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Prise en charge des hypertendus
de plus de 80 ans

RESUME: Si I'intérét du traitement antihypertenseur chez les sujets vieillissants entre 65 et 8o ans ne fait
plus aucun doute, la question reste ouverte en ce qui concerne les personnes trés agées ayant plusieurs
comorbidités et une fragilité accrue. En effet, aprés 8o ans, la seule étude contrélée versus placebo réalisée
jusqu’a présent a montré des effets positifs, mais elle n’incluait pas de personnes trés fragiles.

Les études observationnelles montrent qu’en présence d’'une grande fragilité, les sujets hypertendus traités
ayant des chiffres tensionnels trop bas (<130 mmHg) auraient une mobi-mortalité accrue. Par conséquent, il est
important d’adapter nos stratégies diagnostiques, et surtout thérapeutiques, aprés évaluation de la fragilité.
Il est également essentiel d’étre toujours vigilant afin d’éviter des chutes tensionnelles trop importantes
chez les sujets trés agés et trés fragiles. Des études thérapeutiques controlées doivent étre réalisées chez ces
patients afin de tester I'intérét des stratégies de réduction du traitement anti-hypertenseur.

— A. BENETOS

Service de Gériatrie,

CHU de Nancy et Inserm U1116,

Université de Lorraine,
NANCY.

Relation entre pression
artérielle et complications
cardiovasculaires chez la
personne vieillissante

La prévalence de I’hypertension arté-
rielle (HTA) augmente fortement avec
I’age, jusqu’a dépasser 80 % apres
80 ans. En effet, on assiste avec 1’age
a une augmentation progressive de la
pression artérielle systolique (PAS) et
de la pression pulsée (PP = PAS-PAD),
attribuable en grande partie a une élé-
vation de la rigidité artérielle [1]. Les
recommandations de 2013 émanant de
la Société Internationale de ’'HTA sur la
prise en charge de I'HTA [2] ont affirmé
que la PAS et la PP étaient de bons mar-
queurs du risque cardiovasculaire chez
la personne agée. Dans ces études et ana-
lyses, la pression pulsée était prédictrice
de déces, d’insuffisance cardiaque, d’ac-
cident vasculaire cérébral (AVC), d’in-
farctus du myocarde et de dégradation
de la fonction rénale. Chez les patients
hypertendus de 60 ans et plus, ayant une
HTA systolique isolée, la PP était signi-

ficativement associée au déces. Cela a
été confirmé dans une autre méta-ana-
lyse parue en 2002, au cours de laquelle
7 essais thérapeutiques ont été analysés
chez la personne agée: des valeurs de
PP < 65 mmHg ont été proposées pour
définir une PP normale [3]. A noter aussi
qu’'une rigidité artérielle accrue était
associée au développement de troubles
cognitifs de fagon significative [4].

Mesure de la pression
artérielle chez 1a personne
agée: mesure casuelle vs
automesure vs MAPA 24 h

Le profil tensionnel des sujets 4gés est
marqué par une grande variabilité ten-
sionnelle, due a plusieurs altérations des
mécanismes de régulation de la PA au
cours du vieillissement. Ces altérations
sont en partie liées a larigidité artérielle,
mais aussi a de multiples anomalies de
la régulation orthostatique. La variabi-
lité de la PAS complique le diagnostic et
le suivi de ’'HTA systolique [5]. La fré-
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quence de “I’hypertension de la blouse
blanche” est ainsi particulierement
élevée chez les sujets 4gés. Les der-
niéres recommandations de la Société
Francaise d’Hypertension Artérielle
(SFHTA) recommandent de mesurer la
pression artérielle en dehors du cabinet
médical, afin de s’assurer de la perma-
nence de I’'HTA et de rechercher une
HTA “blouse blanche”, avant de débuter
un traitement antihypertenseur médi-
camenteux [6]. HTA est considérée
comme confirmée quand la pression
artérielle en automesure est supérieure
a135/85 mmHgou quand laMAPA 24 h
(mesure ambulatoire de la pression arté-
rielle) est supérieure a 130/80 mmHg.
Une HTA confirmée par ’automesure
est un élément additionnel pour une
intervention thérapeutique.

Bénéfices du traitement
antihypertenseur

Au cours des années quatre-vingt-dix,
plusieurs études ont montré un bénéfice
majeur du traitement de 'HTA (systo-
lique pure ou systolo-diastolique) des
sujets agés de plus de 65 ans pour pré-
venirlerisque d’AVG, d’infarctus et d’in-
suffisance cardiaque [7]. Il y a 5 ans, les
résultats de’étude HYVET [8] ont mon-
tré 'intérét de traiter ’hypertension chez
les sujets 4gés ambulatoires > 80 ans. Cet
essai thérapeutique a été réalisé au sein
d’une population 4gée trés sélectionnée,
composée de sujets robustes non insti-
tutionnalisés, avec peu de comorbidi-
tés et sans pathologie cardiovasculaire
majeure. La pression artérielle systo-
lique (PAS) était > 160 mmHg a 'inclu-
sion et I’objectif thérapeutique de laPAS
était < 150 mmHg. Les sujets ayant recu
un traitement anti-HTA actif (le diuré-
tique indapamide, seul ou en association
avec 'IEC périndopril), comparés a ceux
traités par un placebo, avaient des taux
de morbi-mortalité cardiovasculaire
nettement réduits. Néanmoins, il faut
bienréaliser que, pour les sujets relative-
ment jeunes (65-75 ans), les preuves du

bénéfice du traitement sont issues d’'un
trés grand nombre d’essais cliniques,
tandis que chez ceux de plus de 80 ans,
les bénéfices ne sont basés que sur une
seule étude, avec les caractéristiques
que nous venons de décrire. La question
reste donc ouverte en ce qui concerne
les personnes trés Agées ayant plusieurs
comorbidités et une fragilité accrue.

Pression artérielle

et risque cardiovasculaire
chez les personnes fragiles
aprés 8o ans

Si la relation entre le niveau tensionnel
et les complications cardiaques, vascu-
laires et cérébrales ne font plus aucun
doute pour les personnes du troisiéme
age, les données concernant les sujets
agés de plus de 80 ans sont beaucoup
moins claires, notamment pour ceux
ayant un dge trés avancé et/ou plusieurs
comorbidités, une polymédication et
une fragilité accrue [9]. Dans ces popu-
lations, la relation PA/risque est beau-
coup moins forte. Il arrive méme parfois
qu’elle soit inversée. Ainsi, le niveau de
la PA peut étre profondément influencé
par des comorbidités fréquentes chez
la personne agée, en particulier par des
troubles nutritionnels, des pathologies
cardiaques ou du systéme nerveux
central. Ces comorbidités ont, en géné-
ral, tendance a faire baisser les chiffres
tensionnels, et peuvent ainsi fausser
la relation entre I’état tensionnel et les
complications cardiovasculaires et
cérébro-vasculaires. Des études ont rap-
porté une modification profonde de la
relation PA/risque de morbi-mortalité
en fonction du niveau de fragilité des
sujets [10]: ainsi, chez les sujet agés
robustes ayant une vitesse de marche
rapide, cette relation était positive i.e.
une PA élevée était associée a une sur-
mortalité. En revanche, chez les sujets
ayant une fragilité accrue détectée par
une vitesse de marche lente (< 0,8 m/s),
cette association était inversée: la PA
basse était associée a une surmortalité.

On distingue ainsi, chez les personnes
tres agées, 3 types de modifications:
—une exagération de la variabilité ten-
sionnelle, notamment de la PAS, due au
vieillissement artériel, aux comorbidités
et a la polymédication;

—une baisse du niveau moyen de la PA
due a de multiples comorbidités eta une
fragilité accrue;

—une surestimation de la PA périphé-
rique est possible chez le patient 4gé pré-
sentant une artériosclérose importante
(pseudo-hypertension), connue surtout
chez le diabétique.

Ces considérations nous indiquent que,
chezla personne trés gée, polypatholo-
gique et fragile, des questions fondamen-
tales sont posées:

e La mesure de la pression artérielle
peut-elle nous offrir une bonne évalua-
tion du risque cardiovasculaire [11]?

e Pouvons-nous, dans ces populations,
mieux appréhender le risque de com-
plications cardiovasculaires et de perte
d’autonomie aI’aide d’autres parameétres
artériels que laPA?

o Chez les sujets tres fragiles, la dimi-
nution de la pression artérielle par les
médicaments anti-HTA est-elle bien sup-
portée au niveau tissulaire ou bien est-
elle accompagnée d'une réduction de la
perfusion tissulaire ? Cette interrogation
est pertinente, car on peut émettre ’hy-
pothése que les mécanismes d’autorégu-
lation sont défaillants chez ces sujets, ce
qui peut avoir pour conséquence un défi-
citde perfusion en cas de baisse de la PA.

L’étude PARTAGE [12] a été réalisée sur
1130 sujets 4gés de plus de 80 ans, vivant
tous dans des établissements d’héberge-
ment pour personnes agées dépendantes
(Ehpad), i.e. de la méme tranche d’age
que I’étude HYVET mais beaucoup plus
fragiles. Un suivi sur 2 ans de1’évolution
des fonctions cognitives et de I’autono-
mie, ainsi que I'enregistrement des déces
et des événements graves, ont ainsi été
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effectués. Parmi les sujets inclus dans
I’étude, 76 % des femmes et 60 % des
hommes avaient une HTA connue;
parmi eux, 91 % prenaient un traitement
antihypertenseur. Cette population, qui
consomme en moyenne plus de 7 médi-
caments par jour (dont 2,2 antihyper-
tenseurs), avait des chiffres tensionnels
(137/72 mmHg) nettement inférieurs a
ceux observés chez les sujets 4gés ambu-
latoires. Le suivi longitudinal de 2 ans de
cette cohorte a décelé que les sujets ayant
une PA basse (< 130 mmHg) présentaient
une surmortalité d’environ 30 %, méme
apres ajustement a plusieurs facteurs de
confusion potentiels.

Dans une analyse plus récente, nous
avons trouvé que la surmortalité
chez les personnes ayant une PAS
<130 mmHg était observée unique-
ment chez celles recevant au moins
2 médicaments antihypertenseurs [13].
En effet, ce groupe, qui représentait
20 % de la population totale étudiée,
avait un taux de mortalité sur 2 ans de
32 % contre 19,7 % pour I’ensemble
des autres patients, soit une augmen-
tation du risque de mortalité de plus
de 80 %. Cette surmortalité persistait
méme aprés ajustement a plusieurs fac-
teurs de confusion et de comorbidité.
Des résultats similaires ont été observés

Résultat de I’évaluation
de la fragilité

Contexte médico-social

correcte.

Sujet avec peu de comorbidités ayant une
fonctionnalité satisfaisante et une autonomie trés

par une équipe italienne [14]: celle-cia,
en effet, constaté une baisse du MMSE
(Mini Mental State Examination) au
cours du suivi longitudinal chez les
sujets ayant une PAS <130 mmHg et
traités par des anti-HTA, mais pas chez
les sujets spontanément normotendus.

La prise en charge de
I'hypertendu de plus de 8o ans:
petit guide pratique

>>> Llinterrogatoire d'un patient hyper-
tendu doit toujours s’effectuer en pen-
sant a la détection de la fragilité [15].
Celle-ci peut étre effectuée relativement
rapidement par tout médecin, notam-
ment par le généraliste. Pour cela, il
existe de nombreuses échelles et scores
essentiellement basés sur les capacités
physiques des personnes agées [16, 17].

Le moyen le plus simple de tester la
vitesse de la marche sur 4 a 6 metres
[16] : lorsque celle-ci est inférieure a
0,8 m/s, la présence de fragilité est trés
probable. Une vitesse supérieure a 1 m/s
est en faveur d’un étatrobuste. Entre 0,8-
1,0 m/s, il est plus difficile de conclure.
L’échelle de Fried, plus compléte et donc
un peu plus longue a réaliser, est égale-
ment tres utilisée [17].

Robustes

Sujet polypathologique, avec plusieurs médicaments,
dénutrition, parfois institutionnalisé, et un risque de
iatrogénie. Perte partielle ou totale de 'autonomie.

Les hypertendus détectés fragiles
doivent par la suite avoir une évaluation
gériatrique standardisée (EGS) par du
personnel médical et paramédical formé
acetype d’évaluation. Elle comporte une
évaluation complete de la spheére cogni-
tive, de I’état nutritionnel, de la marche,
del’état thymique et de 'environnement
social du patient, ainsi qu'une recherche
de syndromes gériatriques (troubles de la
continence, démence...). LEGS permet
d’identifier avec précision les déficits et
les capacités de la personne fragile, et de
définir ainsi le rapport bénéfice/risque
des démarches diagnostiques et théra-
peutiques; elle doit aboutir a un plan per-
sonnalisé de soin et d’action (tableau I).

>>> Initier un traitement antihyper-
tenseur si la PAS est > 160 mmHg et
fixer I'objectif thérapeutique de PAS
<150 mmHg chez les patients dits
“robustes”. L’approche thérapeutique
sera alors sensiblement semblable a celle
des sujets 4gés de 65 a 75 ans. Le prati-
cien pourra débuter le traitement par une
monothérapie et fixer comme objectif
de ne pas dépasser 3 traitements anti-
hypertenseurs. Il devra toujours vérifier
I’absence d’hypotension orthostatique.

>>> Chez les patients repérés comme
“fragiles”, on doit hiérarchiser les

Fragiles

Attitude diagnostique et
thérapeutique

Similaire a celle de sujets plus jeunes, mais avec des
objectifs moins agressifs.

Beaucoup plus prudente et individualisée et aprés une
évaluation gérontologique standardisée (EGS) par du
personnel spécialisé.

Objectif thérapeutique

Traiter tous les patients si PAS > 160 mmHg.
Vérifier PA en position couchée et debout.

Identifier les besoins du patient afin de prioriser les
procédures thérapeutiques.

Traiter éventuellement si PAS > 160 mmHg.

Risque accru d’hypotension orthostatique.

Cible tensionnelle

PAS < 150 mmHg, voire plus basse si les derniéres
données de I'étude SPRINT se confirment [18].

PAS 140-150 mmHg.

Si PAS < 130 mmHg, envisager la réduction du
traitement anti-HTA et corriger tous les facteurs qui
font chuter la PA.

TABLEAU |: Prise en charge des hypertendus de plus de 80 ans aprés le repérage de la fragilité.



besoins et évaluer le rapport béné-
fice/risque en effectuant une EGS
(tableau I). Si on décide de traiter, 1’ob-
jectif tensionnel sera alors d’atteindre
une PAS comprise entre 130 et 150
mmHg. Le traitement initial privilégié
sera une monothérapie a faible dose,
qui sera augmentée de maniére progres-
sive. Si la PAS mesurée est par la suite
< 130 mmHg, ou si une hypotension
orthostatique est constatée, le traite-
ment antihypertenseur devra alors étre
reconsidéré (et ce, tout spécialement
quand il associe plusieurs traitements).
Bien entendu, les autres facteurs sus-
ceptibles de diminuer la pression
artérielle devront étre identifiés et cor-
rigés. La plurimédication, y compris
de thérapies antihypertensives, est

source de iatrogénie. L’association de
plusieurs traitements sera a considé-
rer en fonction de la réalisation de la
balance bénéfice/risque du traitement
(tableau II).

>>> Initier le traitement par une mono-
thérapie. Les recommandations euro-
péennes et frangaises disent que toutes
les classes antihypertensives peuvent
étre utilisées, avec une préférence pour
les inhibiteurs calciques et les diuré-
tiques thiazidiques qui ont I’avantage
de nécessiter moins de surveillance
biologique et électrocardiographique
par rapport aux autres classes médica-
menteuses. Néanmoins, il n’y a pas de
médicament parfait, notamment pourles
personnes dgées hypertendues, et tous

calciques de préférence).

ou ARAII).

® Ne pas dépasser 3 médicaments.

@ Commencer par une monothérapie (diurétique thiazidique ou antagoniste des canaux

® Si résultat insuffisant, associer un 2¢ médicament (Diur-ACC, ACC-IEC ou ARA II, Diur-IEC

® Pas d’association entre médicaments du systéme RAA.

o Thiazidiques: ne pas dépasser 25 mg/j; penser a I'incontinence urinaire.

® Furosémide au lieu de diurétique: si clairance < 60 mL/min.

® ACC: essentiellement des dihydropyridines.

® |[EC-ARA 11:18" choix si insuffisance cardiaque (IEC) ou diabéte (ARA Il ou IEC).

® Béta-bloqueurs: 2¢ intension sauf si insuffisance cardiaque et/ou maladie coronaire.

o Eviter les anti-HTA centraux (confusiogénes).

TABLEAU Il : Spécificités thérapeutiques chez I'individu > 80 ans.

@ IEC + AINS: insuffisance rénale.

@ IEC (ou ARA 1) + anti-Aldo: insuffisance rénale, hyper K+.

® Anti-HTA + psychotropes: confusion, chutes, Tb loniques.

® Bétabloqueurs + antidiabétiques: signes d’hypoglycémie difficilement détectables.

® Bétabloqueurs + anti-cholinestérasiques : bradycardies.

TABLEAU lll: Les associations médicamenteuses fréquemment responsables d’effets indésirables.
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les médicaments peuvent présenter des
inconvénients multiples. Il convient de
ne pas oublier les risques d’isolement
social liés indirectement a la prise de
certains médicaments: accentuation de
I’incontinence urinaire suite a la prise de
diurétiques et probleme de chaussage a
cause d’cedemes des membres inférieurs
suite a la prise d’inhibiteurs calciques.

>>> La prise de la pression artérielle en
position assise, puis debout, 4 1 et 3 min
d’orthostatisme doit étre effectuée de
fagon systématique, indépendamment
de l’existence de signes cliniques évo-
cateurs d’hypotension orthostatique.

>>> Les associations d’antihyperten-
seurs avec d’autres classes médica-
menteuses utilisées largement chez le
sujet 4gé, notamment les psychotropes,
sont responsables d’effets secondaires
fréquents (tableau III).

Conclusions
et perspectives cliniques

Actuellement, il n’existe pas assez de
preuves permettant de proposer des
recommandations solides pour la prise
en charge des personnes fragiles de plus
de 80 ans, ayant plusieurs comorbidités
et une perte d’autonomie. Le consensus
actuel — basé sur des données enregis-
trées chez des sujets 4gés plus robustes
et sur des données d’études observation-
nelles—consiste a proposer un traitement
uniquement si la PAS est > 160 mmHg,
avec un objectif thérapeutique de PAS
<150 mmHg. Chezles sujets les plus fra-
giles ayant plusieurs traitements antihy-
pertenseurs, une PAS < 130 mmHg est
associée a une importante surmortalité.
L’hypothese actuelle est que de nom-
breux patients fragiles sont surtraités
pour leur hypertension, compte tenu de
leur état général. Il serait donc raison-
nable d’essayer, dans ce cas de figure, de
diminuer le traitement anti-HTA et de
contrdler tous les autres facteurs respon-
sables d"une baisse tensionnelle.
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Afin de vérifier cette hypothese et de
consolider les recommandations, il est
nécessaire de réaliser des études contro-
lées pour tester les effets d'une réduction
surveillée et progressive du traitement
chez des hypertendus traités, fragiles et
polymédiqués, ayant des chiffres ten-
sionnels trop bas. Cela permettra de pro-
poser de nouveaux seuils tensionnels,
et donc une modification des objectifs
thérapeutiques chez les personnes agées
tres fragiles.
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