
EPU – BS
                        
HTA  conduites pratiques

[image: image3.wmf] EPU  -  BS

[image: image1.wmf]
[image: image2.wmf]    
Saint Valéry sur Somme

22 JANVIER 1998

Expert : Docteur Marc LANTREIBECQ

 Animateur : Docteur Marie Hélène LALOUX
SOMMAIRE

- PRE TEST
Page
3





- CAS CLINIQUES
Page
4

    . HTA débutante, règles hygiéno diététiques, place de la MAPA
Page
4

    . Bilan chez l’hypertendu avéré
Page
5

    . Prise correcte de la TA, surdosage
Page 
6

    . HTA résistante au traitement
Page
7

    . Urgence hypertensive

    . Personnalisation du traitement
Page

Page
8

9









- INFOS COMPLEMENTAIRES
Page
10

    . Définitions OMS - Epidémiologie
Page
10

    . Bénéfices du traitement
Page
10

    . Bilan de base – Bilan de retentissement

    . MAPA

    . ECHOGRAPHIE-DOPPLER

    . Les HTA secondaires
Page

Page

Page

Page
11

12

12

13

- MESSAGES
Page
14

















Pré Tests


Vrai
Faux

Le ionogramme urinaire doit être réalisé en première intention dans le bilan d’une HTA
X


La pratique d’une activité physique régulière peut suffire à normaliser des chiffres tensionnels
X


Il n’est plus utile de pratiquer de fond’oeil sans le cadre du  bilan d’une HTA

X

L’ECG est aussi performant que l’échocardiographie Doppler pour évaluer le retentissement cardiaque de l’HTA

X

Le dosage de la microalbuminurie permet d’apprécier le pronostic vital de l’hypertendu diabétique
X


La TA peut être indifféremment mesurée au bras et à l’avant bras
X


Tout hypertendu doit bénéficier d’un ECG en début de traitement

X

La MAPA est surtout utile pour éviter l’instauration d’un traitement antihypertenseur
X


Le Phéochromocytome et l’adénome de Conn sont les deux causes principales d’HTA secondaires

X

A effet anti hypertenseur égal, toutes les classes thérapeutiques sont équivalentes en terme de protection cardio vasculaire

X

Cas clinique n° 1

Monsieur G. Grossi(35 ans), VRP vous consulte pour asthénie de fin de journée. Ancien sportif, son travail l’a amené à interrompre ses activités. Il pèse actuellement 95 Kg pour 1m70, ne fume pas et ne boit que modérément. Sa TA , prise dans de bonnes conditions est à 160/100 mmHg.

Conduite à Tenir ?

- Bilan biologique : 
Glycémie, 


(
Bilan lipidique avec HDL, 
(  Pour apprécier les facteurs 

uricémie 


(
de risque associés

créatinine.

(  Pour apprécier la fonction rénale et

Iono sang et urine
( orienter vers une éventuelle cause   
  réno-vasculaire à l’HTA

- « Ressortez votre vélo et RdV dans 15 jours »

- J + 15 : 
reprise de TA, 

commentaire sur les résultats bio. 
incitations diététiques appropriées.

Si on en dispose, on peut prêter un appareil d’auto mesure pour quelques jours.

On ne traite pas.
« Deal »  Pendant 3 mois : reprise du sport, 

 perte de poids (8 à 10 Kg). 

En faisant comprendre que “ça doit marcher” et que cela évitera un traitement à vie.

- A 3 mois 
si HTA limite, intérêt d’une MAPA pour « prouver » qu’il n’a pas besoin de traitement.

 Points forts : HTA débutante, règles hygiéno diététiques, place de la MAPA.

Cas clinique n° 2

Monsieur X, 60 ans, vient prendre sa retraite au Crotoy après 37 ans ½ passé à Paris chez France Télécom. Il est bien décidé à profiter de sa retraite et vous consulte pour « faire le point ». 

Sa tension artérielle est mesurée à plusieurs reprises à 180/115 mmHg. Le médecin du travail lui avait déjà signalé depuis plusieurs années des chiffres excessifs que le patient avait mis sur le compte du stress (Vous comprenez, on était convoqué à 50 à 8h00 et on ne passait qu’à l‘heure de l’apéro - ordre alphabétique oblige). 

Quel bilan ?
Bilan biologique : 
Iono sang et urine, 

Glycémie, 

Bilan lipidique avec HDL, 

uricémie 

créatinine.

+ 

Bilan de retentissement viscéral : 


- FO, 

- micro albuminurie, 

- cardiologue pour : 

. ECG (appréciation peu sensible mais peu coûteuse du retentissement cardiaque)

. Echocardiographie-Doppler (permet de préciser d’éventuelle hypertrophie pariétale, les troubles des fonctions systoliques et diastoliques du ventricule gauche) 

. +/- Epreuve d’effort. (appréciation du profil tensionnel d’effort et du risque coronarien)

Points forts : Bilan chez l’hypertendu avéré, Apprécier le retentissement viscéral

Cas clinique n° 3

Mme Boule 75 ans suivie pour HTA depuis 10 ans - 115 Kg pour 1m55 difficilement  équilibrée par une association ALPRESS 5 mg/j et ALDACTAZINE 1/j et CALDINE 4 mg a présenté il y a deux mois une poussée de TA mal tolérée (Céphalées) qui a conduit son médecin à remplacer d’ALDACTAZINE par CO-RENITEC : 1/j. 
Ce jour elle vous consulte pour un malaise survenu au lever : « Mon médecin me trouve toujours 170/100 mmHg.! »

C.A.T.

Comment prendre la TA : 

- Avec un brassard approprié ou en positionnant le brassard à l’avant bras.

- Prise de TA couché et debout. 

· En fait, elle n’est pas hypertendue autant que l’on pourrait le croire.

Diagnostic : hypotension orthostatique par surtraitement.

Comment le prouver ? 

· Fond d’oeil, 

· recherche de micro albuminurie 

· ECG + écho. 

· Pas de MAPA.

· (Si il n’y a pas de retentissement viscéral : l’HTA n’est pas sévère)

· Points forts : Prise correcte de la TA, prendre la TA à l’avant bras,                   
                                Attention au surdosage.

Cas clinique n° 4

· Monsieur Y, 55 ans est suivi depuis plusieurs années pour artériopathie oblitérante des M.I. dans un contexte de broncho emphysème et d’arthrose diffuse. 

Il continue pourtant de fumer et son cholestérol est difficilement normalisé par le traitement. 

Il y a quelques mois, vous avez vu apparaître une HTA traitée par ALPRESS puis ALPRESS et AMLOR. 

Malgré cela, les chiffres tensions sont régulièrement > 180 /120 mmHg. 

Que faut-il suspecter ?


Dans l’ordre :

· Consommation de boissons alcoolisées ?

· Prise d’AINS

· Prise de corticoïdes

· Prise de vasoconstricteurs

· Observance thérapeutique ?

· Sténose d’une artère rénale :
• souffle paraombilical, 

• Hypokaliémie avec Hypokaliurie relative 

• Doppler ou artériographie
· Phéochromocytome

· Hyperaldostéronisme

Points forts : HTA résistante au traitement ( HTA secondaire

Cas clinique n° 5

Madame Z... , 75 ans vous appelle à son domicile pour céphalées. 

A l’arrivée, vous la trouvez dans le noir, un gant humide (et douteux !) sur le front. La TA est à 250/80 mmHg et la patiente vous semble dyspnéïque. 

A l’auscultation : souffle Aortique connu de longue date et sibillances diffuses. 

Que faites vous ?

Pas d’ADALATE sub lingual 

(plusieurs cas d’IDM décrit par chute excessive de la diastolique)

Dans ce cas : 
NATISPRAY, 

LASILIX (2 ampoules IV), 


garrots (Des garrots aux 4 membres permettent de    
  diminuer le retour veineux – surtout en cas d’OAP)

2 LOXEN 50 à avaler. 

Appel au SMUR ?

Points forts : Urgence hypertensive  :c’est la tolérance qui défini l’urgence.

Cas clinique n° 6

· Monsieur Jean Stress, 40 ans, chefs d’entreprise, TA : 170/100 mmHg, bilan biologique normal. ECG normal. 

Choix du traitement : bêta bloquant. (but : protéger le cœur)

· Madame TT 70 ans HTA depuis 5 ans, DNID, micro albuminurie à 250 mg/24 h et créat à 15 mg. TA non contrôlée par le diurétique. 

Choix du traitement : IEC 
mais attention à la créatinine. 

et lever le pied sur les diurétiques.

· Monsieur FF 80 ans, HTA ancienne, compliquée il y a 8 ans d’un IDM inférieur (pas de coro à l’époque). Contexte d’asthme ancien. HTA plus marquée depuis quelques mois malgré un traitement par HYPERIUM. 

Choix du traitement : ISOPTINE ? ou autres calciques. (car risque coronarien)


(l’ISOPTINE est le seul inhibiteur calcique a avoir un avantage dans le post     
           infarctus)

· Monsieur HH : Artéritique. HTA récente 


Choix du traitement : ALPRESS. (vasodilatateur périphérique)

Points fort : personnalisation du traitement.

INFOS COMPLEMENTAIRES

Définitions OMS


PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Normotension
< 140
et
< 90

HTA limite
140-160
et / ou
90 - 95

HTA légère
141- 180
et / ou
90 - 105

HTA modérée et sévère
> 180
et / ou
> 105

HTA systolique isolée limite
140-160
et
< 90

HTA systolique isolée.
> 160
et
< 90

Epidémiologie

L’ HTA est un problème majeur de santé publique concernant environ 15 à 20 % de la population adulte, soit 7 millions de français.

L’HTA légère concerne les deux tiers des sujets, et l’HTA sévère 12,5 % des sujets. La prévalence de l’HTA augmente avec l’âge : 3% des sujets de 39 ans, 22,4 % des sujets de 50 - 59 ans et 68,2 % des sujets de plus de 60 ans sont hypertendus. L’HTA est plus fréquente chez la femme et chez l’obèse (55% des hypertendus). L’HTA est également associée à des troubles de la glycorégulation (1 sujet sur 4).

Bénéfices du traitement

L’amélioration de la prise en charge de l’HTA depuis 20 ans a cependant permis de faire baisser la mortalité cardiaque de 50 % et la mortalité cérébro-vasculaire de 57 %. 

La nécessité et le bénéfice du traitement anti hypertenseur sur la morbi-mortalité cardio-vasculaire ont été clairement démontrés dans l’HTA (quelle que soit sa sévérité, même chez le sujet âgé) par de nombreuses études thérapeutiques et épidémiologiques. 

Une méta analyse (Collins) portant sur les résultats de 14 essais thérapeutiques montre que le traitement anti hypertenseur entraîne (en moyenne) une réduction de 42 % du risque cérébral, une réduction de 14 % du risque coronarien et une baisse de 21 % de la mortalité cardiovasculaire. 

Cet effet préventif est observé pour des baisses de la PAD d’environ 5 à 6 mmHg par rapport au groupe témoin.

Bilan de base

Bilan d’orientation, il devrait comprendre :

Sang : ionogramme, uricémie, créatinine, 

 glycémie, 

 cholestérolémie et triglycérides


Urines : ionogramme urinaire, 

   protéinurie, 

   culot urinaire ou HL/mm3 (pour dépister une glomérulopathie)

Résultats : 

· Tout est normal : HTA essentielle très probable

· Altération de la fonction rénale : 

soit HTA secondaire à une atteinte rénale primitive 
soit HTA compliquée.

· Hypokaliémie et hyperkaliurèse relative : 

doit faire penser à une HTA réno vasculaire, 
                                     à un hyperaldostéronisme 
                                     à une HTA iatrogène (corticoïdes, dérivés du réglisse...)

Bilan de retentissement.

A faire assez vite (d’autant plus vite qu’existent des facteurs de risque associés) :

· ECG (appréciation peu sensible mais peu coûteuse du retentissement cardiaque).

· Recherche de micro albuminurie, surtout si le patient est diabétique.

· Fond d’œil

A faire en fonction du contexte

· Epreuve d’effort : appréciation du profil tensionnel d’effort et du risque coronarien. (surtout utile chez l’homme car chez la femme il existe beaucoup de faux positif)

· Echographie cardiaque : permet de préciser l’éventuelle hypertrophie pariétale, les troubles des fonctions systoliques et diastoliques du ventricule gauche.

· Le Holter (troubles du rythme supra ventriculaires très fréquents chez l’hypertendu )

· L ’écho doppler artériel (carotides +/- fémorales)

La Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle.

Cet examen est surtout utile dans 2 cas : 

· Quand on se cherche des raisons pour ne pas débuter de traitement médicamenteux chez un hypertendu jeune

· Quand on veut éviter un sur-traitement chez un hypertendu âgé dont les chiffre tensionnels apparaissent non contrôlés par le traitement.

Il peut donner des informations utile dans les HTA apparemment résistantes au traitement : 

· mise en évidence d’un effet « blouse blanche », 

· perte du cycle circadien physiologique orientant vers une HTA secondaire ou sévère.

L’échocardiographie Doppler

Elle est utile pour toute HTA évoluant depuis au minimum 5 ans.

Paramètres à prendre en considération :

· L’épaisseur des parois : hypertrophie pariétale, concentrique ou non.

· La taille des cavités gauches : dilatation auriculaire gauche précédant la dilatation ventriculaire (d’où le risque d’arythmie)

· La fonction systolique du ventricule gauche : altérée elle est le signe d’une HTA sévère ou d’une autre pathologie associée (insuffisance coronarienne notamment)

· La fonction diastolique du ventricule gauche : c’est le paramètre le plus précocement altéré par l’HTA. Elle s’analyse par l’étude Doppler du flux trans mitral. C’est le classique rapport E/A qui traduit la capacité de relaxation ventriculaire gauche (phénomène actif, rapidement modifié en cas d’atteinte ventriculaire gauche) et la compliance (distensibilité passive). 


Les hypertensions artérielles secondaires

Elles sont rares  : moins de 5 % de la population générale hypertendue, sans doute moins de 1% si l’on ne considère que les causes curables.

C’est, par ordre de fréquence décroissante : 

· une sténose de l’artère rénale (terrain athéromateux ou femme jeune, souffle par ombilical, hypokaliémie, petit rein unilatéral à l’échographie)

· un hyperaldostéronisme primaire (hypokaliémie avec kaliurèse discordante, mesure de l’aldostéronémie et de l’activité rénine plasmatique)

· un phéochromocytome (triade céphalées, sueurs, palpitations, dosage de métanéphrines urinaires)

En pratique, une HTA secondaire doit être suspectée devant une HTA résistante au traitement bien mené.

On eliminera auparavant : 

· La mauvaise observance thérapeutique

· La consommation :
de boissons alcoolisées, 

d’AINS, 

de vasonconstricteurs.

Messages

Ne pas traiter une HTA limite trop vite

Règles hygiéno diététiques et activité physique  

= 

base du traitement

Plus d’Adalate sub-lingual.

Personnalisation du traitement

HTA résistante : 
pensez d’abord Alcool
et

observance thérapeutique.

L’échocardiographie Doppler apprécie le retentissement cardiaque des chiffres tensionnels.
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