
HTA chez le patient âgé 

Dr Michel Vallée 
MD PhD MSc (épi.) 

Professeur agrégée de clinique 
Université de Montréal 

Néphrologue, HMR 
Membre du PECH 

Sherpa
Text Box
Mot de passe du 23 novembre 2013 :  rein2311 
Password, November 23rd, 2013 : rein2311



Objectifs 

  Déterminer les cibles tensionnelles chez le 
patient âgé;  

  Différencier les personnes âgées 
hypertendues qui devraient être traitées de 
celles qui ne devraient pas être traitées;  

  Évaluer les risques associés au traitement 
antihypertensif chez la population âgée.  



Cas particulier de la 
personne âgée hypertendue 

-Changements dans la forme de l’onde 
de pouls 
-Rigidité vasculaire et la pseudo-HTA 



Les limites de la TA périphérique 

  TA périphérique: brachiale, méthode oscillométrique ou auscultatoire. 
–  Ne mesure que le pic (systol) et le creux (diastol) de la TA périphérique. 

  LIMITATIONS: 

–  1) La TA périphérique ne représente pas bien la forme de l’onde de pouls ni la TA 
centrale à cause des phénomènes d’amplifications et de réflexion qui sont en plus 
modulés par le niveau de rigidité artérielle. 

–  2) La TA centrale semble un meilleur prédicteur des événements 
cardiovasculaires. 

–  3) Pour une même diminution de TA périphérique, les RX anti-HTA peuvent avoir 
un effet différent sur la TA centrale. 





La tonométrie d’aplanation 

  La tonométrie d’aplanation (TOA) est une méthode non 
invasive qui permet d’étudier la forme de l’onde de 
pouls et peut s’appliquer à toutes les artères ayant une 
distribution superficielle. 

  On peut ainsi obtenir: 
–  La TA centrale aortique (tonométrie radiale) 
–  Index d’augmentation (de la TAS centrale) (une mesure de la 

distance des sites de réflexions de la TA, un indice de la 
vasodilatation des vaisseaux de résistances et de la rigidité 
artérielle) (tonométrie radiale) 

–  Fémoral - carotide Pulse Wave Velocity (PWV): la vitesse de 
l’onde de pouls (une mesure fiable de la rigidité artérielle) 
(tonométrie carotidienne et fémorale). 



La tonométrie d’aplanation 

  Le calcul de la TA centrale en utilisant le TOA 
a été validé en mesurant simultanément la TA 
périphérique et la TOA radiale et la TA centrale 
aortique chez des patients sous anesthésie 
générale, juste avant de procéder à une CEC 
pour une chirurgie cardiaque élective. 





TA centrale et forme de 
l’onde de pouls 
  La TA centrale: Résulte de la somme de la pression 

d’éjection du sang du cœur et de la pression générée 
par l’onde de réflexion. 

  La forme de l’onde de TA centrale dépend donc de 3 
facteurs: 

–  L’amplitude et la durée de l’éjection ventriculaire 
–  L’amplitude de l’onde réfléchie 
–  La vitesse de l’onde réfléchie 

  Exemples: 
–  FC basse ou petite stature ou rigidité vasculaire: le retour de 

l’onde de pouls se fait plus tôt dans le cycle cardiaque (systole). 
–  FC normal ou grande stature et souplesse vasculaire: le retour de 

l’onde de pouls se fait plus tardivement dans le cycle cardiaque 
(diastole). 









Pseudohypertension 

  TA faussement élevée par méthode 
oscillométrique ou auscultatoire. 

  Vaisseaux non-compressibles par 
calcification vasculaire et ASO étendu: 
– Phénomène de OSLER: Pression plus 

forte que la TA est requise pour 
comprimer l’artère brachiale. 



+ calcification 





Pseudohypertension 

  Facteurs de risque: âge / DB / IRC 
  Dépistage: 

– Manœuvre d’Osler Vs Canulation 
artérielle vs TOA 

– HTA systolique isolée 
– TA différentielle > 60 (en absence d’IAo) 
– TAd  < 60mmHg 



Pseudohypertension 

  Que faire en présence de pseudo-HTA? 
– TOA: déterminer par quel montant  on 

surestime la TAs (normal < 10 mmHg) 
 Exemple: TA brachiale 180/60 avec une TA 

centrale estimée à 100/60; on doit donc 
déduire 80 mmHg de la TAs 

– Si pas de TAO disponible 
 Ne pas regarder la TAs, viser TAd > 

60mmHg mais < 90mmHg 



Quelles sont les cibles de TA 
chez les personnes âgées?? 



Tx anti HTA chez la personne âgée: augmentation 
de la mortalité?? 







HYVET méthode 

  Inclusion: 
– > 80 ans 
– Absence d’hypotension 

orthostatique 
– TAs > 160 mmHg 

  Traitement 
–  Indapamide vs placebo 
– Cible: TAs < 150mmHg 
– Ajout de perindopril PRN si cible 

non atteinte 





•  Cible < 150mmHg TAs 
•  Cible atteinte: 

•  20% placebo 
•  48% tx actif 



•  Conclusion: on peut traiter l’HTA chez les 
patients > 80 ans si: 
• Le patient est en forme avec peu de comorbidité 
• On a éliminé l’hypotension orthostatique (et la pseudo HTA) 
• On vise une cible TAs <150mmHg  



Que faire chez le patient âgé 
qui « n’est pas en forme??? » 



•  Cohorte NHANES 
•  65 ans et plus (2340 sujets) 
•  Test de marche de 6m 

–  Rapide (normal) 0.8m/s (6m en 4.8s) 
–  Lent 
–  Incapable de compléter 6m 



Relation événements avec HTA 



  Passe bien le test de marche: HTA délétère (on doit 
les traiter) 

  Incapable de faire le test de marche: HTA est un 
facteur protecteur (on ne doit pas les traiter) 



Quel médicament anti-HTA 
utilisé chez la personne âgée?? 

Indapamide de HYVET?? 



BMJ online avril 2008 



Conclusions 

  On peut traiter l’HTA chez la personne très 
âgée 
–  S’il n’y a pas d’HTO 
–  S’il n’y a pas de pseudo HTA (viser TAd > 60mmHg?) 
–  Si le patient est en forme, sans comorbidité 
–  Si le test de marche est normal 

  Viser TAs < 150 mmHg 
  Préférence indapamide? (HYVET) 

  Ne pas traiter si 
–  Incapable de faire un test de marche 
–  Trop malade? Comorbidités? TA entre 140-160? 





Nouvelle recommandation 2013 
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Merci de votre Attention!!! 

Questions?? 




