UE8 – Item 221 – HTA

I- Définitions
a- Hypertension artérielle : 
· Affecte surtout les populations des pays industrialisés (10-15% des sujets) : 10 Millions de Français
· La prévalence augmente avec l’âge : > 50% après 80 ans
· Surtout HTA systolique (Rigidité artérielle ++) 
· Seul 1/3 des hypertendus bénéficient d’un TTT efficace (non observance, ø Diagnostic …)
· Facteur de risque majeur de l’athérosclérose et indicateur indépendant du risque vasculaire
· Mortalité cardio-vasculaire doublée par rapport à la population normale
· AVC x 7 ; IC x 4 ; I coronaire x 3 ; AOMI x 2
· Diagnostic clinique :
· TA > 140/90mmHg sur 3 mesures réalises sur 2 consultations à 1 semaine d’intervalle 
· TA > 135/35mmHg sur 3 mesures réalises 3 jours de suites à domicile le matin
· TA > 135/85mmHg en diurne et 120/80 en nocturne mesuré sur un MAPA pendant 24heures
· Grades de l’HTA :
· Grade 1 : 140-159 / 90-99
· Grade 2 : 160-179/100-109
· Grade 3 : > 180 /110
· Types d’HTA : 
· HTA essentielle (90%) :
· Défaut d’excrétion du sodium à long terme
· HTA secondaire (10%)
· Origine rénale : 7-10 % (Néphropathie, Lésion artérielle rénale)
· Endocrinopathies : Hyper aldostéronisme primaire, Phéochromocytome, Hyperthyroïdie
· Coarctation aortique
· Syndrome d’apnée du sommeil
· Substances exogènes ou médicaments : Réglisse (glycirrhizine), œstrogènes de  synthèse, vasoconstricteurs nasaux, AINS, ciclosporine, Alcool 
· Pression pulsée : Différence entre la PAS et la PAD
· Indicateur de risque pour les personnes de plus de 60 ans

b- HTA résistante
· Persistance de valeurs de pression artérielle élevées malgré :
· La mise en œuvre de mesures hygiéno-diététiques
· La prescription d’au moins trois classes médicamenteuses dont un diurétique thiazidique

c- Urgence hypertensive et crise hypertensive
· Crise hypertensive : HTA de grade 3 isolée, n’est pas une urgence
· Urgence hypertensive : HTA sévère associée à une atteinte d’organe cible, urgence thérapeutique
· Syndrome coronarien aigue, OAP, Dissection aortique, encéphalopathie hypertensive, AVC …
· HTA maligne : Hypovolémie + Encéphalopathie hypertensive
· Rare dans les pays développés
· Contre-indique l’utilisation des diurétiques

d- [image: C:\Users\pauline\Pictures\Screenshots\Capture d’écran (34).png]Risque cardio-vasculaire global
· FDR : Age, tabagisme, ATCD familiaux, diabète, dyslipidémies
· Atteintes d’organes cibles : HVG, microalbuminurie (30-300 mg/24H), Atteintes artérielles, IC, protéinurie (>500 mg/24H), AVC ou AIT
II- Physiopathologie
a- Systèmes régulateurs de la PA
· Régulation à court terme de la PA :
· Système sympathique via le baroréflexe
· Neuromédiateurs a1-adrénergiques (vasoconstricteur) b2-adrénergique (vasodilatateur)
· [image: C:\Users\pauline\Pictures\Screenshots\Capture d’écran (35).png]Régulation à moyen terme de la PA :
· Système rénine-angiotensine-aldostérone
· Peptide natriurétique (BNP ou ANP)
· Régulation à long terme de la PA :
· Natriurése de pression : Excrétion en cas de surcharge
· Système arginine-vasopressine

b- Hypothèses physiopathologiques pour l’HTA essentielle
· Défaut d’excrétion de sodium à long terme
· Défaut du système sympathique ou rénine-angiotensine

III- Clinique, complications et examens complémentaires
a- Clinique de l’HTA
· Totalement latente jusqu’à l’arrivée des complications

b- Recherche d’autres facteurs de risque cardiovasculaires
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· Bilan des facteurs de risque cardio-vasculaire :
· Glycémie à jeun
· HDL, LDL, Triglycérides

c- Des signes d’atteinte d’organe cible (retentissement)
· Complications neurosensorielles : 
· AVC ischémique
· Hémorragie cérébrale, méningée ou cérébro-méningée (Rupture d’un anévrysme)
· Encéphalopathies hypertensives : Céphalées occipitales puis généralisées, accrues au moindre effort, vomissements, trouble de la conscience, coma, mort
· Lacune cérébrale
· Démence vasculaire (La plus grande cause de démence)
· Rétinopathie hypertensive
· Complications cardio-vasculaires :
· Insuffisance cardiaque systolique
· Insuffisance ventriculaire gauche / HVG
· Cardiopathie ischémique : Angor, IDM
· Fibrillation atriale
· Arythmies ventriculaires
· Liées aux complications de l’athérosclérose
· Risque de mort subite : x3 chez les patients hypertendus
· Complications rénales :
· Néphro-angiosclérose
· Sténose athéromateuse de l’artère rénale
· Bilan des atteinte d’organes cibles :
· Créatinine (clairance)
· ECG : Signes d’ischémie, Signes d’hypertrophie VG
· Echo-doppler des membres inférieurs : Si souffle à l’examen clinique
· Scanner / IRM cérébral : Si point d’appel à l’examen clinique

d- La recherche d’arguments pour une HTA secondaire (étiologies)
· HTA d’origine rénale : 7-10 %
· Néphropathie : Polykystose rénale ou glomérulopathies chroniques (Causes fréquentes)
· Clinique : Masse abdominale rénale bilatérale
· Bio : Créatinine, protéinurie, sédiment urinaire (hématies, leucocytes)
· Lésion artérielle rénale : Athérosclérose, sténoses
· Clinique : Souffle abdominal latéral, OAP récidivants sans arguments cardiaques
· Bio : Hyperaldostéronisme secondaire (Rénine et Aldo ↗) et hypokaliémie
· TTT : Régles hygiéno-diététiques, anti-hypertenseurs, statines, aspirine, angioplastie
· Endocrinopathies:
· Hyper aldostéronisme primaire ou syndrome de Conn : Adénome surrénale, hypertrophie surrénale bilatérale ou corticosurrénalome malin
· Clinique : Asthénie musculaire, crampe,  tétanie, diabète
· Bio : Hypokaliémie, Aldostérone ↗, Rénine↘
· TTT : Surrénalectomie, cathétérisme veineux des surrénales, ablation de l’adénome, spironolactone
· Phéochromocytome :
· Clinique : Syndrome de Ménard (sueur, céphalée, palpitation), troubles du rythme, polyglobulie, hyperleucocytose
· Bio : Dosage urinaire des métanéphrines et catécholamines
· TTT : a-Bloqueurs, b-Bloqueurs, exérèse chirurgicale de la tumeur
· Hyperthyroïdie, acromégalie, syndrome de Cushing
·  Coarctation aortique
· Clinique : Souffle parasternal gauche et dans le dos, abolition des pouls fémoraux, HTA MS et Hypotension MI
· TTT : chirurgical, endoluminale
· Syndrome d’apnée du sommeil
· Surtout chez les patients obèses avec HTA résistante et avec une absence de baisse nocturne de la PA en MAPA
· HTA gravidique par anomalie de développement du trophoblaste
· Risques d’éclampsie : crises convulsives, céphalées, confusion, coma
· TTT : B-bloquants, calcium bloqueurs, méthyldopa
· Pas d’IEC d’ARA II, de diurétiques ou de régime sans sel
· Substances exogènes ou médicaments
· Réglisse (glycirrhizine)
· Œstrogènes de  synthèse  (contraception orale)
· AINS, ciclosporine, corticoïdes
· Alcool, cocaïne et amphétamines

e- Urgences hypertensives
· HTA sévère associée à une atteinte d’organe cible, urgence thérapeutique
· Syndrome coronarien aigue, OAP, Dissection aortique, encéphalopathie hypertensive, AVC …
· Examens paracliniques : 
· Biologie : Urée, créatinine, NFS, troponines,  bilirubine libre, haptoglobine, protéinurie
· ECG : Syndrome coronarien aigue
· Radio du thorax : Signes d’OPA
· Echo cœur : Fonction VG, infarctus
· Fond œil : Occlusion veine centrale
· Scanner ou IRM cérébrale
· Imagerie aortique
· TTT : Eviter les chutes trop, brutale de tension pour éviter l’hypo-perfusion cérébrale (+++), cardiaque ou rénale

f- HTA maligne
· HTA maligne : Hypovolémie + Encéphalopathie hypertensive
· Physiopathologie : 
· HTA  Augmentation de la natriurèse  Hypovolémie  Hyperaldostéronisme  Hypernatrémie + Hypokaliémie  HTA  Augmentation de la natriurése  …
· Clinique :
· TA > 210/130 mmHg
· Œdème papillaire
· Insuffisance ventriculaire gauche
· Insuffisance rénale aigue : Créatininémie, protéinurie, hématurie  Possiblement irréversible et mortelle en l’absence de TTT adaptés
· AEG
· Troubles dig (douleurs, nausées, vomissements), signes déshydratation
· Troubles neuro (+++) : Encéphalopathie hypertensive, HT intracrânienne 
· Contre-indication à l’utilisation de diurétiques

IV- Traitements et suivi
a- Traitements
· Mesures hygiéno diététiques et Education thérapeutique ++
· Traitement des FDR
· Antiagrégants plaquettaires : Prévention secondaire ou risque CV élevé
· Hypolipémiants : Hypertendus diabétiques et/ou à haut risque CV
· Traitements médicamenteux hypertenseurs
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b- Suivi
· Glycémie, bilan lipidique et ECG tous les 3 ans en absence d’éléments nouveaux
· Au cours du TT d’une HTA, on observe une élévation de la créatinémie chez les patients :
· Hypertendus en insuffisance cardiaque : Augmentation modérée (10-25%) de la créatininémie
·  Hypo-perfusion rénale
· Prescription d’un IEC sur sténose rénale bilatérale ou sténose sur rein unique : IR sévère
· Prescription d’un IEC sur sténose rénale unilatérale : Elévation modérée de la créatininémie
· Prescription de diurétiques thiazidiques ou diurétiques de l’anse : Insuffisance rénale aigue
·  Déshydratation extracellulaire
·  Risque hypokaliémie et hyponatrémie pour les diurétiques de l’anse
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V- Résumé d’une consultation chez d’un patient hypertendu
a- Interrogatoire
· Ancienneté de l’HTA, TTT pris
· FRD associés et ATCD personnels
· Signes évocateurs d’atteinte d’organe cible
· Cerveau : Céphalées, vertiges, troubles visuels, déficit sensitivomoteur
· Cœur : Palpitations, douleurs tho, dyspnée, œdèmes des MI
· Rein : Soif, polyurie, nycturie, hématurie
· Artères périphériques : extrémités froides, claudication intermittente
· Signes évocateurs d’une HTA secondaire
· Histoires familiale de néphropathie ou polyendocrinopathies
· Maladies rénales 
· Phéochromocytome : Céphalées, sueurs, palpitation (triade de Ménard)
· Hyperaldostéronisme primaire : Faiblesse musculaire, tétanie
· Consommations de certaines substances

b- Examen clinique
· Signes évocateurs d’atteinte d’organe cible
· Cerveau : Souffles carotidiens, déficits sensitivomoteurs
· Fond d’œil : Stade 3 (artères sclérosées + hémorragies), Stade 4 (œdème papillaire)
· Cœur : Tachycardie, troubles du rythme, Œdèmes MI
· Artères périphériques : Abolition ou diminution des pouls, extrémités froides, lésions cutanées ischémiques
· Signes évocateurs d’une HTA secondaire
· Coarctation : Souffle précordial, diminution ou abolition pouls fémoraux
· HTA réno-vasculaire : Souffle aortique abdominal
· Polykystose : Gros reins palpables
· Phéochromocytome : Signes cutanés de neurofibromatose
· Syndrome de cushing : 

c- [bookmark: _GoBack]Examens complémentaires systématiques
· Bilan des facteurs de risque cardio-vasculaire :
· Glycémie à jeun, HDL, LDL, Triglycérides
· Bilan des HTA secondaires :
· Hypokaliémie : Hyper-aldostéronisme primaire
· NFS : Dysthyroïdie, Syndrome de cushing, Maladie de Vaquez
· BU : Néphropathie (hématurie, protéinurie…)
· B-HCG
· Atteinte d’organes cibles :
· Créatinine (clairance), Cockroft (clairance Créat), MDRD (filtration glomérulaire), BU
· ECG, echo cœur
· Echo-doppler des vaisseaux, IPS
· Fond œil 
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mens biologiques simples du bilan initial.
* En cas d'HTA grade 3, notamment d'apparition brutale ou d'aggravation rapide.
* Encasd'age <30 ans.
* En cas d'HTA résistante.

Calcul du risque cardiovasculaire global.

Autres facteurs de risque, atteinte HTA grade 1 HTA grade 2 HTA grade 3

infraclinique ou maladie (PAS 140-159 ou PAD | (PAS 160-179 (PAS > 180 ou PAD
90-99 mmHg) ou PAD 100-109 > 110 mmHg)

mmHg)

Pas d'autre facteur de risque Risque faible Risque moyen Risque élevé

1-2 facteurs de risque Risque moyen

>3 facteurs de risque ou atteinte Risque élevé Risque élevé

infraclinique des organes cibles ou maladie

cardiovasculaire avérée ou néphropathie
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* haut risque vasculaire : antécédents de maladie cardiovasculaire avérés ou risque considéré
comme équivalent (tableau 3.3).

Des recommandations européennes de 2012 ont modifié la stratification du risque (cf. chapitre 2
p. 21).
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Facteurs de risque cardiovasculaire & prendre en considération dans I'évaluation
du risque cardiovasculaire d'un sujet dyslipidémique.

Facteurs de risque | Age Homme de 50 ans ou plus
Femme de 60 ans ou ménopausée

Antécédents familiaux de maladie | IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un
coronaire précoce parent de premier degré de sexe masculin

IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou chez un
parent de premier degré de sexe féminin

Tabagisme Actuel ou arrété depuis moins de 3 ans. §
HTA permanente Traitée ou non §
Diabéte de type 2 Traitée ou non 2
HDL-cholestérol < 0,40 g/L Quel que soit le sexe g
Facteur protecteur | HDL-cholestérol > 0,60 g/L Soustraire alors un facteur de risque §

HTA : hypertension artérielle; IDM : infarctus du myocarde.

Les trois catégories de patients & haut risque cardiovasculaire pour lesquels le
LDL-cholestérol doit étre inférieur a 1 g/L.

Patients ayant des antécédents de Maladie coronaire avérée : angor stable et instable, revascularisation, IDM,
IDM silencieux documenté

Maladie vasculaire avérée : accident vasculaire cérébral ischémique,
artériopathie périphérique a partir du stade Il
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