspirine ne doit être initié que lorsque la PA est contrôlée car le  


      risque d’hémorragie cérébrale est augmenté chez le patient hypertendu non contrôlé


 *   Après avoir vérifié l’absence de contre-indication





2- Antiagrégants plaquettaires





 Diabète


 Maladie cardio-vasculaire


 Maladie cérébro-vasculaire


 Atteinte rénale











Paramètres





Périodicité de la surveillance dans le cas d’une HTA contrôlée 


non compliquée








Périodicité de la surveillance dans les situations particulières





Pression artérielle





3 à 6 mois





    Plus souvent si l’objectif tensionnel 


    n’est pas atteint





Interrogatoire et examen cardio-vasculaire





3 à 6 mois





    Plus souvent en cas de symptôme 


     cardio-vasculaire





Bandelettes urinaires (protéinurie)





12 mois




















Kaliémie





Créatininémie





Cl.Créat.





(140 - age ) X P (kg) x 1.28 (♂)





Créatininémie (μmol/l) 

















1 à 2 ans





Si fonction rénale normale : avant et 7 à 15 j après l’instauration d’un traitement diurétique ou inhibiteur du système rénine angiotensine (avec une mesure de la kaliémie) ou en cas d’événements intercurrents.


Si fonction rénale altérée : la périodicité (en mois) de la surveillance est adaptée en fonction du niveau de progression de l’IRC : en divisant le DFG estimé par 10  (ex. pour un DFG à 40 ml/mn, la surveillance sera tous les 4 mois)





Réduction du risque de complications dégénératives ou leur aggravation








A.V : acuité visuelle





Différence





Pré éclampsie





HTA chronique 





Age





femme jeune (<20 ans)





Âgée (>30ans)





Parité





primipare





multipare





Début





> 20 SA





< 20 SA





Prise de poids et œdème





rapide





progressif





FO 





Spasme, oedème





Rétrécissement artériel, exsudats





Protéinurie





présente





absente





Acide urique sanguin





élevé





normal





PA après accouchement





normale





élevée





PAS





< 160 mmHg





> 160 mmHg





Dissection


aortique





Encéphalopathie


HTA maligne


Insuffisance rénale aigue


IDM


OAP


Eclampsie





Réduire la PAS de 20 à 25%  


au max dans la 1ère heure





Obtenir une PA<100/110 mmHg


dans les premières minutes





Débuter un traitement oral 


dans les premières heures





Réévaluer dans la semaine


 pour prise en charge





Réévaluer à distance pour débuter


 ou modifier la prise en charge





PAS < 180 ou


PAD < 110 mmHg





PAS > 180 et/ou 


PAD > 110 mmHg





PAS < 180 et


PAD < 110 mmHg





Contrôler les facteurs déclenchants


Mettre au repos





Avec retentissement viscéral





Sans retentissement viscéral





Accès hypertensif





HTA non confirmée





HTA non confirmée
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