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CONCLUSION

L’hopital est le pire endroit pour évaluer le niveau tensionnel d’un
individu

La mesure de la PA chez les patients hospitalises a pour unique
mission la detection d’'une urgence vitale

Les techniques de mesure de la PA a I'hopital sont sources d’erreurs
grossieres.

L’hopital n’est pas un endroit ou I'on évalue l'efficacité des traitements
mais un lieu ou I'on réflechit aux adaptations therapeutiques



Ne pas avoir peur de suspendre des
traitements anti-hypertenseurs
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‘ PA>180/110 mmHg \

Confirmer la mesure au calme, 15-30 min au dynamap et
rechercher des signes de souffrance viscérale

créat —

l | FO E URGENCE HYPERTENSIVE

Chiffres <180/110 mmHg
Pas de souffrance.

Traitement du facteur
déclenchant.

Si hypertendu connu,
Consultation MT sous 10 jours

Si nouveau diagnostic,

Consultation+/- MAPA dans le
mois

Chiffres >180/110 mmHg
Pas de souffrance.
Bio normale

FO normal

Traitement du facteur
déclenchant.

Si hypertendu connu, titration
du traitement oral

Si nouveau diagnostic,

Débuter tfraitement par Loxen
LP 50: 2/j

et Consultation MT dans le mois

Chiffres >180/110 mmHg
Souffrance viscérale,
ou Bio normale
ou FO stade lll/IV

Hospitalisation nécessaire

Examens orientés sur la clinique (Scanner cérébral, Aorte, Echo cceur,
Echo rénale...)

Si signes neuro, attendre le scanner pour débuter le traitement [V

Dans toutes les autres situations, traitement immédiat et monitoring de
la PA

OAP : Risordan, Lasilix (Pas de loxen)
Sinon :

Nicardipine (Loxen) : 1-10 mg/h
Urapidil (Eupressyl) : 30-90 mg/h
Objectif: -20% PAM a H2
160/100 mmHg a Hé

Si encéphalopathie hypertensive: remplissage 1| serum physio en 24h
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Fig. 1. Mechanisms involved in the pathophysiology of acute and severe elevation of BP and subsequent progressive and acute target-organ dysfunction (upper

panel). Types of acute hypertension-mediated organ damage (middle panel), target BP, time line (underlined text) and first line treatments are also depicted (lower
panel).

Angeli F, et al. European Journal of Internal Medicine 2019



Table 2. Treatment Options for Hypertensive Emergencies

Onset Duration
Agent Class of Action of Action Dosing Adverse Effects
Labetakol Mixed 2-5 min 2-1B h Recommendad: 20 mg i LD, followed (rihostasis. fatigue,
adrenergic (s by 20-80 mg every 10 min until (RITINESS, NALSEa
Table 1. Agents for the Management of Hypertensive Urgency recegior dependent)  desired effect; or 20 mg W LD,
aritagonsi by 1-2 mg
e o o Max dose: 200 mg
Agent Class Action of Action Dosing Eff;
1-2 min 10-30min Recommendead: 0.5-1 mg'kg IV bolus, Hypatension, injection
Captopril  ACE-I 5-15 2-6 h RAecommended: 25 my po or SL Hyperkalemia, angicedema, By .
min Dosing range: 6.25-50 mg po rash, decreased renal function reCepion Mﬂ by 50-300 mogkgmin site reactions, diaphoresis
Max dose: 50 mg po i renal arery s infusion VOTEinG
Clonidine  Centrally- 15-30 2-8h Recommended: 0.1-0.2 mg po, Dry mouth, sedation, Micardipine  Calcium 5-15 min 4-6 h Recommandad: 5 mgM M, increasing by Headache, ypolension,
acting, min follgwed by 0.05-0.1 mg every arthostatic hypotension, channeal 2.5 mg'h every 5 min urtil desired effect tachycardia, paripheral
oy hour until desired effect rebound hypertension blocker Max dose: 15 mg'h edema
24 - L= a2y — CH pine G 2-4 min 5-15 min Recommended: 1-2 mg'M I, may double Headache, nausea,
Labetalol  «, -selective, Recommended: 200 mg po, Hypotension, dizziness, channel dose every 90 sec until desined effect womiting
B-nonselective followed by 200 mg every headach ita bikockEr Maintenance dose: 4-6 mgmh
antagonist 2h 4h hour until desired effect Ay dose: gt
mm 1,200 mg i
ACE-I: Amgi cymie inbibitor; ma: P oz by rsovath: SE: sublingmal Nitroghecerin  Mitric 2-5 min 3-5 min Recommendad: 5 mcg/min I, Severe hypotension, reflex
Sauwxg%mm 16-11, 14-16. codda may increase every 5 min until tachycardia, headache
clisrtor 20 mogiman is reached. If responss
is Inadequate, increase dose by
10-20 mcg/min every 5 min
My dose: 200 mog/min
Sodum Mitric Within 2-5 min 025 Hyr Z y
nitroprusside  codde 560 I; titrate by 0.25 meg/kgimin
ditztor every 5-10 min until desired effect
Max dose: 10 megkpmin
Fenoldopam  Dopamine Within 30-60 min Recommendsd: 0.1-0.5 mogkg/min Headache, facial flushing,
agonist 5 min IV; titrade: by 0U05-0.1 mcghkg/min hrypobension, nausea
every 15 min unill desired affect
Max dose: 1.6 meghg/min
Hydralazine  Dinect 5-20 min 2-12 h Recommended: 10-20 mg IV Tachycandia, angina pecioris
arterial every & h as needed excacerbation, hypotension,
wasodilator Max dose: 40 mg'dose flushi
Enalaprilat AGE- 15 miin 12-24 h Recommended: 1.25-5 mg IV every 6 h Headache, dizzriness, sensm
My dose: 5 mog/dose e L of
ACE-I: Amgiovcnrin-cornverri Bl LI foaaling ofone: rvacc: muexivaccr; resin: orinede; secs seconad.

o
Sowrce: Raferewees 6, 15, 17, 18, N 22,




Avant de débuter un traitement
Ce que je dois prescrire / proscrire

Une automesure ou une
MAPA

Une mesure de la PA debout
Un bilan OMS et un ECG

Un MMS

Une évaluation grossiere de
la fragilité et de I'espérance
de vie

Introduire un traitement
pharmacologique sans
certitude du niveau
tensionnel

Introduire un BSRA ou un
diurétique sans ionogramme
préalable

Introduire un BB, verapamil
ou diltiazem sans ECG



En cours de traitement
Ce que je dois prescrire / proscrire

Un rythme de surveillance
biologique adapté au DFG

De suspendre les BSRA et les
diurétiques en cas de canicule
ou de fievre

Une détection auscultatoire de
la FA

Une recherche d’hypotension

Les médicaments en SOS
Les titrations a court terme
Une quadrithérapie

Les examens inutiles :
microalbuminurie, ETT
réecurrentes systématiques...



L’exemple de l'initiation d’amlodipine en
hospitalisation

Delai d’action : 8h
Concentrations stables (4 ' vies) : 60h x 4 = 240 h =10j

DMS moyenne en court séjour : 5 jours

| ’effet de 'amlodipine commencera a étre evaluable apres la sortie !



La transition des préventions
Ce que je dois prescrire  msmsmmsm.

Bloqueurs du

- Le complément du BASIC

Trithérapie en prévention secondaire Trithérapie en préve,:niion secondaire
Bon VG Mauvais VG
Bloqueurs du Bloqueurs du
BB SRA BB SRA

g

Diu thiazidique ICa Diu thiazidique ICa




La transition des préventions
Ce que je dois proscrire

- Le Lasilix apres I’Amlodipine (ou avec)



Evaluation of a Common Prescribing Cascade of Calcium Channel Blockers

and Diuretics in Older Adults With Hypertension

Table 2. Associations Between Being Dispensed a Calcium Channel Blocker (CCB)
and Being Dispensed a Loop Diuretic in a Cohort of Older Adults With Hypertension

HR (95% Cl)
Comparison Group 1-30d 61-90d 91-180d 181-365d
CCB exposure vs other
antihypertensive
medication comparator
Crude 1.71 2.45 2.29 1.67
(1.41-2.08) (1.80-2.99) (1.88-3.19) (1.90-2.76) (1.41-1.98)
Adjusted? 1.68 2.40 2.24 1.64
(1.38-2.05) (1.76-2.92) (1.84-3.13) (1.86-2.71) (1.38-1.94)
CCB exposure vs general
comparator
Crude 2.37 3.72 3.08 215
(2.01-2.79) (2.32-3.53) (2.97-4.65) (2.62-3.62) (1.85-2.51)
Adjusted?® 2.51 3.89 3.20 2.22
(2.13-2.96) (2.43-3.69) (3.11-4.87) (2.72-3.76) (1.90-2.60)

Savage R, JAMA Intern Med. 2020 May 1;180(5):643-651



La transition des préventions
Ce que je dois proscrire

- Le Lasilix apres I’Amlodipine (ou avec)

4.3, Contre-indications
L'amlodipine est contre-indiquée chez les patients présentant :
o Une hypersensibilité aux dérivés de la dihydropyriding, & amlodipine ou & un des excipients
+Une hypotension sévére.
+Un choc (y compris choc cardiogenique)
+Une obstruction de la vole d'éjection du ventricule gauche (par exemple. sténose aortique de degré élava).
+Une insuffisance cardiaque hemodynamiquement instable aprés un infarctus aigu du myocarde
4.4, Mises en garde spéciales et précautions d’emploi
La sécurité d emploi et | efficacité de | amlodipine au cours d'une crise hypertensive n'ont pas été établies
Patients atteints d'insuffisance cardiaque

Les patients atteints dinsuffisance cardiaque doivent &lre raités avec précaution Dans une étude & long terme conlrélée versus placebo menée chez des patients atteints dinsuffisance cardiaque sévére (classes NYHA I et IV) lincidence rapportée des cadémes pulmonaires a &1é supérieure dans e groupe lraité
par Iamlodipine par rapport au groupe placebo (voir rubrique 5.1). Les inhibiteurs calciques dont I'amlodipine doivent étre utiisés avec précaution chez les patients atteints d insuffisance cardiaque congestive parce qu'ils peuvent augmenter le risque d'événements cardiovasculaires et de mortalité




La transition des préventions
Les OAP récidivants
Ce que je dois prescrire




La transition de I’'autonomie
Ce que je dois prescrire

- Une titration a la baisse des traitements.
- (si PAS < 130 mmHg)



Treatment With Multiple Blood Pressure Medications.

100 - SBP <130 mm Hg, <2 drugs
Achieved Blood Pressure, and Mortality
in Older Nursing Home Residents "%, S5BP=130mm Hg, =2 drugs
Basas
The PARTAGE Study 90- “m¥ .. SBP 2130 mm Hg, <2 drugs
Athanase Benetos, MD, PhD; Carlos Labat, BSe: Patrick Rossignal. MD, PhD: Renaud Fay, PharmiD; aa _'-t -y
Yves Rolland, MD, PhD: Filippo Valbusa, MD:; Paclo Sahvi, MD, PhD; Maureo Zamboni, MD, PhD; ey gy, T
Patrick Manckoundia, MD. PhD; Glivier Hanon, MD. PhD: Sylvie Gautier, MD = = -_‘:--\_. All others
g 80 .'i {3 groups,
= P=.72)
=
=
v SBP <130 mm Hg, 22 drugs
70+ Low SBP
with multiple
ank (low SBP with multiple BP medicines vs BF medicines
ers): P<.001
0.5 1.0 1.5 2.0
Time, y

JAMA Intern Med. 2015:175(6):989-95



Conclusion-|

Maitriser la prescription et le bénéfice associé des
antihypertenseurs nécessite un prerequis de
physiopathologie, de pharmacologie, et de bon sens
clinique.

A defaut, c’est la porte ouverte a une iatrogenie
aussi dangereuse que l'inertie therapeutique en
particulier chez le sujet age.



Peroraison

Combien d’heures de cours dediees a I'enseighement de
'HTA en second cycle!

Combien d’heures de cours dediees a I'enseignement de
'HTA au DES MG ?

Combien d’heures de cours dediees a I'enseighement de
'HTA au DES Cardio!?



