PAS >= 140 mmHg et/ou PAD >= 90 mmHg, au cabinet
et confirmée, 2 mesures par consultation, au cours de 3

consultations en 3 a 6 mois (hors diabete ou
insuffisance rénale, HTA si >= 130/80).

HTA parfois secondaire, le plus souvent essentielle
Gravité

— légere

— moderée

— sévere

— maligne

La tres grande majorité est essentielle, légere ou
modérée, peu ou pas symptomatique et constitue un
facteur de risque cardio-vasculaire

==> Traitement ambulatoire de trés longue durée
==> OBSERVANCE
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e PrisedelaTA

— Patient au repos allongé ou assis pendant plusieurs
minutes

— Brassard serré au dessus du pli du coude centré sur
1 ’artére humérale

— Stéthoscope ne touchant pas le brassard, pas trop appuyé

* Retentissement de 1 ’"HTA, risque linéaire avec la TA
— Circulation  (facteur de risque d ’athérosclérose)

— Ceeur (HVG, athérosclérose coronaire)
— Reins (nephroangiosclérose, ==> IRC)
— Cerveau (lIacunes, athérosclérose)
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 Pour mémoire, HTA secondaire
— Syndrome d’apnée du sommeil
— Réno-vasculaire
— Tumeurs surrénales (Conn), phéochromocytome
— Coarctation de 1 ’aorte
==> ¢ventuel traitement curateur
* Diagnostic

— Le plus souvent découverte a 1 ’occasion d ’une prise
dela TA

demande a étre confirmée

— Parfois symptome d ’appel, céphalées (postérieures),
vertiges, acouphénes, phosphénes ou mouches volantes
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 Examens

— clinique complet

— MAPA (Mesure Ambulatoire de la Pression
Artérielle)

— Place de 1 ’automesure
— complémentaires

 fonction de la gravité (retentissement) et d *une
suspicion étiologique

e au minimum, kaliémie et creatinémie
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* Traitement non médicamentaux
— Mesures hygieno diététiques
— Amaigrissement
— Exercice physique
* Traitement médicamenteux
— Béta-bloquants
— diurétiques
— IEC (inhibiteurs de 1 ’enzyme de conversion)
— antagonistes de 1 ’angiotensine 2 (ARA2)
— antagonistes calciques
— centraux
— alpha-bloquants

Souvent en association, parfois fixe
 Le probleme est1 "OBSERVANCE

==> rechercher le traitement le plus efficace, le mieux
toléré avec un minimum de prise
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Utilisation d’un appareil valide ( AFSSAPS)

Appareils de poignet les plus utilisés méme si un peu moins
fiable ( hauteur du poignet, position de la main )

Patient motivé et formé
Mesure a distance de tout effort, assis

3 mesures a une minute d’intervalle, le matin avant la prise
éventuelle du traitement et le soir avant le coucher, 3
jours de suite

TA controlée si < 135/85
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 Responsabilisation et autonomisation du patient

e Meilleure observance

* Indications particulieres
— Suspicion d’ » effet blouse blanche «
— HTA résistante

— HTA avec symptomes d’hypotension orthostatique
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Facteurs dont 1 ’existence chez un individu
augmente sa probabilite

a développer une maladie
( et dont la suppression diminue le risque )
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* Risque : probabilité de survenue d ’un €vénement
(deéces, maladie), a un moment donné sur un
intervalle de temps donne (5, 10 ans).

* Risque absolu : risque d’un sujet

* Risque relatif : rapport du risque d ’un sujet a celu
d ’un sujet du méme age et du méme sexe sans FR
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 Le Risque Relatif (RR) aprés une intervention
thérapeutique doit eétre <1

— Un RR de 0,5 signifie que 1 ’on a 2 fois moins
de risque de présenter la maladie

 Réduction de Risque Absolu (RRA) difféerence
entre le risque du sujet avant traitement et
apres traitement

— Par exemple RRA 10% s1 le risque passe de
30% a 20 %
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HYPERTENSION
TABAC  (PAS: 195 mmHg)

CHOLESTEROL ELEVE (3,3 g/l)
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Femmes Hommes
Non fumeur Fumeur

risque
a 10 ans

Non fumeuse

- ]

180
>40 %

160 20.409%
# {140 10-20 %
5-10 %

<5 %

120

180
1160

1140
1120

1180
1160
1140
1120

11180

1160 160 Ha <l R 1160
{140 o ot : {140
! i- 1120

4180

1160
4140
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1 i 1 1 1 i 2 .5 3, i 2'5 3‘ )

9L 500 2.50 3,00 300 2,50 3.00 00 250 3,00 200 2,50 3,0
Cholestérol Cholesterol

Tension artérielle systolique
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* FR biologiques ou physiologiques modifiables

Dyslipémie (hypercholestérolemie, hypertriglycéridémie, ou mixte)
HTA

Diabete

Obésité ( IMR = poids/(taille)> > 30 kg/m?)

 Facteurs non modifiables

Age

Sexe

Antécédents familiaux athéroscléreux (homme <55 ,femme < 65ans)
Antécédents personnels athéroscléreux

Profil psychologique ( modifiable ?)

e Modes de vie

Mai 2006

Tabac
Sédentarité
Régime riche en graisses saturées et en calories
+/- Alcool
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e Prélevement sanguin

« Patient a jeun depuis au moins 12 heures

e Cholestérol total (g/1 * 2,6 = mmol/l)
 HDL-Cholestérol (« bon cholesterol »)
 LDL-Cholestérol (« mauvais cholestérol »)

* Triglycérides (g/l * 1,15 =mmol/l)
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Prise en charge du patient dyslipidémique

Quand modifier
son mode de vie
et son alimentation ?
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Quel est I'objectif tliéria_péutiqdé '?

LDL-cholestérol
<2249l
LDL-cholestérol
. <1949

LDL-cholestérol

<1649l

LDL-cholestérol
e < 1.3 g/l
v
LDL-cholestérol
< 1;0 gll

JF Lefort IFST



* Facteurs de risque cardio-vasculaire associés a une dyslipidémie

~

Age
— homme de 50 ans ou plus
— femme de 60 ans ou plus

Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce

— infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou chez un parent du 1¢" degre
de sexe masculin

— infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou chez un parent du 1¢ degre
de sexe féminin

Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

Hypertension artérielle permanente traitée ou non traitée (se reporter aux recommandations
spécifiques)

Diabéte de type 2 traité ou non traité (se reporter aux recommandations spécifiques)
HDL-cholestérol < 0, 40 g/l (1,0 mmol/l) quel que soit le sexe

} Facteur protecteur
HDL-cholestérol > 0,60 g/l (1,5 mmol/l) : soustraire alors « un risque » au score de niveau de risque
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 Régime
— hypocalorique si surcharge pondérale
— spécifique

e Médicamenteux
— Statines
— Fibrates
— Ezetimibe
— Résines
— Omega-3
— Acide nicotinique
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 Glycémie a jeun > 1,26 g/l
* Glycémie dans la journée > 2 g/l

* Glycémie 2 heures apres HGPO > 2 g/l

— Glycémie a jeun anormale si > 1,1 g/l

— Intolérance au glucose HGPO 2 heures > 1,4 g/l
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=1 56 600 hommes
3 100 femmes

Les 60 000 morts annuelles attribuées au tabac en France
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Vivants (%)
100 — Non-fumeur

40 55 70

Survie globale chez les fumeurs et non-fumeurs agés
de 35 ans et plus a l'inclusion
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Le fumeur fume parfois
par plaisir

Beaucoup de cigarettes
sont fumées pour éviter
le déplaisir lié au
mangque de nicotine

Le comportement est
identique a celui des
autres drogues quand
un sujet dépendant est
en manque

La nicotine : du plaisir a la dépendance

La baisse du taux de nicotine pousse a fumer

Concentration de nicotine dans le sang
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D'apres Dautzenberg B. La lutte contre |e tabac en entreprise : le guide, Ed Margaux Orange, Paris 2000 ; document n°41, p ¢
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o Etablir une date précise
e Objectif arrét complet
* Petits conseils
— informer | ’entourage
— enlever cigarettes et cendriers
— analyser les €ventuels €checs antérieurs
— anticiper les difficultés
— se mefier de 1 ’alcool
— se méfier des autres fumeurs
* Proposer un substitut nicotinique (autotitration)
— s1 consommation > 10 cg/24H
— craindre plus le sous dosage que le surdosage
* Place du Ziban*
* Bénéfice de 1 ’arrét du tabac quelque soit 1 ’age

Les individus arrétant avant 35 ans retrouve un
pronostic équivalent aux non fumeurs
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FIN
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e Risque : probabilit¢ de survenue d ’un ¢événement (déces,
maladie), a un moment donné sur un intervalle de temps
(5, 10 ans). Ce risque peut etre exprime sous forme de
risque absolu, de risque relatif, ou de risque attribuable.

« Risque absolu : risque exprime sans référence au risque
d ’un sujet du méme age et du méme sexe sans FR

« Risque relatif : rapport du risque d "un sujet et celui d un
sujet du méme age et du méme sexe sans FR
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Le Risque Relatif (RR) aprés une intervention
thérapeutique doit étre <1

— Un RR de 0,5 signifie que 1 on a 2 fois moins de risque de
présenter la maladie

Réduction de Risque Relatif (RRR)=1-RR

— Un risque relatif de 0,6 signifie une diminution du risque de 40%
Réduction de Risque Absolu (RRA), différence entre le
risque du sujet avant traitement et apres traitement

— Par exemple RRA 10% si le risque passe de 30% a 20 %

Nombre de sujet a traiter = 1 - RRA

— S1 RRA = 10%, 1l faut 1/0,1= 10 sujets a traiter pour €viter un
accident
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