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Traiter la pression, protéger les organes

Prévenir les complications cardiovasculaires

J infarctus

J insuffisance
cardiaque

atteinte / Contréle

rénale de la pression
artérielle

* complications
vasculaires

o Le traitement antihypertenseur réduit la morbi-mortalité cardiovasculaire
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Regles principales de mesure

1.

Repos 5 min
avant la mesure

Laisser le patient se reposer
au calme pendant 5 minutes.

Patient assis,
dos appuyé

Position confortable,
dos bien soutenu.

Pieds au sol,
jambes décroisées

Pieds bien a plat au sol,
jambes non croisées.

Bras nu, soutenu
a la hauteur du cceur

Bras dénudé, posé et soutenu
(par une table ou un coussin),
a la hauteur du ceeur.

Brassard de taille adaptée,
bien positionné sur le bras

Choisir un brassard adapté a la
circonférence du bras et le positionner
correctement (2-3 cm au-dessus du pli
du coude).

de la pression artérielle

132 128
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Bras droit Bras gauche
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6. Ne pas parler ni bouger

pendant la mesure

Rester immobile et silencieux
jusqu'a la fin de la mesure.

7. Faire au moins 2 mesures
a 1-2 min d’intervalle
et faire la moyenne

Réaliser au minimum 2 mesures
séparées de 1 a 2 minutes
et retenir la moyenne.

8. Premieére évaluation:

mesurer aux deux bras

Lors de la premiére mesure,
prendre la tension aux deux bras
et retenir le bras ou la pression
est la plus élevée pour les mesures
suivantes.

Eviter café, tabac ou effort

9.
®  juste avant
v s Ne pas consommer de café,
p—a J P

ne pas fumer et éviter tout effort
physique dans les 30 minutes
précédant la mesure.

10. Vessie vide si possible

Une vessie pleine peut augmenter

la pression artérielle.

Demander au patient d'uriner si possible
avant la mesure.
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Physiopathologie

Antihypertenseurs : ou agissent-ils ?

Systéeme
rénine-angiotensine

Du rein a la vasoconstriction

Rénine

v

Angiotensine |
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Angiotensine Il
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B AS Aldostérone
Vasoconstriction 1‘ réabsorption
T résistance périphérique Na* et eau

IEC / ARA2
4 vasoconstriction
4 sécrétion d’aldostérone

4 fréquence cardiaque
4 contractilité
4 libération de rénine

—

\ s 4 pression artérielle
Y charge cardiaque

~

Arteéres - Volume

J

Ceceur et systeme
sympathique

Moins de stimulation, un cceur
qui travaille moins
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Moins de sodium et d’eau,

Moins de contraction, ! 1
moins de volume circulant

plus de souplesse

Systéme
sympathique
(noradrénaline)

Muscle lisse
vasculaire

1 excrétion
de Na*et d'eau
(natriurese)

Rein Tubule rénal
Vasodilatation
| résistance périphérique
Bétabloquants 0 s . SSam
clavpar Inhibiteurs calciques Diurétiques

1 natriurése (Na* et eau)
4 volume extracellulaire

— diminution de l'entrée de Ca?*
— vasodilatation
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Physiopathologie
Diurétiques : principales familles et effets

Diurétiques de 'anse Thiazidiques / apparentés  Epargneurs de potassium / ARM
Agissent sur la branche ascendante épaisse Agissent sur le tubule contourné distal Agissent sur le tube collecteur

de I'anse de Henlé (antagonistes de l'aldostérone ou inhibiteurs d’ENaC)
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Tube collecteur
Anse de Henlé
(branche ascendante
‘ épaisse)
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f -\ — Tubule
‘ contourné distal
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& Exemples Exemples & Exemples
furosémide hydrochlorothiazide, indapamide spironolactone, éplérénone
o Effets principaux Effets principaux O Effets principaux
natriurése puissante HTA épargne K+
Indications Indications »+ Indications
@ congestion, cedemes @ HTA (en premiére intention notamment) @ IC (SP',r onolactone, eplerenope),.
HTA résistante, hyperaldostéronisme
- Surveillance (points clés) @ Surveillance (points clés) > Surveillance (points clés)
Na+, K+, créatinine, déshydratation Na+, K+, créatinine K+, créatinine
4 5 ° ° ° L] // “\\.\\“T\\
11l Résultat: | volémie, | congestion, | pression artérielle ~19)




Pincipales classes thérapeutiques

Mécanisme, indications, effets indésirables et surveillance

IEC / ARA2

Systéme
rénine-
A angiotensine |

"N — = 7

e Action : blocage du systéme
rénine-angiotensine

e Indications : HTA, insuffisance

cardiaque, néphroprotection
selon contexte

o Effets indésirables :
hypotension, hyperkaliémie,
insuffisance rénale fonctionnelle,
toux (IEC)

e Surveillance : TA, créatinine, K+

Bétabloquants

Action : | fréquence cardiaque,
d contractilité, I stimulation
sympathique

Indications : coronaropathie,
insuffisance cardiaque, controle
de fréquence, certaines HTA

Effets indésirables :
bradycardie, fatigue, hypotension

Surveillance : TA, FC,
symptomes

Inhibiteurs calciques

Diurétiques

Action : vasodilatation ;
certains ralentissent la conduction

e Action : natriurése et | volémie

e Indications : HTA, congestion,

Indications : HTA, angor, cedeémes

certaines arythmies e
(Vérapami[/diltiazem) ] Effets indésirables :
déshydratation, dyskaliémies,

Effets indésirables : cedémes, hyponatrémie

céphalées, bouffées vasomotrices, . PRI
bradycardie selon molécule e Surveillance : poids, diurése,

créatinine, Na+, K+
Surveillance : TA, FC, cedémes
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Surveillance sous antihypertenseurs

Constantes

TA, fréquence cardiaque,
orthostatisme

Signes cliniques

vertiges, hypotension,
dyspnée, cedemes,
déshydratation

Poids et diurese

poids, entrées/sorties,
diurése selon contexte

Biologie

I

K+
créatinine

Na+, K+, créatinine
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Les anomalies du potassium

Hypokaliemie Hyperkaliémie
K+ < 3,5 mmol/L K+ > 5,0 mmol/L

Ondes T plates, ondes U

il Ondes T amples et pointues
J kaliémie (aspect évocateur) 1 kaliémie (aspect évocateur)
Médicaments en cause & Médicaments e cause oy
& e diurétiques de I'anse, thiazidiques / * HEC.AkR2,spifanolactons-fEplctenone

apparentés
qp Situations a risque

¢ insuffisance rénale, association de plusieurs
traitements

Signes possibles
g e crampes, faiblesse, constipation,

troubles du rythme (&) Signes possibles

e souvent silencieuse, faiblesse, troubles du rythme

E A surveiller . _
e K+, ECG si besoin, contexte clinique A A survellllt.-'.'r. e
e K+, créatinine, ECG si besoin

A ‘ Alerter si dyskaliémie significative, symptomes, bradycardie ou anomalies ECG.




Associations thérapeutiques dans I'HTA
c Bithérapie fréquente Associations fréquentes de premiére ligne

% IEC o) ARA2 %/ - &0 . G] "

S acene . diurétique thiazidique
inhibiteur caluque appare(:lté 9 / Elimination du sodium

et de l'eau

Vasodilatation
artérielle

e Trithérapie Souvent utilisée si la bithérapie ne suffit pas

P @ P @ (D e

’ =
e Si HTA résistante A Aéviter
Alouter sOvent ll Surveillance : & & 0
2

spironolactone K+, créatinine, TA Double blocage du systéme
(selon contexte) rénine-angiotensine : AR
IEC + ARA2 B




Cas clinique: crise aigue hypertensive

Evaluation
immédiate

HL_I

@ Installer au calme, demi-assis

® Prévenir immédiatement

® Recontrdler la TA apres

repos le médecin / I'équipe si besoin
® Surveiller FC, Sp0; diurgence ® Voie veineuse, ECG, bilans

Mme L., 68 ans état neurolo'gique, ® Considereruhaiurzgnes S6lon peescription

. ! hypertensive si atteinte - 5

. £ : ® Surveillance rapprochée de la TA
=i halee’s IkaRses @ Rechercher douleur d’organe suspectée et des symptémes
et dySpnee‘ thoracique, dyspnée, ! 4 y
TA 220/120 mmHg. déficit neurologique ® Ne pas banaliser ® Ne pas faire baisser brutalement
les symptémes la TA sans stratégie médicale
LN ! p X " < , " A <
& O = | Aretenir TA trés élevée + symptomes = urgence potentielle
A 4




A retenir

 Mesurer correctement TA et fréquence cardiaque

* Connaitre la famille du médicament, pas seulement le nom commercial
e Diurétiques/IEC/ARA2/ARM: penser rein + sodium + potassium

* Rechercher hypotension et déshydratation

* Ne pas modifier durablement un traitement chronique sans décision médicale



	Diapositive 1
	Diapositive 2
	Diapositive 3
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11

