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M-C Chaumais



La stratégie thérapeutique dépend de deux parametres :
-Les valeurs des pressions artérielles
-Le risque cardiovasculaire global

Plus de 2 FDR Maladie
. Pasde FDR | 1a2FDR | ou atteinte d’un | cardiovasculaire
Stade Pressions associé organe cible ou rénale
HTA artérielles ou diabate

Groupe A Groupe B Groupe C Groupe C
Stade | 140 < PAS < 159 Risque Risque
1 90 < PAD <99 faible moyen
Stade | 160 <PAS< 179 Risque Risque
2 100 < PAD < 109 moyen moyen

Traitement médicamenteux uniqguement quand le risque est élevé
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Evaluation initiale biologique (creat, protéinurie, glycémie, K+, EAL) et du risque cardiovasculaire global
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Risque faible Risque moyen Risque élevé
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Pendant 6 a 12 mois, Pendant 6 mois, Traitement
regles hygieno- regles hygieno- médicamenteux
diététiques et diététiques + prise en d’emblée + regles

réévaluation tous les 3 charge des autres FDR Hygieno-diététiques +

a 6 mois et réévaluation tous prise en charge des
les mois autres FDR et
réévaluation a 1 mois
¥ ¥
Lors de la réévaluation
Y ¥
Obijectif tensionnel atteint : Objectif tensionnel non atteint :
PA < 140/90 mmHg PA > 140/90 mmHg
| ]
Poursuite de la prise en charge C()_ljtréle.(,julr.espect des réglgs
avec controle tous les 3 a 6 mois hygieno-dietétiques + adaptation

ou initiation du traitement
médicamenteux




Les 10 regles a appliquer dans I'HTA

pas de traitement sans confirmation de I'HTA

débuter par une monothérapie ou une association fixe a faibles
doses en 1 seule prise quotidienne pour une meilleure observance

Le choix du traitement dépend du profil du patient

Si pas de particularité, le traitement initial doit se porter sur

inhibiteurs de I'influx calcique
inhibiteurs de I’enzyme de conversion / sartans
diurétiques thiazidiques

Une évaluation de I'efficacité du traitement doit systématiqguement étre
réalisée a 4 semaines et sera accompagnée au besoin d’'un renforcement
thérapeutique



Les 10 regles a appliquer dans I'HTA

L’association est plus efficace que la substitution

Substitution Association
[BBloquam] [ ARAI ] [ IEC ] [BBloquam] [ ARA I ] [ IEC ]
[ ICA ] [ Diur Thiazidique ] [ ICA ]
<135/85 50 % 86 %

Les IEC ou les ARAII sont a associer a un diurétique thiazidique ou a un
inhibiteur de I'inﬂux calcique inhibiteurs de I'influx calcique

inhibiteurs de ’enzyme de conversion / sartans
diurétiques thiazidiques

Choix d’une bithérapie

ARAII IEC
Inhibiteurs Diurétiques
N Thiazidiques

Calcique
J Hipertension 2009; Nov



Les 10 regles a appliquer dans ’'HTA

Les combinaisons fixes doivent étre préférées aux combinaisons libres
=>permettent de donner de petites doses unitaires de chacun des médicaments en
traitement initial, afin de limiter les effets indésirables
=>Permettent une meilleure observance

Ex : - perindopril arginine + indapamide

Choix d’une bithérapie

- enalapril + hydrochlorothiazide

I -benazepril + hydrochlorothiazide
- -amlodipine + valsartan
Inhibiteurs lurehque
de influx e

Calsiane - atenolol + nifedipine

- bisoprolol + hydrochlorothiazide

Au-dela de la bithérapie : la trithérapie (15% des traitements)

IEC
ARAII

« La triade de la réussite »

Inhibiteur
de 'influx
alcique

Diurétique
Thiazidique




Les 10 regles a appliquer dans ’'HTA

Au-dela de la triade, le double blocage du SRAA par I'association :
IEC + spironolactone ou ARA 2 + spironolactone est a envisager

Béta-
Bloguant Centraux
S AR s
Spironolactone 25 mg
3
Diurétique Antagoniste
alpha- %\ Thiazidique Calcique

Bloguant \/

En cas d’échec envisager une approche cardiaque, vasculaire ou
centrale supplémentaires



Traitement antihypertenseur en
fonction du profil du patient

Regle n”2 ¢ le choix du traitement dépend du profil du patient

Choix préférentiel

Diabete IEC ou ARA 2
Insuffisance rénale IEC ou ARA 2, diurétique de
I" anse
Insuffisance cardiaque IEC, bétabloquants, diurétiques
Maladie coronarienne IEC, bétabloquants
Post-AVC IEC + inhibiteurs calciques,

diurétigues thiazidiques

Mais il existe d’autres profils...



HTA et sujet agé

Le caractere prioritaire du traitement antihypertenseur chez le sujet agé doit étre
discuté selon les pathologies et les traitements associés, le risque a court terme
pour les organes cibles et le respect de la qualité de vie

» Obijectif tensionnel : PAS < 150 mmHg sans hypotension orthostatique,
» Pas plus de 3 médicaments antihypertenseurs
» Lors du bilan initial, évaluation cognitive du patient

» Débuter par des doses de principes actifs plus faibles et titration plus lente




HTA et grossesse

V' y o
> Diurétiques : non justifiés @

=> risque d’ischémie foeto-placentaire et d’hypotrophie foetale

> |EC — ARA Il contre indiqués (2éme et 3°™¢ trimestre de grossesse)

=> risque d’apparition chez le feetus : insuffisance rénale / anurie / hypotension /
oligo-hydramnios / hypoplasie pulmonaire / autres anomalies morphologiques

O

> Traitement de 1¢¢ intention : Le bétabloquant labétalol

» Les inhibiteurs de I'influx calcique (Nifédipine LP et nicardipine 3 x 20 mg/J)

» Si besoin, a méthyldopa



Poussée hypertensive et urgence hypertensive

» Poussée hypertensive : Prise en charge en ambulatoire
Traitement antihypertenseur oral, visant au controle progressif de la PA en quelques
jours (baisse de 20 % de la PAS dans les premiéres heures et PAD < 100).

> peut étre secondaire a :

» un défaut d’observance / arrét brutal du traitement (Bétabloquants, anti
HTA centraux)

» aggravation d’une infection

» prise médicamenteuse ou toxique (vasoconstricteur sympathomimétique,
EPO / cocaine, amphétamine, ecstasy)

» urgence hypertensive : si souffrance viscérale, prise en charge a I’'h6pital
Ex: atteinte cardiaque (défaillance, OAP) neurologique (infarctus cérébral, contusion,
tumeur) ou vasculaire (dissection aortique



Poussée hypertensive
PA systolique > 180 mmHg et/ou PA diastolique > 110 mmHg

v

Recherche de signes de souffrance viscérale :
*Signes neurologiques : encéphalopathie, signes neurologiques focaux
Signes d’insuffisance cardiaque congestive, d’ischémie coronarienne

Signes de rétinopathie 3 ou 4
Signes de dissection aortique

!

|

Poussée tensionnelle sans souffrance viscérale

!

Urgence hypertensive

Poussée tensionnelle associée a une souffrance viscérale:

v
Recherche et traitement de cause favorisante : Hospitalisation en urgence
(arrét de traitement antihypertenseur affection v v v
intercurrente : rétention d’urine) Déficit Insuffisance cardiaque Dissection
neurologique congestive ou OAP ou aortique
aigu décompensation aiglie d’'une aiglie
l cardiopathie ischémique l
¥
Repos Orientation Orientation si possible Orientation
Traitement antihypertenseur oral si possible vers unité des soins vers unité
(pas d’injectable) vers unite intensifs chirurgicale
7 d’urgence cardiologiques spécialisé
Aprés 2 3 4 heures, neurovasculaire nitrés IV + furosémide anti HTA
v injectable

Abaissement chiffres Itensionnels < 180/110

A 4

Traitement antihypertenseur oral au long cours

v

Apres 1a3jours,
Controle de la PA

Si encéphalopathie

hypertensive : nitroprussiate,
nicardipine ou labétalol
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‘ CHEZ TOUS LES PATIENTS
‘ SURVEILLANCE REGULIERE DE LA PA

[ Découverte dune PA = 148/90 persistante dans le temps

v

~— Moyenne des valeurs de PA en automesure tensionnelle [ Confirmation de THTA par AMT ou MAPA

PRISE EN CHARGE DE LHYPERTENSION ARTERIELLE DE LADULTE, HORS GROSSESSE

iz zpécialist encas de

* HIA sovere (PAS > 180 o PAD > 119 menkip) dombloe

* HIA avant Ige de 30 ans

* HIA avec hypolalmic

* Autres sduations dngues tvocabeoes dune HIA sccondare

(AMT) ou en mesure ambulatoire de la PA (MAPA) (diurne)
- v
correspondant a une HTA + Recherche fackeurs de cardio-vasculaire azzocis
+ PAS 2 135 mmHg ow PAD 2 85 meng ’ Bilan clinique et paraclinique Recherche hypotension orthastats
\_ ) + Rechercher HTA comgi M
v
— Cibles tensionnelles 6 mois { Consultation d'annonce : information du patient/ * Resques lié= 3 THTA
+ PAdiune cn AMT ou on MAPA < 135/85 mmHg \ adhésion du patient » Bénéfices de bs prise en charge
+ PA<160/90 memHg
* Phuzde 80 ans: Reduire:
- PAS <150 mmHg INSTAURER DES MESURES HYGIENO-DIETETIQUES y | v Fdentanté - surpoi
- PAS diurne en AMT ou en MAPA < 145 mmHg Mezure de s PA mensuelle (AMT ou MAPA) jumquiau contrile de | PA + surveilince selon plan de mins * consommation dalcool et de tabac
A\ J abments graz, sakis ot sucrés
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« [EC* cu ARAZ** cu inhibiteur calogue cu dirétique thiazidique

Mmoo Débuter une monothérapie .+ Batabloguant en second choix
f‘:""’f‘f""*e“"‘” IR Mesure:des s PA CAMT o MAPA) « saevesllance: sedon plan discins ¥ |« De préfirence en manaprize
+ Mesures [ PA CAMT o MAPA) _ | " Prescrption en D01 : évler changement de marque
S =
+ Expliguer les dificadbés de prizes quotids
» Virier Fadhésion du pab
-mumam*hmmm I Débuter une bithérapie | * Pesociation de2 chazmes parmi: [EL ou ARA2,
'/ Mesure de ks PA (AMT ou MAPA) « srvesllance selon plan de soins inhibiteur calogue, diurétique thiazidique
Plan de soins apres 6 mois
Coreultation tous lez 3 3 B moiz ("-)
Mezurer |a PA (AMT ou MAPA)
Rappeler kes meaures hypé ——
. Expliquer les diffiaudtés de prises quotidiennes : \ Débuter une tril . - . -
Pharmacien Varirer Fadhésion du pabient contiien Mesure de ks PA CAMT o MAPA) « zevesllsnces selon plan disscin > |+ ECouARAZ + duritique thisridique + inhibiteur clique ‘
Contrke bickagique (bous bes 132 are) ct ECB (hous ks 33 Sane) | \ J
Evabver la olérance et Fefficacté de | prise en charge Pheen |
Mﬂhmd'mm _7
+ Adspter les posologs

Cibles Mhsﬂﬂﬂm«iaﬂm
malgré une
Rechescher b caume de THTA
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