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INTRODUCTION

L’age et I’hypertension artérielle (HTA) sont de trés puissants facteurs de risque des
maladies cardio et cérébro-vasculaires (1,2). En effet, les personnes agées avec une pression
artérielle systolique (PAS) élevée présentent une morbi-mortalité plus élevée que les sujets
non hypertendus (3). Néanmoins, chez les sujets fragiles présentant de multiples comorbidités,
les preuves d’une association entre des valeurs tensionnelles élevées, morbidité et mortalité

n’ont jamais été réellement observees (3).

Toutefois, I’intervention thérapeutique précoce reste recommandée chez les personnes
hypertendues de plus de 80 ans parce qu’elle semble diminuer de facon significative la
mortalité cardiovasculaire et la mortalité globale dans cette tranche d’age (3.4). Pourtant, il n’y
a actuellement aucune certitude sur les bénéfices réels d’une telle prise en charge chez les
personnes trés agees, fragiles et faisant souvent 1’objet d’une polymédication. Les preuves
scientifiques concernant les bénéfices d’une intervention thérapeutique dans ce groupe, restent
limitées (s). Il se peut donc que la stratégie de gestion de ’'HTA chez les personnes d’un grand
age pourrait étre différente de celle préconisée chez les seniors plus jeunes et moins fragiles
). L’évaluation de la balance bénéfices-risques des traitements antihypertenseurs nécessite
donc une plus grande vigilance du fait d’un plus grand risque de iatrogénie (). En effet, chez
le sujet agé, les complications sévéres liées aux effets indésirables des médicaments, en
particulier les chutes et leurs conséquences (fractures, hémorragies, rhabdomyolyse...), ont
des retentissements fonctionnels, neurocognitifs et physiques équivalent aux accidents

vasculaires et aux infarctus ().

Dans le systeme de santé actuel, ’HTA est principalement prise en charge en soins
primaires. Cependant, dans certaines situations, par exemple lors de passage des patients dans
d’autres structures de soins ou simplement lors d’une hospitalisation, le traitement
antihypertenseur peut étre modifié (s). Cela s’explique par le fait que les antihypertenseurs ont
d’autres indications thérapeutiques que I’HTA. De ce fait, ils peuvent étre majorés, diminués,
ou méme substitués lors d’un événement aigu (introduction des diurétiques dans un contexte
d’insuffisance cardiaque ou arrét des IEC dans un contexte d’insuffisance rénale aigué...).
Dans tous les cas, les traitements antihypertenseurs peuvent changer pour des motifs sans lien
direct avec I’HTA et, par consequent, les différents parcours de soins pourraient étre

¢galement I’occasion d’une réévaluation thérapeutique de ’'HTA ().
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1. Prévalence de DI’hypertension artérielle chez les octogénaires en

France.

En octobre 2016, I’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) a publié des données
sur la prévalence de I’HTA en France & partir de sources medico-administratives basées sur le

remboursement des traitements antihypertenseurs par 1’ Assurance Maladie.

Toutefois, il s’agit d’une estimation approximative de la prévalence de I’HTA,
puisqu’il reste toujours une part importante de personnes hypertendues non diagnostiquées et

donc non traitées.

En 2014, la prévalence des traitements antihypertenseurs en France était de 18,6 %,
soit plus de 12,2 millions de francais. Cette prévalence était de 58,9 % chez les 65-84 ans et
de 75,7 % chez les personnes de plus de 85 ans. De plus, la prévalence des traitements
antihypertenseurs était supérieure chez les hommes que chez les femmes (19,7 % versus 18,4
%) (9).

2. Définition de I’hypertension artérielle chez les personnes agées de

plus de 80 ans.

Il n’y a pas de différence dans la définition de I’HTA chez les adultes par rapport aux
personnes agées de plus de 80 ans. Pour les adultes, selon les recommandations publiées en
2013 par la Société Frangaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA), I’HTA est définie par une
pression artérielle supérieure a 140 mmHg pour la maxima et/ou supérieure a 90 mmHg pour
la minima. La pression artérielle doit étre mesurée au repos a plusieurs reprises pour
confirmer le diagnostic d’hypertension artérielle. Chez les personnes de plus de 80 ans, il est

proposeé de fixer un objectif de pression arterielle systolique inférieure a 150 mmHg (10).
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1.

3. Recommandations

Selon les dernieres recommandations de la SFHTA publiées en 2013, chez les personnes
agées de plus de 80 ans, I’hypotension orthostatique devrait étre prise en compte dans
I’atteinte de 1’objectif de pression artérielle systoliqgue (< 150 mmHg). De plus, il ne
faudrait pas depasser la prescription de plus de trois antihypertenseurs (10).

Selon les nouvelles recommandations de NICE publiées en 2011, chez les personnes de
plus de 80 ans, il est recommandé de fixer un objectif tensionnel inférieur a 150/90 mmHg
(11).

Selon les recommandations publiées en 2013 par I’ESH (European Society of
Hypertension et I’ESC (European Society of Cardiology) concernant les personnes agées
de plus de 80 ans (12) :

a. Chez les personnes en bon état général dont la PAS est supérieure a 160
mmHg, il est recommandé d’intervenir pour baisser cette PAS avec comme objectif
une valeur comprise entre 140 mmHg et 150 mmHog.

b. La poursuite d’un traitement antihypertenseur bien toléré, doit étre envisagée
chez un patient déja traité et devenant octogénaire.

C. Les cinq principales classes d’antihypertenseurs (diurétiques, inhibiteurs
calciques, ARA 11, ICE et bétabloquants) sont recommandées et peuvent étre utilisées
sans distinction entre les adultes et les personnes agées. Pourtant, chez les personnes
agées, les diurétiques et les inhibiteurs calciques sont préférés dans la prise en charge
de la PAS.

d. Chez les personnes agees fragiles, la décision thérapeutique de I’'HTA se fera
en fonction de leurs comorbidités et sera laissée aux soins du médecin traitant qui

surveillera de fagon rapprochée la tolérance du traitement.

4. Objectif

L’objectif principal de ce travail est d’analyser les modifications des traitements
antihypertenseurs chez les patients de 80 ans ou plus avec antécédent documenté d’HTA, lors
de leur hospitalisation au service de Gériatrie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de
Nancy (CHRU). L’objectif secondaire est d’évaluer les motifs de ces modifications
thérapeutiques.
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MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective menée dans 1’Unité de Court
Séjour Gériatrique du CHRU de Nancy.

Les patients sont sélectionnés selon les critéres suivants :

1. Age égal ou supérieur a 80 ans.

2. Antécédents d’hypertension artérielle lors de I’admission (documenté dans
le courrier médical d’hospitalisation).

3. Hospitalisation sur la période de février a mai 2015.

Les sources pour les données de cette étude sont :

1. Source principale : les courriers médicaux de sortie d’hospitalisation
des patients.

2. Source secondaire : les dossiers médicaux et paramédicaux informatisés
des patients disponibles sur le logiciel DxCare.

Les patients decédés lors de leur hospitalisation, ainsi que les patients pour lesquels il
n’y a pas de données suffisantes dans les courriers médicaux ou dans les dossiers informatisés

(exemple : manque des parametres) sont exclus de cette étude.
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2. Données démographiques

Pour chaque patient participant a cette étude, nous avons enregistré les données

démographiques suivantes : 1’age, le sexe et le motif d’hospitalisation.
Les motifs d’hospitalisation sont divisés en deux catégories :

1. La premiére catégorie concerne les motifs potentiellement liés a
I’hypertension artérielle et/ou ses complications et les motifs liés aux effets
indésirables des traitements antihypertenseurs (chutes, déecompensation

cardiaque, insuffisance rénale, troubles ioniques et déshydratation).
2. Ladeuxiéme catégorie rassemble les « autres »motifs.

Le poids et I’'IMC ont été exclus par mangue de données suffisantes dans la population

étudiée.

3. Comorbidités

Les comorbidités enregistrées sont les suivantes : diabete, dyslipidémie, cardiopathies
coronariennes, infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral/accident ischémique
transitoire, troubles de rythme, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale. Le critere principal
de sélection des comorbidités est la recherche des pathologies autres que I’hypertension,
justifiant d’un traitement par une ou plusieurs classes d’antihypertenseurs. La fonction rénale
a également été incluse comme un critere important dans le choix du traitement

antihypertenseur.

21



4. Donnees hémodynamiques

Les pressions artérielles systolique et diastolique ainsi que la fréquence cardiaque sont
enregistrées a I’entrée et a la sortie d’hospitalisation de chaque patient. Lorsque ces données
étaient manquantes dans les courriers, les premieres mesures du jour d’admission et celles du
jour de sortie, disponibles dans le logiciel DxCare du CHRU de Nancy, étaient prises en

compte.

5. Données biologiques

En se basant sur les résultats biologiques obtenus le jour de 1’admission du patient,
nous enregistrons la créatinine (mg/l), la fonction rénale (selon la formule MDRD) ainsi que
la natrémie et la kaliémie (mmol/l). Nous avons utilisé les normes du laboratoire du CHRU de
Nancy indiquées entre 136 et 146 mmol/l pour le sodium et entre 3.4 et 4.5 mmol/l pour le

potassium.

Nous n’avons pas pu enregistrer les mémes parameétres a la fin de I’hospitalisation en

raison de 1’absence de bilan biologique systématique lors de la sortie des patients.

6. Traitements

Les médicaments de chaque patient sont enregistrés a I’admission et a la sortie, en

précisant le nombre et les catégories d’antihypertenseurs.

Les catégories d’antihypertenseurs enregistrées sont les suivantes : inhibiteurs de
I’enzyme de conversion (IEC), bétabloquants (BB), antagonistes des récepteurs de
I’angiotensine (ARA 1), diurétiques (DIU), inhibiteurs calciques (ICa), antihypertenseurs
centraux, alpha-bloguants périphériques, vasodilatateurs. Nous avons également enregistreé les

collyres bétablogquants pour leur effet antihypertenseur potentiel. Néanmoins, ils ont été
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considérés comme une classe d’antihypertenseurs a part, indépendante des bétabloquants

classiques.

Les médicaments associant plusieurs classes d’antihypertenseurs (bi et trithérapie) ont

été analysés comme la somme de plusieurs traitements pris de facon distincte.
7. Modifications des traitements antihypertenseurs

Pour chaque patient, la liste des traitements antihypertenseurs est comparée a I’entrée et a la

sortie de 1’hospitalisation et chaque modification constatée est enregistrée.

Les modifications thérapeutiques observées par rapport aux traitements

antihypertenseurs sont les suivantes :

Introduction d’un antihypertenseur.
Majoration de la posologie d’un antihypertenseur.

Arrét d’un antihypertenseur.

1.
2
3
4. Diminution de la posologie d’un antihypertenseur.
5 Changement de classe d’antihypertenseur.

6

Substitution d’un antihypertenseur par un autre de la méme classe.

Nous avons ensuite enregistré le motif de chaque modification thérapeutique, dans le

cas ou ce dernier est renseigné dans les courriers médicaux de sortie d’hospitalisation.
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RESULTATS

1. Données epidémiologiques

Total N=119 N (%) Moyenne
(xécart type)

Age (ans) [min 80, max 99 ans] 87.8 (4.8)
Sexe

Femmes 100 (84)

Hommes 19 (16)
Motifs d’hospitalisation:

Infections 30 (25.2)

Insuffisance Respiratoire 16 (13.4)

AEG 11 (9.2)

Autres 30 (25.2)

Motifs d’hospitalisation 46 (38.7)

potentiellement liés a ’'HTA,
son traitement ou ses complications :

Chute 23 (19.3)

Décompensation cardiagque 10 (8.4)

Insuffisance rénale aigue, 7(5.9)
troubles ioniques, déshydratation

AVC/AIT 4 (3.4)
SCA 2 (1.7)
Nombre de Comorbidités Cardiovasculaires : 1.46 (1.4)
0 33 (27.7)
1 38 (32.0)
2 27 (22.7)
3 10 (8.4)
>4 11 (9.2)
Comorbiditeés : Diabete 25 (21.0)
Dyslipidémie 32 (26.9)
Cardiopathie coronarienne 16 (13.4)
dont IDM 6 (5.0)
AVC/AIT 21 (17.6)
Troubles de rythme 34 (28.6)
Insuffisance Cardiaque 29 (24.4)
Insuffisance Rénale 14 (11.8)

N : nombre, AEG : altération de I’état général, HTA : hypertension artérielle, AVC : accident
vasculaire cérébral, AIT : accident ischémique transitoire, SCA : syndrome coronarien aigu,
IDM : infarctus de myocarde

Tableau 1 : Données épidémiologiques

24




Le Tableau 1 permet de présenter les données épidémiologiques de notre étude. 119
personnes ont été incluses a notre enquéte. La personne la plus jeune a 80 ans et la plus agée a
99 ans. L’age moyen de la population est de 87.8 ans + 4.8. Les femmes représentent la

majorité de la population étudiée (84%).

Concernant les motifs d’hospitalisation, 38.7% des patients sont hospitalisés sur des
motifs potentiellement liés & I’hypertension artérielle, & ses complications ou aux effets
indésirables des traitements antihypertenseurs. Parmi les autres motifs, le plus fréquent est le

motif « infections » (30.0%), suivi du motif « insuffisance respiratoire » (16.0%).

Le nombre moyen de comorbidités cardiovasculaires est de 1.46 + 1.4. La majorité des
patients présentent entre 0 et 1 comorbidité cardiovasculaire (59.7%). La comorbidité la plus
fréguente concerne les troubles du rythme (28.6%), suivie par la dyslipidémie (26.9 %) et

enfin par I’insuffisance cardiaque (24.4%).

2. Données hémodynamiques

Admission Sortie P
N (%) Moyenne Min;Max N (%) Moyenne Min;Max
(xécart (xécart type)
type)
PAS (mmHg) 137.2(29.3)  89;224 129.8 (21.4)  84;192 0.042
>160 26 (21.8) 12 (10.1) 0.016
150-159 11 (9.2) 11 (9.2) 1.000
140-149 16 (13.4) 15 (12.6) 1.000
130-139 14 (11.8) 15 (12.6) 1.000
120-129 15 (12.6) 25 (21.0) 0.099
<120 37 (31.1) 41 (34.5) 0.644
PAD (mmHg) 69.6 (15.9) 38;109 67.0 (11.4) 41;103 0.199
>90 16 (13.4) 5(4.2) 0.027
60-89 72 (60.5) 85 (71.4) 0.092
<60 31 (26.1) 29 (24.4) 0.868
FC (bpm) 83.1 (15.0) 56;152 77.7 (14.0) 56;130 0.000
<50 0 0
50-100 107 (89.9) 114 0.065
(95.8)
>100 12 (10.1) 5(4.2) 0.065

N : nombre, Min: minimum, Max: maximum, PAS: pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle
diastolique, FC : fréquence cardiaque Le test de WilcoxonSigned —Rank a été utilisé pour les variables quantitatives et
le test MacNemar pour les variables qualitatives.

Tableau 2 : Données hémodynamiques
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A I’admission, la pression systolique (PAS) moyenne de la population générale est de
137.2 mmHg + 29.3. La majorité des patients ont une PAS < 150 mmHg (68.9%) et 43.7%
présentent des valeurs < 130 mmHg. Le groupe avec une PAS > 160 mmHg concerne 21.8 %
de la population (Tableau 2). De plus, les valeurs de la pression diastolique (PAD) sont entre
60 mmHg et 89 mmHg pour la majorité de la population (60.5%), avec une valeur moyenne
de 69.6 mmHg.

A la sortie d’hospitalisation, la PAS moyenne (129.8mmHg) est diminuée de 7.4
mmHg par rapport a 1’admission. Cette différence est significative selon 1’épreuve de
Wilcoxon Signed- Rank Test (z=-2.03, p=0.042). La majorité des patients, présente une PAS
< 130 mmHg (55.5%). Le pourcentage de patients avec une PAS > 160mmHg diminue de
fagon significative a 10.1% (contre 21.8% a I’admission) (p=0.016). La majoration du nombre
de patients pour le groupe présentant une PAS entre 120 et 129 mmHg tend vers la
significativité (p=0.099).

La Figure 1 ainsi que la Figure 2 présentent la tendance a la diminution de la PAS au

cours de I’hospitalisation.

Les valeurs de la PAD présentent également une diminution. Pourtant, selon I’épreuve
Wilcoxon Signed Rank Test (z=-1.284, p=0.199), la modification de ses valeurs moyennes
n’est pas significative. Néanmoins, la diminution du nombre de patients ayant une PAD > 90

mmHg s’aveére significative (p=0.027).

En ce qui concerne la fréquence cardiaque, sa valeur moyenne baisse significativement
de 83.1 a 77.7 battements par minute (bpm), selon 1’épreuve Wilcoxon Signed —Rank Test
(z=-4.44, p<0.001), a la sortie d’hospitalisation (Tableau 2).

Classes de PAS 3 Classes de PAS a la sortie Total
I'admission <120 | 120-129 | 130-139 | 140-149 | 150-159 >159 N)

<120 18 8 2 5 2 2 37

120-129 6 5 2 2 0 0 15

130-139 0 5 2 0 4 3 14

140-149 8 2 2 1 2 1 16

150-159 3 1 1 3 1 2 11

>159 6 4 6 4 2 4 26

Total (N) 41 25 15 15 11 12 119

Tableau 3 : Nombre de patient en fonction de la PAS a I'admission et a la sortie
d’hospitalisation 26



50
40

30

20
0

<120  120-129 130-139 140-149 150-159 2160

Classes de PAS a I'admission

Nombre de patients

o

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de leur PAS a ’admission
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction de leur PAS a la sortie



A la sortie d’hospitalisation, la majorité des patients présentent une PAS < 130 mmHg,
quelle que soit leur PAS a I’admission (Tableau 3). Le Tableau 4 montre une tendance a la
diminution du nombre de traitements antihypertenseurs chez ces patients (PAS<130 mmHg).
Le pourcentage de patients ayant au moins deux antihypertenseurs passe de 75.0% a

I’admission a 45.5% a la sortie d’hospitalisation.

Nombre d’antihypertenseurs associé chez les N(%0)
patients avec PAS < 130 mmHg Admission Sortie

0 7 (13.5) 14 (21.2)

1 6 (11.5) 22 (33.3)

2 19 (36.5) 20 (30.3)

3 14 (27.0) 9 (13.6)

>4 6 (11.5) 1(1.5)

52 66

N : nombre, % : pourcentage des patients bénéficiant d’un ou plusieurs antihypertenseurs sur le nombre
total des patients avec une PAS < 130 mmHg.

Tableau 4 : Nombre d’antihypertenseurs chez les patients avec une PAS < 130 mmHg.
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3. Données biologiques

N (%) Moyenne (+écart-type)
Créatinine (mg/L) 12.0 (10.1)
MDRD (ml/min/1.73m?) 62.3 (25.1)
<15 5(4.2)
15-29 9 (7.6)
30-59 39 (32.8)
>60 64 (53.8)
Troubles ioniques* 49 (41.2)
K+ (mmol/l) 3.9 (0.5)
<34 15 (12.6)
3.4-4.5 93 (78.2)
>45 10 (8.4)
Na+ (mmol/l) 138.7 (4.2)
<136 23 (19.3)
136-146 89 (74.8)
>146 6 (5.0)
N: nombre, MDRD : modification of the diet in renal disease, K+ : potassium, Na+ : sodium,
*Troubles ioniques : valeur anormale de potassium et/ou une valeur anormale de sodium

Tableau 5 : Données biologiques

A T’admission, le taux moyen de créatinine est de 12.0 mg/l £ 10.1 et la clairance
moyenne de la créatinine, calculée selon la formule de MDRD, est de 62.3 ml/min /1.73 m? +
25.1). La majorité des patients ont une clairance de créatinine satisfaisante avec un MDRD >
60 ml/min/1.73 m2 (53.8%) et 4.2% de la population générale ont une insuffisance rénale
sévere (MDRD <30 ml/min/1.73 m?) (Figure 3).

De plus, 41.2% de la population ont des troubles ioniques (soit une dysnatrémie, soit
une dyskaliémie). Les troubles de la kaliémie sont présents chez 20.2% des personnes et sont,
pour la majorité, une hypokaliémie (12.6%). Les troubles de la natrémie concernent 24.3% de

la population et sont, pour la plupart, une hyponatrémie (19.3%).
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Figure 3 : Nombre des patients en fonction de la clairance de la créatinine selon MDRD.
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4. Nombre de médicaments a I’admission et a la sortie d’hospitalisation

Admission Sortie P
N (%) Moyenne N (%) Moyenne
(% écart- (z écart-
type) type)
Nombre total de medicaments 7.9 (3.4) 7.8 (3.0) 0.591
<4 12 (10.1) 10 (8.4) 0.754
4-9 69 (58) 74 (62.2) 0.542
>10 38 (31.9) 35 (29.4) 0.749
Nombre total d’antihypertenseurs 2(1.1) 15(1.1) 0.000
0 13 (11.0) 27 (22.7) 0.003
1 25 (21.0) 37 (31.1) 0.035
2 43 (36.1) 32 (26.9) 0.030
3 27 (22.7) 18 (15.4) 0.054
>4 11 (9.2) 5(4.2) 0.289
Classes d’antihypertenseurs
IEC 31 (26.1) 25 (21.0) 0.180
ARAII 32 (26.9) 18 (15.1) 0.001
Bétabloquants 37 (31.1) 33 (27.7) 0.454
Diurétiques 74 (62.2) 48 (40.4) 0.000
ICa 32 (26.9) 30 (25.2) 0.832
Antihypertenseurs 1(0.8) 0 Non
centraux applicable
Alpha Bloguants 15 (12.6) 11 (9.3) 0.424
Vasodilatateurs 6 (5.0) 0 Non
applicable
Collyres bétabloquants 4 (3.4) 8 (6.7) 0.063

N: nombre, IEC : inhibiteurs de I’enzyme de conversion, ARA II : antagonistes des récepteurs de ’angiotensine
Il, ICa: inhibiteurs calciques, L’épreuve WilcoxonSigned —Rank Test a été utilisée pour les variables
quantitatives et I’épreuve MacNemar pour les variables qualitatives.

Tableau 6 : Médicaments a admission et a la sortie de [’hospitalisation.

A I’admission, le nombre moyen de médicaments par patient est de 7.9 £ 3.4 et le
nombre moyen d’antihypertenseurs par patient est de 2 + 1.1. La majorité des personnes agées
bénéficient d’une prescription comprenant entre 0 et 3 antihypertenseurs (90.8%) (Tableau 6).
Seuls 9.2% des patients ont un nombre d’antihypertenseurs > 4. La majorité des
antihypertenseurs prescrits est représentée par la classe des diurétiques (62.2%), suivie par les

bétabloquants (31.1%).

31




A la sortie d’hospitalisation, le nombre moyen des médicaments par personne (7.8
+ 3.0) ne se modifie pas de facon significative (p=0.59). En revanche, nous constatons une
diminution significative du nombre d’antihypertenseurs (p<0.001). De méme, il y a une
augmentation significative du nombre de patients sortis sans antihypertenseurs (p=0.003),
ainsi que du nombre de patients sortis avec un seul antihypertenseur (p=0.035). En outre, la
diminution du nombre de patients sous bithérapie antihypertensive est également significative
(p=0.030), alors que la diminution du nombre de patients sous trithérapie antihypertensive,
tend vers la significativité (p=0.054). La classe d’antihypertenseurs principalement prescrite
est celle des diurétiques (40.4%), suivie des bétabloquants (27.7%). Le nombre de patients
sous diurétiques (p<0.001) et ARA Il (p=0.001) baisse de facon significative.

Dans les figures suivantes, nous visualisons le nombre d’antihypertenseurs de chaque
patient a 1’admission et a la sortic d’hospitalisation. Comme nous pouvons 1’observer, la
majorité des patients a 1’admission bénéficient de deux antihypertenseurs (Figure 4), alors

qu’a la sortie la majorité des patients n’ont plus qu’un seul antihypertenseur (Figure 5).

32



50

40

0
0 1 2 3 24

Nombre d'antihypertenseurs a I'admission

w
o

Nombre de Patients
N
o

o

Figure 4 : Nombre d’antihypertenseurs de chaque patient a [’admission

50

40

30

20

0 ]
0 1 2 3 >4

Nombre d'antihypertenseurs a la sortie

Nombre de patients

Figure 5: Nombre d’antihypertenseurs de chaque patient a la sortie d hospitalisation



5. Répartition des patients a ’admission et a la sortie d’hospitalisation selon les classes d’antihypertenseurs.

Classes Admission* | Sortie** | Arrét | Introduction Delta du Diminution de la | Augmentation de Changement
d’antihypertenseurs N (%) N (%) nombre des posologie d’un | la posologie d’un | d’antihypertenseur
médicaments méme méme N (%0)
(N sortie-N antihypertenseur | antihypertenseur
admission) N (%) N (%)
N (%)
IEC 31 25 10 (9.7) 4 (10.5) -6 (-19.4) 5 (35.7) 4 (21.1) 1(7.1)
ARA I 32 18 16 2(5.3) -14 (-43.8) 3(21.4) 1(5.3) 1(7.1)
(15.5)
Bétabloguants 37 33 10 (9.7) 6 (15.8) -4 (-10.8) 0 (0) 4 (21.1) 5 (35.7)
Diurétiques 82 50 39 7 (18.4) -32 (39.0) 6 (42.9) 6 (31.6) 4 (28.6)
(37.9)
Ica 32 30 12 10 (26.3) -2 (-6.3) 0(0) 3(15.8) 3(21.4)
(11.6)
Antihypertenseurs 1 0 1 (0.9) 0 (0%) -1 (-100) 0(0) 0(0) 0(0)
centraux
Alpha-bloguants 15 11 9(8.7) 5(13.2) -4 (-26.7) 0(0) 1(5.3) 0(0)
Vasodilatateurs 6 0 6 (5.8) 0 (0%) -6 (-100) 0(0) 0(0) 0(0)
Collyres 4 8 0 (0) 4 (10.5) +4 (+100) 0(0) 0 (0) 0 (0)
bétabloquants
Total 240 175 103 38 -65 (-27.1) 14 19 14

*nombre d’antihypertenseurs par classe a I’admission, **nombre d’antihypertenseurs a la sortie d’hospitalisation, IEC : inhibiteurs de I’enzyme de conversion,
ARA 11 : antagonistes des récepteurs de ’angiotensine II, Ica : inhibiteurs calciques, N : nombre de molécules changées, % : pourcentage de modification de chaque

type de molécule sur la totalité de modification du méme type

Tableau 7 : Répartition des patients a [’admission et a la sortie selon les classes d’antihypertenseurs.
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Figure 6 : Répartition des patients a ’admission et a la sortie d hospitalisation selon les
classes d’antihypertenseurs.

A la sortie d’hospitalisation, la prescription des collyres bétabloquants présente une
majoration. Les autres antihypertenseurs montrent une diminution de leur nombre quelle que
soit la classe (Figure 6). Cette diminution (27.1%) s’explique par I’arrét de 103

antihypertenseurs contre seulement 38 antihypertenseurs introduits (Tableau 7).

Le nombre de prescription stoppée d’antihypertenseurs est plus marqué dans la classe
des diurétiques (-39), ensuite des ARA 11 (-16), des ICa (-12), puis des bétabloquants (-10) et
enfin des IEC (-10). Les antihypertenseurs centraux et les vasodilatateurs sont complétement
arrétés. Le nombre d’antihypertenseurs introduits est quant a lui, plus important dans la classe
des inhibiteurs calciques (+10), ensuite des diurétiques (+7) et enfin des bétabloquants (+6).
A la fin de I’hospitalisation, la prescription des collyres bétabloquants est doublée.
Concernant les autres classes, le nombre d’antihypertenseurs arrétés est supérieur au nombre

d’antihypertenseurs instaurés quelle que soit la classe d’antihypertenseurs (Tableau 7).
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La posologie a été diminuée pour 14 antihypertenseurs dont 6 sont des diurétiques, 5
sont des IEC et 3 sont des ARA 1l ; et elle a été majorée pour 19 antihypertenseurs dont 6 sont
des diurétiques, 4 des bétabloquants, 4 des IEC, 3 des inhibiteurs calciques et 1 ARA I
(Tableau 7). Les vasodilatateurs et les antihypertenseurs centraux qui sont completement
arrétes ainsi que les collyres bétabloquants dont la prescription est doublée a la fin de
I’hospitalisation sont ceux qui présentent le taux de modifications thérapeutiques le plus éleve
(Tableau 7). Parmi les autres classes d’antihypertenseurs, la classe des ARA 11 subit le plus de
modifications (-43.8%), suivie par celle des diurétiques (-41.2%). En revanche, la classe qui
subit le moins de modifications est celle des ICa (-6.3%), suivie par celle des bétabloquants (-
10.8%).

N (%)
Modifications 91 (76.5)
d’antihypertenseurs Majoration du nombre total d’antihypertenseurs 15 (16.5)
Majoration de la posologie d’un ou plusieurs 17 (18.7)
antihypertenseurs
Diminution du nombre total 50 (54.9)
d’antihypertenseurs
Diminution de la posologie d’un ou plusieurs 12 (13.2)
antihypertenseurs
Changement de la classe d’antihypertenseur 16 (17.6)
Changement d’antihypertenseur de méme 10 (11.0)
classe
Modifications en fonction d’Age | 80 — 89 (ans) 55 (77.5)*
> 90 (ans) 36 (75)*
Modifications en fonction du Femme 76 (76) **
sexe Homme 15 (78.9) **
Motifs des modifications Non référés 68 (74.7)
Décompensation cardiagque 8 (8.8)
Hypotension dont 4 (4.4)
Hypotension orthostatique 2(2.2)
Troubles de rythme 7(7.7)
Troubles ioniques 6 (6.6)
Absence d’HTA 3(3.3)
Limitation des actes thérapeutiques 2(2.2)
SCA/cardiopathie ischémique 2(2.2)
Insuffisance rénale 3(3.3)
Déséquilibre tensionnel 2(2.2)
Autres 11 (12.1)

N : nombre, %: pourcentage des patients concernés par le motif étudié sur le nombre de patients ayant
bénéficiés de modifications thérapeutiques. *p=0.76, **p=0.78 ; I’ Epreuve x* a été utilisé pour le calcul
de ces deux variables

Tableau 8 : Modifications des traitements antihypertenseurs (modifications d’un ou de
plusieurs médicaments et/ou de leur posologie).
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Nous observons que 91 patients, soit 76.5% de la population de 1’étude, ont au moins
bénéficié d’une modification de leur traitement antihypertenseur (Tableau 8). La modification
principale est la diminution du nombre d’antihypertenseurs (54.9%), suivie de la majoration
du nombre des antihypertenseurs (16.5%) et du changement de classe d’antihypertenseurs
(16.5%).

Le pourcentage de modifications d’antihypertenseurs en fonction des différentes
tranches d’age (80-89 ans, et age supérieure ou égale a 90 ans) n’est pas significatif (p=0.76).
De méme, le pourcentage de modifications thérapeutiques en fonction du sexe n’est pas

significatif non plus (p=0.78) (Tableau 8).

Les motifs de ces modifications thérapeutiques ne sont pas référés dans les courriers
médicaux pour la majorité des patients (74.7%). Parmi les motifs référés, le motif le plus
fréquent est la décompensation cardiaque (8.8%) suivie des troubles de rythme (7.7%) et des

troubles ioniques (6.6%).

Dans les tableaux suivants (Tableau 9) (Tableau 10), nous exposons les motifs des
modifications thérapeutiques pour la classe des ARA 11 et des diurétiques. Nous avons choisi
ces deux classes d’antihypertenseurs puisqu’elles représentent les antihypertenseurs
principaux arrétés dans 1’étude. Le Erreur ! Source du renvoi introuvable. confirme que les
diurétiques sont la classe d’antihypertenseurs dont le nombre total est le plus modifié a la fin
de I’hospitalisation (Delta = -32), suivie des ARA 1l (Delta = -14).

Comme nous pouvons le constater, les motifs des arréts ne sont pas référés pour 88%
des ARA 1l et pour 74.4% des diurétiques. Concernant les diurétiques, 12.8% des arréts sont

motiveés par des troubles ioniques.
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Motifs d’arrét des ARA 11

N (%)

Motif non référé 14 (88.0)
Hypotension 1(3.8)
Syndrome coronarien aigu 1(3.8)

ARA |1 arrété (soit 16 patients) (cf. Tableau 6).

ARA 11 : antagonistes des récepteurs de I’angiotensine II, N : nombre des ARA
Il arrétés, % : pourcentage des ARA Il arrété par motif sur le nombre total des

Tableau 9: Motifs d'arrét des ARA II.

Motifs d’arrét des diurétiques N (%0)
Motif non référé 29 (74.4)
Troubles ioniques 5(12.8)
Hyponatrémie 3(7.7)
Hypokaliémie 2 (5.1)
Hypotension 2 (5.1
Hypotension orthostatique 1(2.6)
Autres 3(7.7)

N : nombre de diurétiques arrétés, % : pourcentage de diurétiques arrétés par motif
sur le nombre total des diurétiques arrétés (soit 39 patients) (cf.Tableau 6)

Tableau 10 : Motifs d'arrét des diurétiques.
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DISCUSSION

1. Données epidémiologiques

Cette étude concerne exclusivement des personnes d’age supérieur ou égal a 80 ans.
Nous n’avons pas relevé les criteres des évaluations gériatriques classiquement faites dans les

secteurs d’hospitalisation. Néanmoins, il s’agit tout de méme d’une population fragile.

Premiérement, la prévalence de la fragilité et de la perte d’autonomie se majore apres
I’age de 80 ans (3,13). Ensuite, c’est une population hospitalisée dans la majorité des cas sur le
motif de décompensation de plusieurs fonctions, classiqguement appelée « phénoméne de la
cascade », dans laquelle une affection aigué entraine des décompensations organiques en
série. Par exemple, nous retrouvons des cas de chutes dans un contexte de déshydratation
aigué, compliquées d’une rhabdomyolyse et d’une insuffisance rénale aigué avec des troubles
ionigues. Ces chutes sont donc souvent associées a des infections sous-jacentes qui elles-
mémes sont favorisées par la diminution de I’immunité dans un contexte de dénutrition.
Secondairement a ces décompensations, les personnes de notre population vont nécessiter une
hospitalisation, alors que d’autres, moins fragiles, seraient traitées a domicile ou en

ambulatoire.

De plus, la majorit¢ de la population présente des comorbidités associées a
I’hypertension artérielle, ce qui favorise la prévalence de la fragilité (14,15. A cela s’ajoute le
fait que la plupart des patients hospitalisés sont sujets, au moment de leur admission, & une
polymédication (nombre moyen des médicaments : 7.9 + 3.4), facteur important de fragilité

(16-18).

Enfin, I’hospitalisation représente également en soi un facteur de risque important

d’immobilisation prolongée, pouvant aggraver cet état de fragilité.
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2. Données hémodynamiques et traitement antihypertenseur

Le jour de leur admission dans le service de Gériatrie, plus de deux tiers des patients
ont une PAS inférieure a 150 mmHg (68.9%) et sont donc dans les limites de la normale
définie dans les recommandations de la SFHTA 2013 (0). Un peu plus de la moitié seulement
présente une PAS inférieure a 140 mmHg (55.5%). En Italie, ces valeurs de pression artérielle
restent associées a une mortalité plus élevée chez les personnes ageées de plus de 75 ans,
hospitalisées en service de Gériatrie, par rapport au groupe de personnes ayant une PAS entre
160 et 179 mmHg (9). Les valeurs contrblées de la PAS ne semblent donc suffisantes a un

effet bénéfique réel pour les patients de plus de 80 ans.

De plus, lors de leur admission, la majorité des patients (89.1%) bénéficient d’au
moins un traitement antihypertenseur. On trouve méme parmi eux des patients avec des PAS
relativement basses. La présence d’antihypertenseurs dans les ordonnances chez les personnes
ageées fragiles présentant des comorbidités mais avec des valeurs tensionnelles basses est
assez fréquente (20,21). Ceci est d’autant plus réel que la majorité des personnes de plus de
80 ans se voient prescrire plus que un antihypertenseur au quotidien ). La présence de
comorbidité serait probablement pour la plupart de nos confreres médecins, un critere incitant
a un meilleur contrdle de la pression artérielle. Les recommandations de bonnes pratiques
semblent bien intégrées par I’ensemble des praticiens, allant dans le sens d’actes de
prévention efficaces et correctement surveillés. Mais il semble bien que le grand
vieillissement et la fragilité ne réclament pas les mémes conduites a tenir. 1l a déja été, en
effet, montré pour ces sujets agés fragiles et institutionnalisés, que la prévalence de la
mortalité était plus élevée lorsque la PAS est mesurée a moins de 130 mmHg en présence
d’au moins deux antihypertenseurs. Cette prévalence diminue lorsque le traitement ne
comprend que un ou méme aucun antihypertenseur 2. Ainsi, dans notre étude, nous
pourrions estimer que 32.7% des patients a 1’admission (ayant une PAS inférieur a 130
mmHg et une prescription d’au moins deux antihypertenseurs associés) (Tableau 4), ont déja

un risque de mortalité plus élevé.

Concernant la PAD, la majorité des patients, a I’admission tout autant qu’a la sortie
sortie d’hospitalisation, présente des valeurs entre 60 et 89 mmHg (Tableau 2), ce qui est en
accord avec les recommandations de NICE 1. Néanmoins, le nombre de patients présentant

une PAD entre 60 et 89 mmHg a la sortie d’hospitalisation augmente (71.4%, contre 60.5% a
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I’admission). Cette majoration confirme que les valeurs de pression artérielle tendent a baisser
dans notre population, malgré la diminution de la prescription du nombre de traitements

antihypertenseurs.

Pour les traitements antihypertenseurs, les classes principalement prescrites sont les
diuretiques suivis des bétabloguants. Le fait que ces classes d’antihypertenseurs soient
représentées majoritairement a la fois a 1’admission et a la sortic d’hospitalisation pourrait
s’expliquer par leurs indications préférentielles dans certaines pathologies. En effet, elles ont
démontré leur efficacité dans la prise en charge de I’hypertension artérielle chez les patients
présentant des comorbidités cardiovasculaires comme 1’insuffisance cardiaque, les

cardiopathies ischémiques ainsi que les troubles du rythme (s).

Dans notre étude, le nombre d’antihypertenseurs diminue de facon significative en fin
d’hospitalisation. Paradoxalement, nous constatons un effet inverse a celui attendu sur la PAS
moyenne : celle-ci baisse de facon statistiquement significative a 129.8 mmHg au cours de

toute la prise en charge hospitaliére. Plusieurs hypothéses peuvent I’expliquer.

1. La majoration de I’effet hypertensif a I’admission peut étre liée aux conditions
souvent inappropriées de mesures tensionnelles ou a une rupture thérapeutique transitoire.
Dans le premier cas, on décrit classiquement le stress émotionnel de 1’admission en milieu
hospitalier (environnement inconnu, effet blouse blanche, anxiété réactionnelle a la pathologie
aiglie motivant une hospitalisation). Dans le deuxiéme cas, le transit par d’autres services ou
le passage au service d’accueil des urgences lors d’une hospitalisation non programmeée est
fréquemment responsable d'une rupture de la continuité du traitement habituel du patient (par

manque d’information ou du fait de contre-indication relative).

2. L’inobservance thérapeutique est renforcée par la polymédication. Il y a en
effet une corrélation inverse entre le nombre de médicaments quotidiens et 1’adhérence
médicamenteuse des patients (20,23,24). Lors de I’hospitalisation, 1a délivrance des traitements
est suivie et encadrée. Le respect des prescriptions et de I’administration est donc optimisé et

peut secondairement révéler des effets thérapeutiques excessifs non attendus.

3. Enfin, le régime alimentaire, souvent pauvre en sel a I’hopital, représente des
mesures hygiéno-diététiques contrastant le plus souvent avec les habitudes de vie au domicile.
Par contre, avec cette hypothese, on ne suggére pas une restriction excessive du sel car celle-

ci pourrait engendrer des troubles ioniques a type d’hyponatrémie, une dénutrition ou bien
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encore une hypotension orthostatique ayant comme conséquence une augmentation du risque

de chutes (3).

Concernant le nombre moyen de médicaments délivrés a la sortie d’hospitalisation,
celui-ci reste a 7.8 + 3.0. Par conséquent, le risque d’effets indésirables et d’interactions
médicamenteuses reste toujours élevé (2s). Ceux-ci ont hotamment pour consequence la perte
d’efficacit¢ du traitement antihypertenseur pouvant méme engendrer une prescription
médicamenteuse supplémentaire et une augmentation en cascade de la iatrogénie (26), d’autant
que la fragilité de cette population améne a une sensibilité accrue aux effets indésirables

médicamenteux (27).

3. Modifications thérapeutiques

Pendant 1’hospitalisation, 91 patients, soit 76.5% de la population, ont bénéficié de
modifications d’au moins un traitement antihypertenseur. Un résultat attendu puisque 44.0%
de ces patients sont hospitalisés soit dans un contexte d’effets indésirables engendrés par le
traitement antihypertenseur, soit dans un contexte de pathologies aigies dont la prise en

charge thérapeutique comporte des traitements antihypertenseurs (Annexe 1)

Pourtant, comme nous 1’avons constaté, les motifs des modifications thérapeutiques,
en ce qui concerne une grande majorité (74.7%), ne sont malheureusement pas référés dans
les dossiers médicaux. Cela représente un manque de transmission entre praticiens et
notamment entre la ville et I’hdpital, augmentant les risques de réintroduction de prescriptions
inappropriées. Lorsqu’ils sont commentés, ils concernent le plus fréquemment une
décompensation cardiaque et des troubles du rythme . Ces motifs constituent certainement une
des explications permettant de commenter la persistance des diurétiques et des bétabloquants

a la sortie d’hospitalisation.

Parmi les effets indésirables des traitements, les troubles ioniques concernent 6.6% des
motifs des modifications thérapeutiques. Nous savons, selon plusieurs études, que les effets
indésirables médicamenteux sont les motifs principaux de diminution du traitement

antihypertenseur (3,28). Il s’agit d’une des limites de 1’adaptation thérapeutique, cequi rend
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parfois difficile I’application des recommandations actuelles en matiére d’hypertension

artérielle (2s).

Sur la totalité des modifications thérapeutiques, nous constatons que les effets
indésirables cliniquement symptomatiques ont ¢té la cause d’un seul changement
d’antihypertenseur. Il s’agissait de troubles du comportement (classés dans la catégorie
«autres motifs ») et ils ont été considérés comme un effet secondaire a la prise de
vasodilatateurs. La rareté de cet exemple tend a démontrer que le dépistage et la prise en

charge de divers effets indésirables sont gérés de facon satisfaisante en ambulatoire.

Concernant les deux classes d’antihypertenseurs principalement arrétés, les ARA Il et
les diurétiques et dans la majorité des cas, les motifs justifiant leur arrét restent limités.
Pourtant, certains événements cliniques pourraient expliquer cette modification.
Premicrement, la nécessité potentielle d’une réévaluation thérapeutique avec 1’allégement
probable des traitements antihypertenseurs. Ensuite, la nécessité de remplacement de ces
classes par d’autres classes d’antihypertenseurs plus adaptées a la situation clinique aigué ou
aux comorbidités chroniques. Enfin, concernant les diurétiques, nous observons dans 1’étude
des dossiers médicaux que 12.8% de ces arréts ont été motivés par des troubles ioniques. Cela
nous laisse a penser que d’autres effets indésirables sont potentiellement responsables de

l’arrét des diurétiques, comme la déshydratation, I’hypovolémie, I’insuffisance rénale aigué

fonctionnelle ainsi que les troubles urinaires, souvent présents chez les personnes agées.

Les ARA 11 restent cependant recommandés dans la prise en charge de 1’hypertension
artérielle des personnes agees et tres agées du fait de leur bonne tolérance (29) ainsi que pour

leur effet protecteur démontré vis-a-vis de la démence ().

Les classes d’antihypertenseurs les moins modifiées au cours de I’hospitalisation sont
les bétabloquants (diminution de 10.8%) et les inhibiteurs calciques (diminution de 6.3%).
Ceci pourrait étre lié au fait que les troubles du rythme soient présents pour 28.6% des
comorbidités de la population générale. Pourtant, a I’exception de certaines conditions
cliniques specifiques, la prescription des bétabloguants chez les personnes tres agées reste
controversée ). Selon les preuves scientifiques actuelles, les effets bénéfiques des
bétabloquants sur la mortalité et la prévalence des maladies cardiovasculaires restent réservés

(31).
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Les inhibiteurs calciques sont la classe d’antihypertenseurs la plus introduite pendant
I’hospitalisation. Cela s’explique par leur bonne tolérance chez les personnes agées (3), avec
un plus faible risque de chute (32), une efficacité thérapeutique vis-a-vis de 1’hypertension
systolique isolée (3,12,33,34) associée a une amélioration du flux cérébral par rapport aux autres
antihypertenseurs (32) ainsi qu’un effet protecteur vis-a-vis de la démence chez les personnes

agées (30).

Les IEC sont les moins prescrits au jour de ’admission parmi les cing classes
principales d’antihypertenseurs (IEC, ARA II, bétabloguants, diurétiques, 1Ca), malgré la
preuve de leur efficacité dans I’étude HYVET concernant la diminution de morbidité et de
mortalité en association avec les diurétiques thiazidiques (29). A la sortie d’hospitalisation, elle
4éme

reste seulement la classe la plus fréquemment prescrite.

Les alpha-bloguants sont généralement diminués pendant I’hospitalisation (-33.3%).
Leur prescription chez les personnes agées (70-90 ans) est en effet associée a un risque plus

élevé de fracture de la hanche (3s).

Les vasodilatateurs et les antihypertenseurs centraux sont systématiquement arrétés au
cours de I’hospitalisation. Il est vrai que les essais randomisés cliniques qui ont prouvé I’effet
bénéfique d’antihypertenseurs chez les personnes dgées, ont principalement utilisé les cing
classes suivantes : diurétiques, bétabloquants, inhibiteurs calciques, IEC et ARA 1l (0). En
effet, actuellement, il n’existe pas encore de preuve du bénéfice des vasodilatateurs et des
antihypertenseurs centraux chez les personnes ageées, fragiles. Pourtant ces dernieres classes
ont fait preuve de leur efficacit¢ dans d’autres indications comme ’hypertension résistante,
explication probable de leurs prescriptions initiales dans les ordonnances des patients a
I’admission. Néanmoins, elles sont associées & des effets indésirables significatifs
(hypotension orthostatique, sédation, hyperkaliémie) @s). Dans ce contexte, 1’arrét de leur
prescription au cours d'une hospitalisation serait potentiellement l'initiation d’un travail

d’optimisation du traitement antihypertenseur.
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4. Problématiques

Les résultats de 1’étude montrent une diminution significative de la PAS & la sortie
d’hospitalisation, malgré la diminution significative du nombre des traitements
antihypertenseurs. Dans ce contexte, il est légitime de se demander si des modifications
supplémentaires  pourraient  étre  envisagées et si  I’évaluation  gériatrique
standardisee (« Comprehensive Geriatric Assessment ») provoque des répercussions sur les

modifications thérapeutiques réalisées.

L’évaluation gériatrique standardisée ou multidimensionnelle est définie comme une
évaluation pluridisciplinaire du profil médical, psychologique, environnemental, social et
fonctionnel des personnes agées. Elle est considérée comme pouvant, entre autre améliorer la
qualité des prescriptions médicamenteuses, prévenir les interactions médicamenteuses et

réduire le nombre de medicaments a la fin des hospitalisations (337).

Selon P’avis expert de la société européenne d’hypertension, les capacités
fonctionnelles, le statut cognitif et la fragilité des personnes agees doivent étre évalués avant
chaque adaptation thérapeutique notamment antihypertensive, en utilisant des méthodes
rapides disponibles et validées (s). Dans notre étude, deux modifications thérapeutiques ont été
motivées par la présence d’une hypotension orthostatique (Tableau 8). Cette recherche est
incluse dans 1’évaluation gériatrique lors de 1’hospitalisation. Néanmoins, nous n’avons pas
retrouvé d’autres paramétres d’évaluation gériatrique standardisée ayant dans les motifs
d’explication de la modification des traitements antihypertenseurs. Il semble que ces
changements de traitements induits par les évaluations gériatriques n’ont pas été référencés
comme tels dans le dossier médical ou qu’ils ont plutdét induit potentiellement des
modifications a des classes médicamenteuses autres que celles des antihypertenseurs. Dans
certains cas, 1’évaluation gériatrique n’a probablement pas pu étre réalisée. 1l est vrai que le
dépistage de la fragilité et la recherche de ses facteurs de risque n’a plus lieu d’étre lorsque
ces derniers sont en cours de décompensation chez un patient présentant déja une
pathologique aigué. La décompensation aigué, son évolution et son pronostic feront partie

intégralement d’une synthése gériatrique plus exhaustive, mais repoussee a plus tard.

Malgre ces limites, I’hospitalisation reste toutefois 1’opportunité d’une équilibration

des chiffres tensionnels et de I’optimisation des traitements antihypertenseurs. Notre étude
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permet en effet de mettre en évidence, ce qui est déja rapporté, que I’hospitalisation garde un

impact significatif sur le nombre de traitements prescrits a long terme ().

Cependant, le médecin traitant reste le garant de la surveillance, du suivi et de
I’adaptation des traitements dans les suites des hospitalisations. Ce dernier demeure en
premiére ligne dans la décision thérapeutique des traitements antihypertenseurs chez les
personnes agées de plus de 80 ans (5,12). Cela explique pourquoi une transmission optimisée
des objectifs thérapeutiques et des motifs justifiant leurs changements entre les professionnels
du soin en ville et a I’hopital est d’autant plus importante. Le manque de transmission éléve
fortement le risque de réintroduction d’un médicament a tort, exposant sé€rieusement la
personne agee a de nouvelles complications, hospitalisations itératives (s), avec une

répercussion sur leur morbidité et mortalité globale.

De plus, les limites des preuves scientifiques concernant la prise en charge
thérapeutique de I’HTA chez les personnes agées de plus de 80 ans, nous font penser que
I’évaluation des traitements antihypertenseurs dans ce type de population justifierait une
évaluation pluridisciplinaire afin d’éviter la polymédication, la iatrogénie médicamenteuse et
les risques d’aggravation des comorbidités associées. Cette évaluation doit bénéficier d’une
facilitation de dialogue et de compréhension des objectifs définis en commun, notamment
entre les médecins généralistes, les cardiologues et les gériatres, en conservant toujours
I’objectif d’optimiser la qualité de vie dans cette population. Dans ce sens, le respect des
mesures de la pression artérielle inclut également la formation ciblée des personnels

paramédicaux.

Enfin, ces équipes doivent ensemble induire la dynamique nécessaire pour encourager
les travaux de recherche et d’évaluation de 1’impact de la prise en charge thérapeutique de

I’HTA dans cette partie de la population.
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5. Points positifs et négatifs

Le point positif de ce travail est la particularité de la population étudiée qui est
exclusivement composeée de patients agés de plus de 80 ans considérés comme ayant une
fragilité gériatrique acquise. Malheureusement, les recommandations actuelles sur les prises
en charge de I’HTA sont basées sur des études cliniques qui excluent souvent cette population
35.22). Du fait d’un vieillissement constant de la population, en gardant toujours 1’objectif de
repousser au plus loin les décompensations et 1’apparition de nouvelles comorbidités, il
persiste un besoin incontournable d’études complémentaires afin d’évaluer les bénéfices réels

et les impacts des traitements médicamenteux dans ce groupe de personnes.

Malencontreusement, notre étude manque d’arguments suffisants permettant de
justifier de maniére objective la modification des traitements antihypertenseurs (74.7% des
motifs de modifications thérapeutiques ne sont pas référés). Ce manque de données est induit
par la méthode de cette étude que nous avons choisie comme rétrospective. Une étude

prospective serait certainement plus précise sur les décisions de changement de thérapeutique.

47



Conclusion générale

Notre étude concerne exclusivement des patients agés de plus de 80 ans, fragiles,

hypertendus, hospitalisés dans la majorité des cas a la suite d’un événement aigu.

Cent dix- neuf patients ont participé dans 1’étude. Les modifications des traitements
antihypertenseurs sont fréquentes pendant 1’hospitalisation (dans 76.5% des cas) ce qui
prouve que I’évaluation du traitement antihypertenseur est réalisée méme si les patients sont
hospitalisés pour des motifs sans lien direct a I’hypertension artérielle. L hospitalisation a un
impact significatif sur le traitement antihypertenseur, dont la prescription est diminuée a la fin
de I’hospitalisation. Paradoxalement, cette modification est associée a une diminution
significative de la pression artérielle systolique (PAS). Cependant, les patients présentant des
valeurs de PAS basses a la sortie regoivent toujours une association d’antihypertenseurs, ce

qui pose la problématique d’un possible sur-traitement.

Les diurétiques et les bétabloquants prédominent sur les prescriptions
d’antihypertenseurs a 1’admission ainsi qu’a la sortie d’hospitalisation. Les classes
principalement arrétées pendant 1’hospitalisation sont les ARA 1l et les diurétiques.
L’insuffisance cardiaque et les troubles du rythme restent les motifs principaux de
changement de traitement. Pourtant, pour la majorité de ces modifications (74.7%), les motifs
ne sont pas référés dans le dossier médical. Cela souligne la nécessit¢ d’améliorer la
tracabilité des motifs des modifications thérapeutiques afin que ces dernieres soient respectées

par d’autres praticiens ou des médecins en ville.

Des études prospectives observationnelles de cohorte restent cependant nécessaires
afin d’objectiver les réels motifs de modifications des traitements antihypertenseurs par les
médecins ainsi que les effets de ces modifications a moyen et long terme chez les personnes

fragile, ageées de plus de 80 ans
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Abréviations

AEG : Altération de I'Etat Général

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AVC : Accident Vasculaire Cérebral

ARA 11 : Antagonistes du Récepteur de I'Angiotensine 11
BB : Bétabloquants

Bpm : Battement par minute

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
DIU : Diurétiques

ESH : European Society of Hypertension

ESC : European Society of Cardiology

FC : Fréquence Cardiaque

HTA : Hypertension Artérielle

ICa : Inhibiteurs Calciques

IEC : Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion

IDM : Infarctus Aigu du Myocarde

IMC : Indice de Masse Corporelle

InVS : Institut de Veille Sanitaire

MDRD : Modification of the Diet in Renal Disease
mg/l : milligramme par Litre

mmHg : millimétre de mercure

ml/min/1.73 m? : millilitre/minute/1.73 m?

mmol/I : millimole/litre

N : Nombre

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

PAD : Pression Artérielle Diastolique



PAS : Pression Artérielle Systolique
Rad : Retour a domicile
SCA : Syndrome Coronarien Aigué

SFHTA : Société Francaise de I’Hypertension Artérielle
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Annexe

Motifs d’hospitalisation des patients avec des

modifications de leur traitement N (%)

antihypertenseur

Infection 21 (23.1)
Chute 19 (20.9)
Troubles de la marche 2(2.2)
Syndrome coronarienne aigue 2(2.2)
AEG 12 (13.2)
Insuffisance rénale 5(5.5)
Décompensation cardiaque 9(9.9)
Troubles ioniques 2(2.2)
Hémorragie 4 (4.4)
Détresse respiratoire aigue/décompensation 11 (12.9)
respiratoire
AVC 3(3.3)
Echec RAD 2(2.2)
Autres 13 (14.3)

N : nombre, % : pourcentage du nombre des patients avec le méme motif d’hospitalisation sur le
nombre total des patients qui ont bénéficié au moins d’un changement de leur traitement
antihypertenseur (91 personnes), AEG : Altération de I’état général, AVC : Accident Vasculaire
Céreébral, RAD : Retour a domicile

Annexe 1 : Tableau de motifs d’hospitalisation des patients qui ont bénéficié d une
modification de leur traitement antihypertenseur
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Synopsis

Introduction: Hypertension is a major cardiovascular risk factor. Early intervention is thus
recommended. The evidence, however, that antihypertensive medication is truly beneficial for
the frail elderly individuals is limited. A hospitalization may present an opportunity to review
antihypertensive treatment.

Objective: To analyze of the adaptations of the antihypertensive regimes in elderly patients
hospitalized in a geriatric clinic for an acute medical condition.

Methods: This is a retrospective, observational study in a population older than 80 years with
a medical history of hypertension, hospitalized for a period of four months, due to a variety of
medical reasons in a Geriatric Short Stay Unit.

Results : One hundred and nineteen patients with an average age of 87.8 + 4.8 years
participated in this study. The majority of the participants were women. The reasons of
hospitalization were related to hypertension in 37.8% of cases. Ninety one patients (76.5% of
the population) underwent changes of their antihypertensive medication. Antihypertensive
drugs were reduced significantly from 2.0(x1.1) to 1.5(x1.1). A significant reduction of
diuretics and Angiotensin Il Receptor Antagonists was found. The mean systolic blood
pressure (SBP) was significantly reduced from 135.2(£29.3)mmHg to 129.8 (£21.4)mmHg.
The prevalence of SBP lower than 130 mmHg is 43.7% at admission and 55.5% at discharge
(p=0.05). Among those patients, 75.0% at admission and 45.5% at discharge received >1
antihypertensive drugs. The reason for the changes of the antihypertensive medication is not
reported in most of cases. Cardiac decompensation and rhythm disorders were the commonest
reasons for these changes.

Conclusion: The revision of antihypertensive treatment in the Geriatric Unit of University
Hospital Center in Nancy is undertaken regardless of the reason for hospitalizations. Many
patients with low SBP receive combination hypertensive therapy and could be considered as
overtreated.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardiovasculaire
important chez les personnes agées et une intervention thérapeutique précoce est
recommandée. Pourtant, les preuves concernant les bénéfices réels des traitements
antihypertenseurs sont limitées chez les personnes agées fragiles. Une hospitalisation peut étre
I’occasion d’une réévaluation du traitement hypertenseur. L’objectif de cette étude est
d’analyser les modifications des traitements antihypertenseurs chez les patients hospitalisés a
la suite d’un événement aigu sans lien direct avec I’HTA, dans un service de Gériatrie.

Methodologie : 11 s’agit d’une étude rétrospective sur une période de quatre mois d’une
population d’un 4ge > 80 ans avec antécédents d’HTA, hospitalisée en court séjour gériatrique
au CHRU de Nancy.

Résultats : 119 patients, d’age moyen 87.8+ 4.8 ans, ont participé a I’é¢tude dont les femmes
sont en majorité. 37.8% des motifs d’hospitalisation sont directement ou indirectement liés a
I’HTA. 91 patients (76.5% de la population) ont bénéficié de modifications thérapeutiques. Le
nombre moyen d’antihypertenseurs a été réduit de fagon significative passant de 2 a 1,5
médicaments a la sortic de I’hospitalisation. On observe une réduction significative des
diurétiques et des ARA Il. La pression artérielle systolique (PAS) des patients diminue de
facon significative de 135.2 (+29,3) mmHg a 129.8 (+21.4) mmHg. La prévalence de la PAS
<130 mmHg passe de 43.7% & I’admission a 55.5% a la fin d’hospitalisation. Parmi ces
patients, 75.0% a 1’admission et 45.5% a la fin d’hospitalisation prennent un antihypertenseur
ou plus. Pour la majorité, les motifs justifiant les modifications thérapeutiques ne sont pas
référés (74.5%). Lorsqu’ils sont décrits, la décompensation cardiaque et les troubles de
rythme sont les plus fréquents.

Conclusion : L’évaluation du traitement antihypertenseur dans le service de Gériatrie du
CHRU de Nancy est réalisée indépendamment du motif d’hospitalisation des patients. Malgré
des PAS basses, les patients bénéficient encore de plusieurs traitements antihypertenseurs et
pourraient étre considérés comme sur-traités.

TITRE EN ANGLAIS : Management of antihypertensive pharmacotherapy in patients older
than 80 years, hospitalised short-term in a geriatric department of the regional university
hospital in Nancy (France).
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