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D PRESENTATION DU SUJET :

1) Introduction

La pression artérielle augmente avec 1’age, et I’hypertension artérielle est la pathologie
la plus fréquente chez la personne agée, avec une prévalence avoisinant les 70% pour les

femmes de plus de 65 ans et les 80 % pour les hommes de plus de 65 ans (1), (2).

Le vieillissement vasculaire a pour conséquence une augmentation continuelle de la
pression artérielle systolique. Ainsi, le nombre de traitements antihypertenseurs tout comme

leur posologie ont tendance a augmenter avec 1’age, devant 1’évolution naturelle de la maladie
3).

L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire connu (4), et les
maladies cardiovasculaires sont la premiere cause de mortalit¢ chez la personne agée.
L’hypertension artérielle est corrélée a une morbi-mortalité plus élevée. Cependant, chez les
personnes tres agées et notamment chez les plus vulnérables d’entre elles, il semble qu’il existe
un effet délétere a des pressions artérielles systoliques inférieures a 130 mmHg (5),(6),(7). Dans
cette population la mortalité et la morbidité sont liées a de nombreux facteurs et le risque lié
I’hypertension artérielle seule ne permet pas de décider des objectifs tensionnels, il convient de
tenir compte de la vulnérabilité du patient (8). Ainsi, ’importance du bénéfice a une prise en
charge stricte de I’hypertension artérielle est incertaine chez ces patients plus fragiles (9),(10),
qui sont également exposés a des effets iatrogenes parfois trés déléteres (11),(12). Une pression
artérielle diurne basse est notamment associée a de plus nombreux troubles cognitifs (6),(9).
Cependant, la prise en charge de I’hypertension artérielle reste recommandée dans cette

population plus fragile, devant des bénéfices connus sur la mortalité cardiovasculaire (14).
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Cette exposition a la iatrogénie médicamenteuse antihypertensive est renforcée par la
fréquente poly-médication chez la personne agée, entrainant une exposition a une iatrogénie
médicamenteuse plus globale (15),(16),(17),(18). Cette poly-médication croissante (3), entraine
des séjours plus prolongés et plus fréquents, avec des ré-hospitalisations fréquentes (19). On
estime a un peu moins de 10% le nombre d’hospitalisations dues a un effet indésirable d’un
traitement (20). La iatrogénie des traitements augmentent également de maniére certaine avec

I’age (21),(22), notamment les effets a type d’hypotension orthostatique (23).

La prise en charge de cette hypotension orthostatique chez la personne agée repose
souvent sur une adaptation des traitements antihypertenseurs lorsque ceux-ci sont présents. Le
bénéfice de la prise en charge de I’hypertension artérielle est ainsi relativisé par le risque de

iatrogénie des traitements utilisés (6).

Les hospitalisations, pour des pathologies aigiies, constituent pour les personnes agées
une rupture brutale de milieu de vie, avec notamment une perte des reperes, des changements
d’horaires et d’alimentation. Ces hospitalisations entrainent souvent des modifications et
adaptations thérapeutiques, qui cherchent a ajuster un traitement de fond au nouvel état
physique du patient. Ces modifications portent sur les traitements a fort risque iatrogeéne ou
possédant une balance bénéfice/risque insuffisante. Elles portent, entre autres, sur les

traitements antihypertenseurs.

L’hospitalisation permet de trouver un nouvel équilibre dans les traitements des patients.
Toutefois, cet équilibre est atteint dans le contexte particulier de I"hospitalisation. Le rythme
des journées, I’activité physique, les sollicitations extérieures et 1’alimentation sont tres
différents de ceux au domicile. L’équilibre atteint ne correspond ainsi pas forcément, ou peu, a

la situation que va retrouver le patient a la sortie d’hospitalisation.
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Apres avoir constaté, en milieu hospitalier, des modifications fréquentes et importantes
des traitements des personnes agées hospitalisées, la question s’est posée de la pérennité de ces
changements, lorsque le patient retrouve un rythme de vie non-hospitalier. Cette étude
s’intéresse spécifiquement a 1’évolution de la pression artérielle, chez des personnes agées, qui

ont vu leur nombre de traitement antihypertenseur diminué pendant 1’hospitalisation.

2) Hypertension et hypotension artérielle chez la personne agée

2.1) L’hypertension artérielle

L’hypertension artérielle est définie, selon les recommandations des 2013 de la Société
Francaise d’Hypertension Artérielle, par une pression artérielle systolique dépassant 140
mmHg et/ou une pression artérielle diastolique dépassant 90 mmHg. Cette mesure, pour étre
fiable, doit étre effectuée apres plusieurs minutes de repos, en position allongée (24). Chez la
personne tres agée, de plus de 80 ans, la recommandation est moins stricte pour tenir compte
du vieillissement vasculaire physiologique. Elle est de 150 mmHg de pression artérielle
systolique maximale, avec la précision que cet objectif doit étre atteint en 1’absence

d’hypotension orthostatique associée (25).

Chez la personne agée, il n’existe plus, pass¢ 1’dge de 60 ans, d’augmentation
concomitante de la pression artérielle systolique et diastolique. Le remplacement des fibres
¢lastiques par des fibres de collageéne et les calcifications diminuent les propriétés élastiques

des vaisseaux. Ainsi, ce vieillissement des vaisseaux et I’augmentation de leur rigidité a pour
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conséquence une augmentation de la pression artérielle systolique qui persiste, alors que la
pression artérielle diastolique tend a se stabiliser, voire a décroitre lentement, dans la mesure

ou celle-ci est liée aux résistances vasculaires périphériques et non a la rigidité artérielle.

Devant cette évolution inverse des pressions artérielles systoliques et diastoliques, la
pression artérielle pulsée se majore avec I’age. Ainsi, I’hypertension artérielle chez la personne
agée est le plus souvent une hypertension artérielle systolique isolée. De plus, a cause des
modifications structurelles des vaisseaux dues au vieillissement, la variabilité tensionnelle
augmente. Cette variabilité complique le diagnostic d’une hypertension artérielle vraie. Elle
peut de plus entrainer des €épisodes d’hypotension orthostatique, potentiellement majorés et

aggravés par les traitements antihypertenseurs prescrits.

2.2) L’hypotension artérielle orthostatique

L’hypotension artérielle orthostatique est définie par une baisse de la pression artérielle
systolique d’au moins 20mmHg et/ou une baisse de la pression artérielle diastolique d’au moins
10mmHg aprés passage en position debout. Cette mesure doit étre effectuée aprés que la
personne soit restée en position couchée au moins 5 minutes, a température ambiante, vessie
vide (23). Tout comme pour la recherche d’hypertension artérielle, il est important de répéter

les mesures dans le temps pour éviter d’exclure trop rapidement une hypotension orthostatique.

Les traitements antihypertenseurs font partie des 4 classes médicamenteuses considérées
comme a risque important de iatrogénie pour la personne agée, avec les psychotropes, les
antidiabétiques et les anticoagulants oraux. Actuellement, 20% des hospitalisations de la

personne de plus 80 ans sont dues a un effet indésirable d’au moins un médicament (26).
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3) Recommandations

Les recommandations de la European Society of Cardiology pour la prise en charge de
I’hypertension artérielle sont graduelles selon 1’age des patients. Elles recommandent 5 classes
thérapeutiques différentes (inhibiteurs des canaux calciques, diurétiques, antagonistes des

récepteurs de 1’angiotensine 2, béta-bloquants et inhibiteurs de I’enzyme de conversion).

Ces 5 classes sont recommandées d’une maniére générale, alors que deux classes sont
plus spécifiquement recommandées chez la personne de plus de 80 ans : les diurétiques et les

inhibiteurs des canaux calciques (23).

L’hypertension artérielle de la personne agée, sensible a la natrémie, répond bien aux
traitements par diurétiques. Ils ont pour avantage une efficacité importante. Cependant, devant
I’impact potentiel sur 1’équilibre électrolytique, ils nécessitent une utilisation prudente,
progressive et une surveillance biologique de la kaliémie et de la fonction rénale. Cette

surveillance réguliére peut constituer un frein a leur utilisation.

L’autre classe recommandée chez la personne trés agée, les inhibiteurs des canaux
calciques, ont I’avantage de ne pas avoir de contre-indication rénale. En revanche, certains
d’entre eux peuvent modifier la conduction intra-cardiaque. De plus, les cedémes des membres

inférieurs, bien que bénins, entraine une géne importante qui peut imposer leur arrét.

La prise en compte du risque d’hypotension orthostatique, majoré par les traitements
antihypertenseurs et la prise en compte, d’'une maniere plus générale, de la tolérance du
traitement, révele qu’il ne faut pas se focaliser exclusivement sur les mesures tensionnelles. 11
faut tenir compte des comorbidités des patients, de leur contexte de vie personnel, dans le choix

des traitements et des objectifs tensionnels.
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ABSTRACT

Objectif : Etudier la pérennité¢ de la diminution du traitement antihypertenseur (antiHTA), a

court et long terme, chez la personne agée, dans un contexte de poly-médication importante.

Matériel et méthodes : 318 courriers de patients hospitalisés ont été étudiés. Cinquante-neuf
patients ont bénéficié d’une réduction quantitative des antiHTA durant une hospitalisation en
court séjour gériatrique (TO=entrée, T1=sortie). Ces 59 patients ont été suivis a 3 mois (T3m)
et a 5 ans (T5A) de la sortie, ou jusqu’au moment du déces. Ont été recueillis aupres des
médecins traitants : le nombre des médicaments antiHTA, leur classe, la pression artérielle

(PA), la raison d’une éventuelle majoration de traitement et le cas échéant la date de déces.

Résultats : Les patients étudiés (age moyen 86+6 ans) bénéficiaient de 9.05+3.22 traitements
a (TO) dont 2.10£0.94 traitements antiHTA, 8.08+2.73 dont 0.86+0.86 a T1, 8.17+3.04 dont
1.29+1.04 4 T3m et 7.98+2.89 dont 1.21+0.98 a TSA respectivement. Pendant I’hospitalisation
les antagonistes calcique puis les ARA2 ont été les médicaments les plus souvent arrétés et les
IEC les plus souvent initiés. A T3m, 7 patients ont été perdus de vue, 10 patients décédés. Il
n’y a eu aucune majoration du traitement antiHTA chez les 10 patients décédés. Parmi les 42
patients survivants, 16 ont eu leur traitement majoré essentiellement pour élévation
tensionnelle, 3, diminué et 23 non modifié. A T5A: 35 patients sont décédés et 7 étaient encore
en vie. Sur I’ensemble de ces 42 patients suivis a long terme 40 ont gardé le méme nombre de
médicaments ou ont eu une réduction par rapport au T3m. Parmi les 7 survivants,
comparativement a T3m, 2 ont bénéfici¢ d’une majoration, 2 d’une diminution et 3 n’ont pas

eu de changement du nombre des antiHTA.

Discussion : La diminution du traitement proposée en hospitalisation en médecine gériatrique
est majoritairement pérenne a court et long terme. Une révision de 1I’ordonnance du sujet agé
au cours d’une hospitalisation peut conduire a une réduction de la poly-médication a long terme.

C’est a notre connaissance une des premieres études de ce type.
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INTRODUCTION

L’hypertension artérielle de la personne agée, souvent poly-médiquée, est un sujet trés
étudié. Les recommandations de pressions artérielles cibles pour les patients trés agés sont
moins séveres que celles de 1’adulte. L’hypertension artérielle est définie, selon les
recommandations des 2013 de la Société Francaise d’Hypertension Artérielle, par une pression
artérielle systolique dépassant 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique dépassant 90
mmHg. L hypotension artérielle orthostatique est définie par une baisse de la pression artérielle
systolique d’au moins 20mmHg et/ou une baisse de la pression artérielle diastolique d’au moins

10mmHg apres passage en position debout.

Pour atteindre cette cible, il parait licite de réévaluer ce traitement antihypertenseur de
ces patients en proposant, dans certains cas, une diminution de celui-ci. Ces diminutions,
régulierement effectuées dans les services de gériatrie au cours d’une hospitalisation, ont peu
¢été évaluées a distance. Les hospitalisations, lors de pathologies aigiies, constituent une rupture
brutale pour les personnes agées. Le milieu de vie est changg¢, avec une perte des reperes, une
modification des horaires et d’alimentation. Ces hospitalisations entrainent souvent des
modifications et adaptations thérapeutiques. Ces modifications cherchent a ajuster le traitement
de fond au nouvel état physique du patient. Elles portent sur les traitements a fort risque
iatrogeéne ou possédant une balance bénéfice/risque insuffisante, comme, entre autres, les
traitements antihypertenseurs. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la pérennité a 3
mois et 5 ans des diminutions quantitatives des traitements antihypertenseurs chez la personne
agée. Cette évaluation s’intéresse a 1’évolution de ces traitements pour savoir quel traitement

ont ¢t¢ maintenus, majorés ou diminués.
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MATERIEL ET METHODES :

1) Type d’étude :

Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle prospective, menée chez des

patients ayant été hospitalisés en service de gériatrie au CHU Brabois, de janvier a juin 2012.

Le critere principal d’inclusion est :

- présence sur I’ordonnance de sortie d’hospitalisation d’au moins un traitement

antihypertenseur de moins qu’a I’entrée.

Les critéres d’exclusion sont :

décompensation cardiaque a la sortie de ’unité de gériatrie ;

- insuffisance rénale avec un débit de filtration glomérulaire estimé selon MDRD a
moins de 30 ml/min/1.73m?;

- les diminutions de dose sans retrait quantitatif de traitement ;

- situation instable au moment de la sortie de 1’unit¢ de gériatrie, nécessitant

potentiellement des changements thérapeutiques itératifs.
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2) Recueil de données :

Les données ont été recueillies a partir des courriers de sortie d’hospitalisation des patients

(Axel Schumacher (AS)).

Pour chaque patient, 1’age, le sexe, le nombre total de traitement, le nombre de traitements
antihypertenseurs et le détail de ces traitements par classe a I’entrée (To) puis a la sortie

d’hospitalisation (T1) ont été recueillis.

La premiére mesure de la pression artérielle et le traitement en cours a minimum 3 mois

apreés la sortie d’hopital (T3m) ont ensuite été recueillis.

De méme, la dernie¢re mesure de la pression artérielle connue ainsi que le dernier traitement
en cours a 5 ans, ou, le cas échéant, a la derniére consultation avant le décés (Tsa), ont été

recueillis.

Les dates de déces ont été relevées.

Dans le cas ou au moins 1 traitement a été réintroduit, le nom de la classe a été relevé et la

raison de sa réintroduction, a Tsm comme a Tsa.

Cette collecte d’informations a été effectuée apres validation de I’ensemble du protocole de

recueil de données par la CNIL, qui a émis une autorisation de traitement de données.

La collecte des informations a Tzm et Tsa a été réalisée par entretien téléphonique aupres
des médecins traitants et aupres des médecins coordonnateurs d’EHPAD le cas échéant. La
demande téléphonique comportait toujours un questionnaire mentionnant dans ce méme ordre

les questions suivantes :

- premier traitement global entre 3 et 4 mois de la sortie d hospitalisation ;
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- traitement antihypertenseur détaillé par classes ;
- pressions artérielles systoliques et diastoliques ;
- en cas d’augmentation du traitement antihypertenseur, la classe introduite et la

raison de son introduction ont été demandées ;

statut vital des patients et le cas échéant la date de déces.

L’¢laboration de la population incluse au départ, I’ensemble du recueil de données de
To & Tsa, 1a constitution du fichier Excel ont été réalisés par A.S. aprés validation de I’ensemble

du protocole et autorisation de traitement des données par la CNIL.

Le recueil de données a été terminé fin mai 2017.
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Flow chart de I’étude de T1 a Tsa.

318 courriers de patients hospitalisés en gériatrie ont été vérifiés, concernant
I'age, la pression artérielle systolique et diastolique, le traitement d’entrée et
de sortie

TO et T1 59 patients hospitalisés ayant bénéficié d’une réduction de leur
traitement antihypertenseur

‘ 10 patients décédés
7 patients perdus de
——> vue

T3 mois 42 patients

T5 ans 42 patients
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RESULTATS :

1) Données cliniques et hémodynamiques :

La population d’étude comportait 59 patients (T1), dont 41 femmes (69%).

L’age moyen de la population était de 86,2 + 6.3 ans.

Les femmes étaient plus agées (86,8 £ 6.7 ans) que les hommes (84,7 = 5.2 ans).

Tableau 1. Pressions artérielles systoliques (PAS) et diastoliques (PAD) moyennes

a la sortie d’hospitalisation, a T1, T3m et a Tsa

T, T3m Tsa
Nombre de patients 59 42 42
PAS mmHg (écart-type) 132 (22) 123 (23) 123 (22)
PAD mmHg (écart-type) 72 (14) 70 (12) 68 (12)

2) Données thérapeutiques :

A Dentrée d’hospitalisation (To), les patients étaient traités en moyenne par 9.05 £ 3.22

molécules, dont 2.10 £+ 0.94 traitements antihypertenseurs. A ce moment, 29% des patients

¢taient traités par une monothérapie antihypertensive, 42% par une bithérapie, 24% par une

trithérapie et seulement 7% par une quadri ou quinta-thérapie (cf. Figure 1).
P p q q P g
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Figure 1. Répartition selon le nombre d’antihypertenseurs a To
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Le nombre global de traitement a la sortie d’hospitalisation (T1) est en moyenne de 8.08 +

2.73 molécules, dont 0.86 £ 0.86 molécules anti-hypertensives (cf. Tableau 2).
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Tableau 2. Devenir du traitement de To 2 Tsm

To T Tsm Tsa
Nombre de patients 59 59 42 42
Nombre moyen de médicaments | 9.05 (3.22) | 8.08 (2.73) | 8.17 (3.04) | 7.98 (2.89)
total  (écart-type)
Nombre moyen de médicaments | 2.10 (0.94) | 0.86  (0.86) | 1.29 (1.04) | 1.21  (0.98)
antihypertenseurs (écart-type)
IEC 19 (32%) | 12 (20%) 10 (24%) |10  (24%)
Béta-bloquants 24 (41%) | 14 (24%) 16 (38%) |14  (33%)
ICC 280 (47%) |9  (15%) 13 (30%) |13 (30%)
ARA2 21 (36%) |8  (14%) 7 (17%) |6 (14%)
Alpha-bloquants 11T (19%) |1 (2%) I (2%) 1 (2%)
Diurétiques thiazidiques 10 (17%) |3 (5%) 0 0
Antihypertenseurs centraux 8 (14%) |2 (3%) 5 (12%) |5 (12%)
Anti-aldostérone 3 5%) |2 (3%) 2 (5%) 2 (5%)

Pour une grande majorité de patients (74%), un seul traitement antihypertenseur a été

suspendu. Chez 19 % des patients 2 traitements ont été suspendus et chez 7% des patients, 3

traitements (cf. Figure 2).
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Figure 2. Nombre de traitements suspendus au cours de I’hospitalisation
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La classe médicamenteuse la plus souvent suspendue chez ces patients a été les inhibiteurs
des canaux calciques (ICC) (32%) puis les antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine 2
(ARA2) (24%). Chez 19% des patients, les inhibiteurs de ’enzyme de conversion (IEC) ont été
suspendus, les alpha- et béta-bloquants ont été suspendus chez 17% des patients, les diurétiques
thiazidiques chez 12% des patients et les antihypertenseurs centraux chez 10%. Un seul patient

s’est vu arrété son traitement par anti-aldostérone (cf. Figure 3).
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Figure 3. Classes médicamenteuses suspendues lors de I’hospitalisation

20
18
16
14
f‘é 12
o 10
=
o 8
6
a
2
0 ||
o o 2 o © ) o N3
& N & & O &5
N ??? S \),b(\ 0,2;:\ & N &
‘:)\' \00 \Oo\ ’\)b (,.Q‘o
& 0 0 2 &
v 3 ¥ C;‘S a&
S o N & &
)
& &
» o
<
L

La quantité globale de traitements antihypertenseurs prescrits a fortement diminué durant

I’hospitalisation (cf. Figure 4)

Figure 4. Répartition des traitements antihypertenseurs a I’entrée (To) et a la sortie

(T1) (représentation volumique)
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Les ICC ont été suspendus chez 19 patients. Dans 42% des cas (8 patients), c’était le
seul traitement antihypertenseur. De méme, il s’agissait du seul traitement antihypertenseur

pour 6 patients parmi 14 patients (43%) chez lesquels ’ARA2 a été suspendu.

Chez 4 patients, un IEC a été introduit au cours de I’hospitalisation et chez un patient un ARA2.

3) Données thérapeutiques a T3m et Tsa.

A Tsm, 16 patients ont vu leur traitement antihypertenseur augmenté. Le traitement a été
maintenu chez 23 patients. Le traitement a été diminué chez 3 patients. 9 patients sont décédés

avant Tsm sans modification du traitement. Un patient est décédé avant Tzm avec diminution du

traitement. 7 patients ont été perdus de vue. (cf. Figure 5).

Figure 5. Devenir des thérapeutiques antihypertensives a T3m
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A Tsa, parmi les 42 patients, comparativement a Tsim, 2 ont vu leur traitement
antihypertenseur augmenté, 37 ont vu leur traitement inchangé et 3 ont vu leur traitement

diminué (cf. Figure 6).

Figure 6. Devenir des thérapeutiques antihypertensives de T3m a Tsa
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A Tsm, sur les 16 traitements antihypertenseurs augmentés depuis Ti, 12 ’ont été pour
augmentation de la pression artérielle, 2 1’ont été€ sans raison connue et 2 I’ont été pour une
adaptation a la majoration d’une insuffisance cardiaque chronique. A Tsa, les 2 augmentations

de traitement étaient dues a une augmentation de la pression artérielle.

Sur les 18 augmentations de traitement antihypertenseur, 15 réintroduisaient une classe

suspendue précédemment.
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4) Statut vital

Parmi les patients initialement inclus, seuls 7 sont encore en vie a 5 ans de la sortie
d’hospitalisation. La plupart des déceés ont eu lieu entre 3 mois et 1 an aprés la sortie
d’hospitalisation, pour un total de 26 décés dans la premicre année apres la sortie, soit 48% (cf.

Figure 7).

Figure 7. Devenir des patients et moment du décés
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La durée moyenne jusqu’au déces est d’environ 1 an et demi. Les 7 patients encore en vie
a Tsa étaient beaucoup plus jeunes au début de 1’étude, avec un age moyen de 80,3 £5.6 ans,
soit 5.9 années de moins que le moyenne générale des 59 patients inclus initialement. Les 10
patients décédés avant 3 mois €taient un peu plus ageés, avec des pressions artérielles 1égerement

plus basses et un nombre de traitement total et antihypertenseur plus faible (cf. Tableau 3 et

Tableau 4).
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Tableau 3. Focus sur le sous-groupe des 7 patients (4 femmes, 3 hommes) encore en

vie a Tsa. (En rouge, pour rappel, les valeurs de la population générale)

To T T3m Tsa
Age en années (écart-type) - 80.3 (5.6) | 80.6  (5.6)|853  (5.6)
862  (6.3)
Pression_artérielle systolique ; 138 (33) | 134 (16) | 126 (12)
en mmHg (écart type) 132 (22)
Pression artérielle diastolique ; 7 (13) | 73 (5) | 70 (0)
en mmHg (écart type) 72 (14)
Nombre total 11.00 (3.92) | 886  (3.48)]|9.86  (4.88) | 9.33 (2.94)
de médicaments (écart-type) | g o5 (322) [8.08  (2.73)|8.17  (3.04)|7.98 (2.89)
Nombre  de traitements | 3.14  (0.69) | 1.29  (0.76) | 1.86  (1.07) | 2.17  (1.33)
antihypertenseurs (écart-type) | » 10 (0.94) | 0.89  (0.86) | 1.29  (1.04) | 1.21  (0.98)
Majoration de traitement } 0 4 2
Traitement non modifié ; 0 > 4
Traitement abaissé - 7 1 1
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Tableau 4. Focus sur le sous-groupe des 10 patients décédés (5 hommes, 5 femmes)

avant Tzm (En rouge, pour rappel, les valeurs de la population générale)

To T

Age en années (€cart-type) - 88.3 (5.6)

86.2 (6.3)
Pression artérielle systolique en - 122 (23)
mmHg (écart-type) 132 (22)
Pression artérielle diastolique en - 66 (15)
mmHg (écart-type) 72 (14)
Nombre total moyen de | 8.60  (1.84) | 7.70 (3.02)
médicaments (écart-type) 9.05 (3.22) |8.08 (2.73)
Nombre total moyen de traitements | 1.60  (0.84) | 0.50 (0.70)
antihypertenseurs (écart-type) 2.10 (0.94) |0.89 (0.86)
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DISCUSSION :

La diminution quantitative du nombre de traitements antihypertenseurs réalisée a 1’hopital
est restée majoritairement pérenne. Apres une diminution initiale importante de ce traitement
durant I’hospitalisation (passage de 2.10 + 0.94 (a To) a 0.86 + 0.86 (a Ti) traitements) le
traitement a été légerement augmenté, entre T; et Tam (1.29 £ 1.04 traitements), puis est resté
quasi stable de Tim a Tsa (1.21 + 0.98 traitements). Le nombre final de traitements
antihypertenseurs reste, a Tsa, inférieur de 0.89 traitement, au nombre de traitements

antihypertenseurs a 1’entrée de 1’hopital (cf. Tableau 2).

Parmi les 42 patients, il y a eu 18 patients pour lesquels le traitement a été augmenté depuis
la sortie d’hospitalisation. La quasi-totalité (16 sur 18) de ces augmentations est précoce et déja
réalisée a Tsm. Il y a eu autant de diminutions supplémentaires du traitement antihypertenseur
entre Ty et Tsm, qu’entre Tsm et Tsa (3 diminutions a chaque fois). D’une manicre générale, le
traitement antihypertenseur a été tres peu modifi¢ de Tsm a Tsa (37 traitements antihypertenseurs

inchangés parmi 42) (cf. Figures 5 et 6).

Les béta-bloquants restent la classe la plus prescrite chez ces patients de T1 a Tsa (24% a
33%). Les ICC, classe la plus représentée a To, a été la plus retirée, mais également la plus

réintroduite (15% des prescriptions a T1, 30 % a Tsa).

Les raisons des augmentations de traitement antihypertenseur sont trés majoritairement
connues et données par les médecins traitants, avec seulement 2 augmentations sur les 18 qui
n’ont pas d’explication connue. Les médecins traitants ont privilégié trés fortement des

traitements précédemment suspendus (15 parmi 18) en cas d’augmentation de ce traitement.

Cette ¢tude n’avait pas pour but et ne permet pas de mettre en évidence une corrélation

entre les diminutions quantitatives de traitement antihypertenseur et la mortalité des patients.
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De méme, on n’observe pas de différence significative entre les pressions artérielles et la
mortalité. Cette étude ne permet pas d’estimer s’il est nécessaire ou non de diminuer le

traitement antihypertenseur de la personne trés agée.

La mortalit¢ durant cette étude évolue proportionnellement a 1’age, et inversement
proportionnellement aux pressions artérielles, sans corrélation statistique vu le petit effectif de

la population étudice.

Parmi les 7 survivants, la seule différence notable est 1’age nettement plus jeune (80.3 £5.6
ans) que la population générale de 1’étude (86.2 = 6.3 ans). On observe que ces 7 patients avaient
des pressions artérielles qui semblent plus élevées que la population générale, tout au long de
I’étude, et un nombre de traitement antihypertenseur 1égérement plus élevé. En revanche la
diminution entre Ty et Tsa semble rester plus importante (-1.67 traitements vs -0.89). La
diminution initiale du traitement antihypertenseur a également été plus importante (-2.14
traitements antihypertenseurs vs -0.97). Les augmentations de traitement ont été plus
importantes entre T; et Tsa (+0.88 vs +0.32), mais on peut supposer que c’est également di a

une durée de suivi supérieure (cf. Tableau 2).

La répartition des traitements antihypertenseurs selon les différentes classes est assez
surprenante compte tenu des recommandations, avec des diurétiques tres peu prescrits et des
bétabloquants qui restent majoritaires de T1 a Tsa. La part des inhibiteurs calciques qui sont la
deuxiéme classe recommandée dans une population d’un tel age augmente toutefois au long de
I’étude pour passer de 15% a 30% des prescriptions. On remarque €galement une augmentation
de la proportion des antihypertenseurs centraux sans que I’explication de ce choix ait été

retrouvée (si ce n’est la réintroduction de classes précédemment suspendues).

Le retrait majoritaire des ICC et des ARA2 peut surprendre vis-a-vis des recommandations

sur la prise en charge de I’hypertension artérielle. Il faut toutefois relativiser ces arréts, dans la
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mesure ou il s’agissait fréquemment des derniers traitements antihypertenseurs présents.
L’évolution des choix des classes de traitement antihypertenseur semble refléter une inertie
importante dans les pratiques, la répartition des classes se rapprochant nettement des

recommandations sur la durée de 1’étude.

Les pressions artérielles moyennes recensées restent basses a T1, Tam et Tsa (inférieures a
130/70 mmHg), soit inférieures aux recommandations pour des personnes de cette tranche
d’age ou on cible une PAS comprise entre 140 et 150 mmHg et ce malgré la diminution des

traitements antihypertenseurs.

Le nombre de traitements non-antihypertenseurs est resté stable tout au long de la période
d’étude (cf. Tableau 2). Toutefois il faut noter que, bien que le nombre global de traitements
diminue peu, il y a eu de nombreuses substitutions constatées, non quantifiées dans cette étude,
permettant de retirer des traitements a fort risque iatrogéne, comme notamment les
psychotropes (27),(26). Le nombre total de traitements est numériquement compensé dans un

certain nombre de cas par des traitements préventifs & visée notamment nutritionnelle et

0Ssscuse.

On peut se demander si, pour les patients n’ayant pas nécessit¢ d’augmentation de
traitement a distance, les conditions permettant une décroissance thérapeutique
antihypertensive €taient déja présentes avant 1’hospitalisation, mais nous ne disposons pas des
valeurs tensionnelles des patients avant hospitalisation. De plus, I’impact du probleme de santé,
justifiant 1’hospitalisation initiale, sur les pressions artérielles habituelles des patients, est

inconnu.

Il existe de nombreuses limites de cette étude. Les données a Tsa sont a relativiser a cause

des moments de recueil différents selon les patients. Il a été décidé de recenser les derniéres
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pressions artérielles connues et le dernier traitement connu également en cas de déces, ce qui
entraine que la période d’observation est trés variable selon les patients. Seulement 7 sont
encore en vie a la fin de 1’étude. Pour éviter ce biais, il aurait fallu une population de départ
nettement plus jeune, ce qui ne serait pas forcément compatible avec les critéres d’inclusion, le

besoin de diminution des traitements antihypertenseurs augmentant avec la vulnérabilité.

La population de départ avait une moyenne d’age trés élevée (86.2 ans), entrainant un
nombre de décés important parmi ces patients. L’hospitalisation en elle-méme est un facteur
prédictif de mortalité élevé connu (28). Par choix méthodologique, pour ne pas avoir des retraits
de traitement antihypertenseurs induits par des décompensations d’organes, certains patients
plus fragiles ont été exclus de I’étude (insuffisance rénale sévere, patients instables transférés
dans un autre service). La taille de la population de départ est également faible (59 patients),
mais compte tenu des critéres d’inclusion et d’exclusion, moins de 20% des personnes
hospitalisées étaient inclues. La représentativité de cette population d’étude est donc faible par

rapport a la population gériatrique totale.

La durée d’étude a été choisie de maniere arbitraire pour permettre une observation a court
et a long terme. Devant la mortalité importante une étude plus longue n’aurait pas forcément
apporté d’informations statistiquement significatives supplémentaires et une durée plus courte
aurait apporté des résultats proches, la mortalité étant faible a plus de 3 ans de la sortie
d’hospitalisation (moins de 15%). La mortalité importante, toutes causes confondues pour des
personnes trés agées au départ, entralne malheureusement une diminution rapide de la
population étudié¢e. En 2013, d’apres I’INSEE, une population dgée de 86 ans, comme dans
cette étude, possédait une espérance de vie inférieure a 7 ans pour les femmes et inférieure a 6
ans pour les hommes (29). La population de cette étude était ainsi déja initialement beaucoup

plus fragile avec une espérance de vie moindre.
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Pour avoir un échantillon plus conséquent, il faudrait envisager une étude de cohorte sur
une période beaucoup plus prolongée, ou une étude regroupant d’emblée un plus grand nombre
d’établissements hospitaliers. Toutefois, certaines études montrent que la vulnérabilité initiale
influence plus le devenir des patients que le diagnostic a I’admission (28),(30). Certains patients
ont peut-&tre retrouvé une stabilité plus a distance qui aurait apporté des données

supplémentaires, mais ils n’ont pas été inclus dans cette étude.

L’aspect qualitatif des prescriptions n’a pas été étudié, ni I’amélioration qualitative sur la

durée apres modification de ces dernicres. L’aspect posologique n’a pas été étudié¢ non plus.

Le recueil téléphonique a Tsm et Tsa peut également constituer un biais de sélection. Les

informations sont purement déclaratives.

L’étude s’intéressait a la pérennité des changements a distance, lors du retour & domicile.
Malheureusement, suite a la dégradation de leur état général, beaucoup de patients n’ont pas
retrouvé leur domicile initial post-hospitalisation. Ainsi, I’influence de I’environnement sur la
pression artérielle n’a pas pu €tre appréciée et son impact sur la pérennité des changements est
inconnu. L’encadrement par un proche qui est trés important sur le devenir immédiat apres

hospitalisation n’a pas pu €tre pris en compte non plus (31),(32).

Pour finir, les motifs initiaux d’hospitalisation n’ont pas été recensés, malgré 1’impact

possible sur le devenir thérapeutique.
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CONCLUSION :

La majorité des diminutions quantitatives du nombre de traitements antihypertenseurs est
pérenne a long terme. Il semble qu’il s’agit d’une des premicres études évaluant sur le long
terme des diminutions de traitements antihypertenseurs. Les modifications proposées par
I’hopital ont été trés majoritairement suivies. La cause principale des augmentations
secondaires du traitement antihypertenseur est 1’augmentation de la pression artérielle. On n’a

pas observé de corrélation autre qu’entre 1’age initial du patient et la survenue du déces.

Malgré une diminution du nombre de traitements antihypertenseurs, les pressions artérielles
moyennes restent nettement inférieures a celles recommandées pour la tranche d’age
correspondant a 1’échantillon étudié. La classe antihypertensive la plus prescrite reste les

bétabloquants, malgré une progression importante de la part d’inhibiteurs calciques.
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PERSPECTIVES

Dans cette étude, la majorité des diminutions quantitatives de traitements antihypertenseurs
a été pérenne. Les patients bénéficient a distance d’un traitement antihypertenseur moindre qu’a

I’entrée d’hospitalisation, méme s’il est moins réduit qu’a la sortie d’hospitalisation.

Les augmentations de ce traitement, aprés sortie d’hospitalisation, ont des raisons
majoritairement connues, et essentiellement justifiées par une augmentation de la pression

artérielle.

Les pressions artérielles constatées tout au long de 1’étude restent plutot basses compte tenu
des recommandations pour la tranche d’age étudi¢e. Les valeurs constatées sont inférieures a
140 mmHg de pression artérielle systolique, malgré 1’Age important des patients. Il faut
toutefois mentionner que parmi les patients de 1’étude, certains ne disposent plus d’aucun

traitement antihypertenseur, alors que les objectifs tensionnels concernent des patients traités.

La pérennité constatée des changements pose la question de la pertinence d’initier cette
diminution dans le cadre d’une hospitalisation. Malheureusement, les pressions artérielles avant
hospitalisation n’étant pas connues, il est trés difficile d’estimer si les conditions ayant permis
une diminution pérenne étaient déja présentes avant I’hospitalisation. Il serait trés intéressant
d’effectuer d’autres études sur la pérennité des diminutions de traitement antihypertenseur chez
la personne agée en connaissant en outre les pressions artérielles initiales, a domicile. Si les
conditions permettant la diminution pérenne sont absentes avant I’hospitalisation, a savoir
qu’avant la pathologie aigiie I’équilibre tensionnel des patients était treés différent de celui
constaté a I’hopital, il est difficile d’envisager des réévaluations du traitement en médecine
extra-hospitaliére. En revanche, si 1’état tensionnel des patients hospitalisés est trés proche de

leur état avant hospitalisation, il parait légitime de se demander comment des patients
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vulnérables, qui pourraient potentiellement voir leur traitement antihypertenseur réduit,

pourraient étre identifiés.

Cette démarche de prudence thérapeutique et de tolérance plus importante de valeurs
tensionnelles ¢levées rappelle les recommandations actuelles concernant la prise en charge du
diabete de type 2, ou la vulnérabilité de certains patients, agés et/ou avec beaucoup de

comorbidités, justifie des objectifs glycémiques bien moins strictes que chez I’adulte robuste.

La réévaluation des thérapeutiques antihypertensives chez la personne vulnérable parait
justifiée par cette étude, mais il est toujours délicat d’envisager des modifications
thérapeutiques chez un patient ne présentant aucune doléance particuliére et stable sur la durée

d’un point de vue tensionnel.

Dans cette étude, il a été constaté que les raisons des diminutions de traitements
antihypertenseurs durant I’hospitalisation étaient trés majoritairement inconnues, ou non
notifiées dans les dossiers. Il n’existe aucune certitude sur le fait que ces traitements aient €té
diminués pour des raisons tensionnelles. Les choix de suspension de certains traitements au
profit d’autres ne sont pas explicités non plus. Ainsi, il est possible que certains parametres
aient été totalement omis durant cette étude, comme des contre-indications temporaires a

I’utilisation de certains traitements, des défaillances d’organes, etc.

La répartition entre les différentes classes antihypertensives utilisées n’est pas superposable
aux recommandations, mais, en 1’absence de justification des suspensions, il est possible que
ces choix aient été logiques dans leur contexte respectif. Il serait intéressant de comparer cette
répartition avec celle d’une observation plus récente, pour estimer s’il existe une inertie dans
les habitudes de prescriptions ou s’il existe effectivement des raisons intrinséques a 1’état de

santé des patients, au décours des hospitalisations, qui justifient ces choix.
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Cette étude n’a pas pris en compte les diminutions posologiques des thérapeutiques
antihypertensives, compte tenu de I’effectif faible et de la difficulté & comparer une diminution
de posologie a une réduction du nombre de traitements. Ainsi, le nombre de patients ayant
bénéfici¢ d’une diminution de traitements antihypertenseurs est trés sous-estimé, comme tous
les patients n’ayant qu’une diminution posologique n’ont pas été inclus. Dans cette étude,
environ 20% des patients hospitalisés ont pu étre inclus, alors qu’en prenant en compte les
modifications posologiques, cette proportion aurait été plus élevée (33). Pour pouvoir prendre
en compte ¢galement ces diminutions quantitatives, il aurait fallu inclure un nombre de patients
bien plus ¢élevé, soit en multipliant le nombre de service impliqués, soit en augmentant la durée
d’inclusion. Toutefois, devant la mortalité ¢levée des patients trés fragiles, il est de toute
maniére difficile d’avoir un nombre de patients élevé a suivre sur le long terme, si les patients

initialement inclus sont déja des patients vulnérables.

La mortalité, ses causes et les comorbidités des patients n’ont pas été analysées dans cette
¢tude. La corrélation entre les pressions artérielles, leur variation, les diminutions de traitement
et la mortalité n’a pas été explorée. En plus des points précédemment soulevés, un effectif plus
important serait obligatoirement nécessaire pour mettre en avant une éventuelle corrélation, tout
comme un recueil de données comportant plus de critéres de morbi-mortalité. L’étude réalisée
a, d’'une maniére générale, soulevé beaucoup de questions pour lesquels ce protocole de recueil
de données ne permet pas d’émettre des hypotheses solides. Les sous-groupes des survivants et

des patients décédés précocement sont tres réduits (respectivement 7 et 10 patients).

Le recueil de données aupres des médecins traitants a été plus complet que ce qu’on pouvait
redouter, notamment sur les causes des augmentations de traitement. Il n’y a eu aucun refus de
transmettre les données demandées. 11 est apparu que 1’informatisation croissante des cabinets
médicaux a beaucoup aidé a retrouver facilement les informations. Seules 2 augmentations du

traitement antihypertenseur n’avaient pas de cause connue. Le mode de recueil, téléphonique,
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constitue peut-étre un biais devant le caractére purement déclaratif. Cependant, la demande
d’un certain nombre de médecins de leur laisser le temps de collecter les informations
souhaitées et les nombreuses vérifications proposées par les médecins traitants eux-mémes,
lorsqu’une partie des données étaient au domicile des patients, laisse penser que le recueil des
données a été de qualité. Le trés bon accueil téléphonique et I’implication spontanée des
médecins traitants permettent d’espérer une facilité technique a reproduire ce genre d’études a

plus grande échelle pour ce qui concerne le recueil de données aupres des médecins traitants.

Les résultats de cette étude semblent conforter la décision prise, durant une hospitalisation,
de diminuer, chez certains patients trés agés, le nombre de traitements antihypertenseurs, car
ces diminutions quantitatives sont majoritairement pérennes. Ils mériteraient d’étre comparés a
d’autres études similaires, devant la difficulté de mettre en perspective les résultats ici obtenus,

dans la mesure ou il semble s’agir d’une des premieres études de ce type.
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ANNEXE :

Questionnaire utilisé pour I’entretien téléphonique avec les médecins traitants a Tsm

et Tsa:

Bonjour, je m’appelle Axel Schumacher, je réalise actuellement un travail de thése sur les
traitements antihypertenseurs et leur diminution chez les personnes agées. J’ai inclus dans
I’étude des patients hospitalisés en gériatrie a Brabois, chez lesquels le traitement
antihypertenseur a été diminué et je cherche a connaitre 1’évolution de cette diminution. Parmi
les patients inclus, il y a M/Mme X que vous suiviez a I’époque

Suivez-vous encore ce patient ?

Quel est son traitement en cours (global, antihypertenseurs, classes
d’antihypertenseurs) ?

Quelle est sa pression artérielle ?

Quelle est la raison de la majoration du traitement ? Le cas échéant, quelle classe a
été réintroduite ?

Quelle est, le cas échéant, la date de déces ?
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RESUME

Le présent travail s’intéresse a la pérennité a long terme des diminutions
quantitatives du traitement antihypertenseur chez la personne agée. Apres des
rappels physiologiques et épidémiologiques le manque de données certaines
concernant I’hypertension artérielle chez la personne trés agée est mis en avant.

L’article présenté propose les résultats d’une étude prospective mence
aupres de patients initialement hospitalis€és en gériatrie a I’hopital de Brabois.
Cette étude suit I’évolution du traitement antihypertenseur chez les patients pour
lesquels il a été initialement quantitativement diminué, a 3 mois et a 5 ans. Les
données ont été recueillies aupres des médecins traitants.

Les résultats montrent que ces diminutions initiales hospitaliéres sont
majoritairement pérennes. La cause principale d’augmentation a distance du
traitement antihypertenseur est I’augmentation de la pression artérielle. Les
pressions artérielles constatées restent basses par rapport aux recommandations
tout au long de I’étude. Il n’a pas ét¢ mis en évidence de corrélation entre
I’importance des changements, les pressions artérielles et la mortalité.
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