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Documents sources :

* Répertoire Commenté des Médicaments

* INAMTI - conférences consensus
* European Society of Cardiology (ESC): Guidelines 2005 - 2007
* Belgian Lipid Club, Ligue Cardiologique Belge
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Les statistiques belges
Ratio proportionnel de mortalité (%), hommes, Belgique‘l 995-1997. >
Causes spédfiques 1995-1997 1995 1996 1997
65+ ans (n = 116769) | (n = 38948) (n = 39044) (n = 38777)
Pathologies vasculaires 37,09 37.30 a7 69 36,29
Cancers 29,96 29,90 29,60 30,38
Accidents liés aux transports 0,50 0,49 0,52 0,50
Ratio proportionnel de mortalité (%), femmes, Belgique, 1995-1997.
Causes spécifiqgues 1995-1997 1995 1996 1997
65+ ans (n=134527) | (n = 44604) (n = 44949) (n = 44974)
Pathologies vasculaires 44,83 45,37 4515 43.99
Cancers 19,54 19,64 19,34 19,64 .
Accidents liés aux transports 0,26 0,26 027 0,26 A titre de
comparaison:
Ratio proportionnel de mortalité (%), hommes, Belgique, 1995-1997. COF‘OHGI"Y hear‘T
- . . 1
Causes spécifiques 1995-1997 1995 1996 1997 dlsease Is Amer‘lca S
Tous ges (n = 157438) | (n=53036) | (n=52514) | (n=51888) No. 1 killer. Stroke is
Patholegies vasculaires 3328 3322 33,80 32,82 .
Cancers 3073 30.73 30,47 31,01 No. 3 (aHA web site)
Accidents liés aux transports 221 232 2,16 2,15
Ratio proportionnel de mortalité (%), femmes, Belgique, 1995-1997.
Causes spédifiques 1995-1997 1995 1996 1997
Tous dges (n=155629) | (n=51861) (n = 51856) (n=151912)
Pathologies vasculaires 41,00 41,37 41.31 40,30
Cancers 22,82 23,05 2257 22,84 4
Accidents liés aux transports 078 081 076 0,76
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Les statistiques belges...

Pourcentage de la population (>15ans ) qui a Pourcentage de la population (>15ans ) qui a

été prévenue que leur tension artérielle été prévenue que leur taux de cholestérol

était trop élevée, par age et par sexe. était trop élevé, par age et par sexe.
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15-24  25-34  35-44 45-54 55-64  B5-74 75+
[] Hommes g Femmes

15-24  25-34  35-44  45-54  55-84  BS74 75+
] Hommes g Femmes
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Service d'Epidémiologie, 2006; Bruxelles
Institut Scientifique de Santé Publique
N° de Dépét : D/2006/2505/3, IPH/EPT REPORTS N° 2006 - 034
Equipe de recherche (par ordre alphabétique) -
Bayingana K, Demarest S, Gisle L, Hesse E, Miermans PJ, Tafforeau
J, Van der Heyden J. 5

1. Généralités.

En Belgique,

chez les >15 ans :

- 1.200.000* qui ont une PA > 140/90 mmHg

- 250.000* qui ont un diabéte de type 2

- 3.300.000 qui sont en surpoids ou franchement obéses,

- 2.800.000 qui fument tous les jours,

+ 3.200.000 a 5.400. 000 qui n'ont pas suffisamment d'activités

physiques.

* et probablement autant qui sont dans la méme situation, mais qui ne le savent pas
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Les facteurs de risque

A: Alcool

B: Briquet

C: Cholesterol
D: Diabete

E: Evénement
F: Famille

(G: Graisse abdominale)
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1. Généralités.

La prévention

On distingue trois stades de prévention :
* La prévention primaire qui consiste a lutter contre des risques avant
I"apparition de tout probleme, risques en termes de conduite individuelle a

risque, d'environnement ou encore de risque sociétal.
Dans la pratigue : patients asymptomatigues

* La prévention secondaire et tertiaire : cherchent a révéler une atteinte
pour prévenir une maladie ou un désordre psychologique ou social; a prévenir
les rechutes ou les complications. Il s'agit d'une réadaptation médicale,
psychologique ou sociale.

Dans la pratigue : patients avec une maladie coronarienne établie (infarctus,

angor., ...), victime dun AIT ou dAVC, ....
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Prévention des maladies cardiovasculaires

Anti-thrombotiques Hygiéne de vie

Anti-hypertenseurs Hypolipémiants
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2. La prévention

Alimentation

Alcool

T I i

Ly

Les facteurs de risques Tabac
cardiovasculaires liés au mode

de vie .
k Sédentarité
&

LIL

Stress
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Limiter la consommation de _
graisses saturées et deE=THx
cholestérol

)

Allmen’rahon riche en

Bénéfice/risques

LA <~ fruits et en légumes
Limiter la consommation de sucres
i — g > Régime méditérranéen

- réduction pondérale
Sel < 6g /jourll
-y

Max 1 verre de vin par par jour/femmes Pr‘ise en Char‘ge non-
Max 2 verres de vin par par jour/hommes PR

médicamenteuse des

pathologies cardiovasculaires

Exercice physique régulier

des que possible : 3-4 X

30-45 min de marche par a
semaine.
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2. La prévention

Facteurs de risques cardiovasculaires
Des pommes et des poires !

Theme de la semaine du cceur (Ligue cardiologique belge) 12
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Facteurs de risques cardiovasculaires
Des pommes et des poires !

~

Le seuil de l'obésité abdominale correspond a un tour de taille de:
94 cm chez 'homme
80 cm chez la femme

http://www.weekvanhethart.be/weekvanhethart/fr/fr_test.php 13

2. La prévention

Obésité abdominale et risques
cardiovasculaires

L'accumulation de graisse viscérale inonde principalement le foie ce qui
provoque un déséquilibre :

* une augmentation de la triglycéridémie

* I'abaissement du taux de HDL

L'obésité, en particulier la graisse abdominale, accroit le risque de
diabete en:

* augmentant la glycémie

- favorisant I'insulinorésistance.

Les personnes qui présentent une combinaison de ces facteurs de risque,
(Syndrome Métabolique) ont 5 fois plus de risques de développer un
diabéte et 2 fois plus de risques de présenter une maladie
cardiovasculaire.
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Le traitement de
I'hypercholestérolémie
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3. Le traitement de I'hypercholestérolémie

Saviez-vous que...
2/3 de la population adulte belge a un taux de cholestérol supérieur a celui,
jugé « acceptable », de 190mg/dl ?

Saviez-vous que...
2/3 des Belges ignorent leur taux de cholestérol ?

Saviez-vous que...
beaucoup de gens ignorent que leur taux de cholestérol doit rester a un
niveau raisonnable pour rester en bonne santé?
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Recommandations du Belgian Lipid Club

Il est vivement recommandé de traiter :

1- les patients ayant une maladie cardiovasculaire avérée.

2- les patients n'ayant pas de maladie cardiovasculaire avérée mais
souffrant de diabéte de type 2 ou de diabéte de type 1 avec
microalbuminurie.

3- les patients n'ayant pas de maladie cardiovasculaire avérée mais une
tension artérielle >180/110 mmHG ou un cholestérol total > 320 mg/dl ou
LDL > 240 mg/dl.

Objectif: cholestérol total < 175mg/dl et LDL <« 100mg/di
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3. Le traitement de I'hypercholestérolémie

Risque CV < 5% : Suivi
, Rlsque CV<5% — uivi
Choﬁsé\;)en:gl/;?’ral > Cholestérol total < 190mg/dl 1/5 ans

Adapter I'hygiéne de vie LDL cholestérol < 115mg/dl

v

Mesurer le ch.HDL,

les TG, Risque CV > 5%
Calculer le ch.LDL === Cps|estérol total < 190mg/dl
Adapter I'hygiene de vie LDL cholestérol < 115mg/dl
Risque CV > 5% (pdt 3mois)
Cholestérol total e :
Ch. total > 190mg/dI médicamenteux

LDL ch. >100mg/dI

Adapter |'hygiéne de vie\ Cholestérol total < 175mg/dl

+ Traitement LDL cholestérol < 100mg/dl

médicamenteux 18
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Pression artérielle systolique (mmHg)

=170
=150
=130
=130

=170
=150
=120
=130

=70
=50

=130 |

=130

=70 ]
=150 |

=130
=130

=170
=50
=120
<130

=[70
=150
=130
=130

La table européenne SCORE

Hommes

MNon fumeurs Fumeurs

= 63 ans

=58 ans

=53 ans

=48 ans

<48 ans

<75 2I7E =225 =175 <7 =TS =135 2175

Cholestérol total (mg/dl)

Risque a 10ans de décés cardiovasculaire [l <2%

adaptée a la population belge

=70
=150
=130

<130 |

=70
=150
=130
=130

=70
=150
=130
=130

=70
=150
=130
=130

=70

Pression artérielle systolique (mmHg)

=I50
=130
=130

=70
=150
=130
=130

2-4%

Femmes

Mon fumeuses Fumeuses

=63 ans

= 5B ans

=53 ans

=48 ans

< 48 ans

<78 =I75 =215 2278 <768 =I75 =I5 =175

Cholestérol total (mg/dl)

M 5-9% I >10% -

3. Le traitement de I'hypercholestérolémie

La table re tient pas compte de certains faits Votre nsque est plus €levé que ce qui est indiqué si:

° vous avez des parents au premier degré qui ont eu des problémes cardio-vasculaires 4 un dge
jeune ;

[e]

volls étes cbése ou trés sédentaire ;

o wous avez un taux de cholestérol HOL trop bas ou des trighycéndes trop élevées

[o]

o

vous avez des signes dinflammation dans le sang, ou un pré-diabéte ;
vous approchez de la catégorie d'age supérieure,

La table re doit pas étre utilisée =i vous avez déji &té victime d'un accident cardic-vasculaire (argine
de poitrine, infarctus, thrombose cérébrale ou artérite des membres inférieurs) ou si vous etes dia-
bétique : dars ce cas, votre risque est de toute fagon élevé et vous devez &tre tratté energiquement.

Cest votre médecin tratant qui est le miews placé pour vous aider 3 utilizer cette table de calcul du
nsque et vous aider 4 prendre les mesures nécessaires pour abaisser voire risque cardio-vasculaire,
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La place des aliments fonctionnels

Les aliments fonctionnels aux esters de stérols/stanols ont un effet
prouvé sur le taux de cholestérol

* Esters de stérols ou de stanols : composés naturellement présents en petites
quantités dans les végétaux.

+ Structure moléculaire proche de celle du cholestérol > compétition avec le
cholestérol, ™ absorption intestinale.

« Certains aliments dits « fonctionnels », sont enrichis en stérols végétaux dans
le but de réduire le taux de cholestérol. 2 a 3 gr de stérols végétaux/j > ~10 a
15 % cholestérol LDL (cholestérol HDL constant). Consommation excessive =
conséquences caloriques (le mieux est I'ennemi du bien !lIl).

» Légere diminution de I'assimilation de certains composés intéressants, comme
les caroténoides - importance de coupler a une alimentation équilibrée riche en
fruits et légumes
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3. Le traitement de I'hypercholestérolémie

Possibilités de traitements

- Les statines sont les médications de choix pour la majorité des patients, notamment

dans les cas dhypercholestérolémies isolées et surtout les formes génétiques

d'hypercholestérolémies ainsi que chez les patients ayant subi un infarctus.

-Dans le cas d'une hypercholestérolémie tres importante, il faudra combiner des

statines et d'autres médicaments comme les résines, les fibrates ou I'ézétimibe.

- En cas d'hypertriglycéridémie isolée et (ou) diminution du cholestérol HDL, les fibrates

et éventuellement de l'acide nicotinique sont a envisager.

- En cas d'hyperlipidémie mixte et surtout en cas de diabéte ou de syndrome
métabolique, le traitement pourra se fonder sur les statines, les fibrates ou leur
association.

22
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Algorithme de fraitement

Hypercholesterolémie isolée
Hypercholestérolémie familiale ) Statines seules ou + ézétimibe ou fibrates
Hypercholestérolémie + infarctus

Hyperlipidémie mixte

Hyperlipidémie + diabéte

HyperTGémie isolée =—p Fibrates, ac. Nicotinique,
Diminution du cholestérol HDL

23

")
. . . Kc R (
Interactions/ Conseils aux patients (L,\\\\/}z\ S
Wil
7 |

Statines : &
* Contre-indiquées pdt la grossesse
+ De préférence le soir (synthése nocturne du cholestérol)
* Risque de rhabdomyolyse

- en cas de douleurs musculaires : vérifier les taux de créatine-kinaselll

* srtt si + ciclosporine, ac. nicotinique, fibrates, (ézétimibe)

+ 7 [ atorva-, simva-, lova-Jplsm avec inh. CYP3A4 (fluva-, rosuva-:
cyp2C9)

* Prava- : statine de choix si patient sous vérapamil, kétoconazole,

macrolide ou ciclosporine).

- 7 effet coumariniques (fluva).
24
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Ex: rosuvastatine

ANNEXE A : modéle du formulaire de demande

Formulaire de demande de remboursement de la spéciaité CRESTOR (§ 2750100 =t § 2780200 du chapitre IV de I'AR du 21
décembre 2001)

I - Identification du bénéficiaire (nom, prénom, n* d’affiliation)

1l - Elé 3 attester par le médecin traitant

rfifie gue e patient menfionné ci-dessus remplit les conditions figurant au § 2750100
ursement de |a spécialité CRESTOR

Je soussigné, docteur en médecin
etfou § 2780200 pour obtenir un reml

a) Conditions relatives 3 la situation du patient

I _Remboursement en catégorie A

1, le patient est atteint d'une hyperchelestérolémie familiale confimée chez lui par -

it une hyp grolémie sévére (cholestéral sér que 2 300 mg/dl mesuré & jeun, & au moins deux reprises
avec 14 2 semaines dint ervalle, en état stable, sous régime approprié) chez un bénéficiaire dant au moins un
apparenié du premier degré a présent® une manifestation clinique d'une atieinte artérizlle () précoce, c'est & dire
survenue avant I'dge de 55 ans pour un homme, ou avant 'dge de 85 ans pour une femme.
") Antécédent d'au moins une attsints artérielle, diment documentés par un examen technigus complémentairs dans
e dossier médical tenu par le prescripteur pour le patient concerné ;

jre - infarcius, angor objectivé, syndrome coronarien aigu. pontage acrio
gbrale : accident vasculaire cérébral thrombatique, dent ischémique transi
it périphérique - claudication intermittente documentéa

aire, angioslastie coronaire ;
re documents ;

1 "seitun typage génétique démontrant une mutation du récepteur au LOL cholestéral

Condition supplémentaire en cas de demande pour le CRESTOR 5 mg
En effet, le patient a facteurs prédisposants de myopathiethabdomyolyse:

nsuffisance rénale

Hypathyroidie

antécédents personnels ou familiaux de maladies musculaires génétiques

antécédents personnels d'atteintes musculaires avec un autre inhibiteur de I' HMG-CoA réductase ou un fibrate,
consommation excessive d'alcool

Age = 70 ans

situations faverisant une &lévation das taux plasmatiques

Usage simultané de fiorates

O Autres (3 expliciter):..

I _Remboursement en catégorie B {uni pour Crestor 5 mg):

olémie pnr‘"al e (définie par la présence d'un cholestéral senql.n total 2
mesurds 3 jeun, 3 au moins deux reprises avec 1 3 8 semaines
et se trouve en méme temps dans |a situation & risque suivante -

T En efiet. le patient présente une hypercholest
190 mgidl, ou dun LDL-chalestéral 2115 mg!
d'intervalle, en état stable, sous régime approprié

#1141 1o caleul du rizque cardiovasculaire absolu individuel chez le patient donne actusllement (ou a. aurait donné
{' 1) un résultat égal au supérieur 3 5 % & 10 ans, ce risque &a alculé sur base du modéle SCORE adapté & la
situation belge (Rev Med Liege 2005 ; 80: 3 :163-172) en tnr'ar't compte de I'3ge, du sexe, du taux de chaolestéral
sérique, de |a pression artérislle systolique et du tabagisme

{*) dans le cas ol la prise d'un fraitement avec un médicament hypolipémiant s actuellement entraingé une
‘amélioration de son profil de risque.
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ANNEXE A : modéle du fermulaire de demande
Formulaire de demande de rembeursement (§ 364 du chapitre [V de I' AR du 21 décembre 2001)

| - Identification du bénéficiaire {nom, prénom, n® d'affiliation)

Il - Eléments & attester par le médecin traitant

Je soussigné, docteur en médecine, certifie que le patient mentionné ci-dessus remplit les conditions figurant au § 364 pour

Ex Pr-avas-ra-“ne obtenir un remboursement de la spécialité ...........

a) Cenditions relatives a la situation du patient

I _Remboursement an catégoric A

o M Eneffet, o patiant a subi une greffe cardiaque

b) Conditicns relatives  la prescriptien chez ce patient

Je m'engage & tenir compte, lors de la prescription de la spécialité visée chez ce patient, d'une posologie maximale
remboursable de 40 mg par jour.

Ja m'engage également & tenir compta du non remboursemeant de la spécialitd visée simultanément avec calui d'un autra
hypolipémiant (stating, fibrate, résing, ou dérvé de 'acide nicotinique), sauf lorsque les conditions relatives & 'association
viséa, talles qu'alles figurent dans la réglementation de 'autre hypolipémiant concamé, sont remplies.

Je tiens & la disposition du médacin consail les éléments de preuve confirmant les dlémeants attestés ciessus,

1l - Identification du médecin traitant (nom, prénom. adresse, n® INAMIL
LI I PP LT mom)
N B O O R T T
I O A I (g BV )

e L (data)

{signature du
(cachet) médacin)




Le traitement de

I'hypertension artérielle
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4. Le traitement de I'hypertension

¢
VAN

Hypertension

L'hypertension est le plus souvent asymptomatique.

Parfois, |'hypertension est découverte suite a:

* Certains symptomes, dits d'appel (mal de téte a la base du crane surtout en

fin de nuit, sensation d'instabilité lors des changements brusques de position,

visions de mouches volantes, bourdonnement d'oreilles, essoufflement,

douleur thoracique, palpitation).

* Une complication de I'hypertension (infarctus du myocarde, cedéme

pulmonaire, saignement de nez, accident vasculaire cérébral... ).

* Trés rarement, des plaintes qui suggérent une hypertension secondaire :

pdleur soudaine, sueurs, palpitations, céphalées (phéochromocytome),

faiblesse musculaire, crampes, douleurs abdominales (hypokaliémie lice a

I"hyperaldostéronisme).
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Les différents types d’hypertension

Hypertension « de la blouse blanche ».

Systématiquement élevée quand la tension est mesurée de fagon conventionnelle chez le
médecin, mais normale quand elle est mesurée a domicile ou de fagon ambulatoire.

Hypertension essentielle

Pour la majorité des patients (environ 95%), |'hypertension est dite primaire ou
essentielle.

(prédisposition génétique, habitudes de vie et d'alimentation (la sédentarité, |'obésité,
une consommation importante de sel et I'abus d'alcool).

Hypertension secondaire

Chez une minorité de patients (environ 5%), |'hypertension artérielle résulte d'une

maladie.

* sténose d'une ou des deux artéres rénales ;

+ phéochromocytome avec surproduction de catécholamines (adrénaline par exemple) ;
* hyperaldostéronisme avec surproduction d'aldostérone ;

+ coarctation (rétrécissement) de la partie thoracique de |'artere aorte.

Certains médicaments, comme les anti-inflammatoires et les corticoides, et les
contraceptifs oraux (la pilule) peuvent également augmenter la tension artérielle. L&9
pilule est cependant rarement la cause d'une hypertension artérielle.s | traitement de Phypertension

N

(e 5 ¢
/i L\\’\J, 2\ (\.

Activité sympathique \(\\/1\ N
PA=DCXR <«—— Rétention hydro -sodée (expansion vol. plasm.) \' /[L\\( |
Elévation des résistances périphériques L 9;’//_‘/ \

Les antihypertenseurs

Pourquoi? :
% Objectif a court terme : abaisser les chiffres tensionnels
< Objectif a plus long ferme : diminuer la morbidité
cardiovasculaire et la mortalité globale.
Pour rappel :

corrélation étroite entre les valeurs de pression artérielle et les risques de
complications cardiovasculaires (AVC, ICor., Icar., Iren., artériopathie
périphérique, thromboses artérielle et veineuse rétiniennes).
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AVC mortel/pression diastolique

Fréquence/1000 années-personne

Frequentie /1000 persoonjaren

201_ 184 265 ans
18- :
16+ 146
14+
12 - 1.9
2 i 105 *
10 - L4
ar e2
5} =" 45-64 ans
aE_---
4!_ s 2T '8
= 13 A el =
2 g ] _0:_5:__3;9.(*-‘(’* <45 ans
o L e .
< BO 80-89 20-99 100-109 =110

Pression diastolique (mmHg)

Réduction de la Réduction du risque coronarien (%) Réduction du risque d’accident
pression vasculaire cérébral (%)
diastolique en
mm Hg
Etudes Essais cliniques+ Etudes Essais cliniques+
d’observation* d’observation*
7.5 29 214 46 46 /1
5.6 20-25 16 35-40 38
2 9 6/ 15 15/

* données de MacMahon et al®.

+ données de Cook et al’.

/I estimations H i
4. Le traitement de I'hypertension

Les antihypertenseurs

Comment? :

Prise en charge globalellll

< Conseils hygiénico-diététiques.

< Traitement médicamenteux.
1. Pression a atteindre en fonction des co-morbidités.
2. Mise en place progressive du traitement.

% Suivi de I'effet du traitement, de I'évolution des facteurs
de risque, des effets indésirables et du respect des
mesures pharmaceutiques et non-pharmaceutiques.
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La pression artérielle A%:%J

La pression artérielle (PA) influence le systéme cardiovasculaire par :

- son niveau moyen (charge tensionnelle) pour chacun de ses
déterminants (PA systolique et diastolique).
* par la pression pulsée (différence systolo-diastolique).

La variabilité tensionnelle est a@ mettre en relation directe avec

I'atteinte des organes cibles cardiovasculaires (hypertrophie
ventriculaire gauche, lacunes cérébrales, microalbuminurie, altération
des parois artérielles) ainsi qu'une accélération du développement des

événements cardiovasculaires
Tableau 1. Variabilité de la pression artérielle par

l'analyse spectrale
Domaine de Signification
fréquence
Facteurs influengant la {Hertz)
variabilité tensionnelle (A 0.15:0.5 Hz | Oscllation respiatoie

Moyennes frequences 0,07-0,15 Hz | Tonus sympathique

Basses réquences 0,007-0,07 Hz | Systemes hormonaux
Systéme rénine-angiolensine
Thermarégulation

4. Le traitement de I'hypertension

Mesures de la tension

Tensiometra

[ ﬁuscurf;;ire Dacillomstriqus —_
Méthods _ / \ / \ @

L Mercure Angroid Sami-automatiqus  Automatiqus

¥ A l v

[ Birag Bras Bras Bras
Endroit -

L Paignst Poignst

Etalon-or Validation indispensable

- Au cabinet de consultation
- Mesures ambulatoires (MAPA)
- Auto-mesures
--> objectifs différents
--> correspondance exacte (?)
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La mesure de la tension artérielle

* Quelle position ?
position assise apres 5 min de repos,
bras au repos, manchon a hauteur du cceur

Pour détecter une hypotension orthostatique (couché, puis debout).

* Quel bras choisir? d) Asymétrie tensionnelle

A

* Pas de caféine ou de tabac dans les 30min précédentes.

+ Attention a la taille du brassard.
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4. Le traitement de I'hypertension

Le principe de la mesure auscultatoire

(sphygmomanomeétre/stéthoscope)

Mesure mise au point en 1905 par Korotkoff

e Pression dans
e-brassard

PB>PS : absence de bruits

PB=PS : apparition des bruits

PS>PB>PD : les bruits augmentent d'intensité puis s'atténuent
PB=PD : disparition des bruits

Les bruits (de korotkoff) qui sont notés lors de la décompression de I'artére
correspondent, soit a la détection des turbulences du flux sanguin artériel, soit a
la perception de |'ébranlement de la paroi artérielle induit par les variations de
la pression intra-artérielle. 36
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Pour info :Le principe de la mesure oscillatoire

Basées sur les variations d'amplitude de |'onde de pouls

- Des oscillations sont enregistrées dans la poche gonflable du sphygmomanometre
lors de son dégonflage. Les oscillations débutent avant la réelle valeur de la pression
systolique et se poursuivent au-dela de la réelle valeur de la pression diastolique mais
I'amplitude maximum des oscillations correspond a la pression artérielle moyenne qui
peut ainsi tre directement mesurée par cette méthode.

* La pression artérielle moyenne n'est pas un parametre utilisé en pratique clinique, il
est nécessaire d'estimer la valeur de la PAS et de la PAD en utilisant des méthodes
de calcul automatisées a partir de la valeur de cette pression moyenne. Des appareils
électroniques ont été mis au point pour réaliser ces mesures.

* La fiabilité des appareils automatiques qui utilisent la méthode oscillométrique
dépend de l'algorithme employé pour |'estimation des pressions systoliques et
diastoliques. Celui-ci varie selon |'appareil et la série de fabrication. La connaissance
de la fiabilité et de la reproductibilité d'un appareil automatique est indispensable
avant son utilisation.

37

4. Le traitement de I'hypertension

La mesure ambulatoire de PA est |'enregistrement de la

MAPA

PA a intervalles réguliers dans des conditions d'activité
habituelles par un automate portatif relié a un brassard.

But :

1. obtenir un grand nombre de mesure pour mieux approcher la "vraie PA", et
apprécier la variabilité intra-individuelle de la PA.

2. obtenir des mesures en dehors de la présence de personnel médical ou
paramédical.

> Cette mesure s'accompagne d'un journal reprenant le relevé des activités de la

journée (sport, efforts, lever, coucher,..), les symptomes éventuellement
ressentis et les horaires de prise de médicaments si déja sous traitement.

38
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MAPA

Quand :

- Confirmer un diagnostique d'HTA notamment si suspicion de surelevation
tensionnelle en milieu médical. Phénomeéne de blouse blanche plus fréquent si : age
plus élevé, sexe féminin.

- En cas datteinte d'organes cibles, pour confirmer une sous-élévation tensionnelle
en milieu médical (plus rare)

- Estimation du niveau de PA moyen lors d'une impression de forte variabilité
tensionnelle.

- En cas de suspicion d'hypertension artérielle chez la femme enceinte.

- Dans certaines pathologies (diabéte, maladies neurologiques) ou il peut exister
une inversion des chiffres diurnes et nocturnes.

- Diagnostic d'une hypotension orthostatique non confirmée lors d'une
consultation.

. . ;o . 39
- Diagnostiquer une résistance au traitement

4. Le traitement de I'hypertension

MAPA

* La MAPA est en moyenne plus basse que la PA de consultation.

* Les chiffres enregistrés la nuit sont en moyenne inférieurs a ceux
enregistrés la journée, (refléte I'influence du repos et de ['équilibre
sympathique/parasympathique).

- L'absence de baisse pressionnelle nocturne normale (au moins 10 % du

niveau de la PA diurne) est un critére pronostique péjoratif indépendant

(Low dipper).

- Les criteres de nécessité de traitement sont a adapter.

- Permet de détecter une dysautonomie

- Permet de mesurer la variabilité (analyse de Fournier: VLF, LF, HF)

—>valeur pronostique
> Permet de détecter I'HT paroxystique, I'hypertension masquée (white

coat normotension) 40
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Automesures

Avantages:
Reproductibilité des mesures
Evite I'effet blouse blanche
Améliore I'observance au traitement
Permet de vérifier I'efficacité d'un

traitement. A minimum number of 5 days of measurement is
recommended to obtain a reliable estimate of a

L. patient's usual BP. On each day, three
Limites: consecutive morning and evening measurements

Verberk et al. J Hypertension, 2006

' P 444 should be performed. For calculating the average
Augmente lanxiéte SBPM, the first 2 days and the first
Automédication measurement of each triplicate measurements

Nécessité d'un matériel performant et shouldbe discarded

dont les mesures sont validées.
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Fiabilité incertaine et non-validées pour les patients suivants:

* Femmes enceintes
* Personnes agées

* Enfants

* Hypotendus

* Personnes obéses

* Fréquence cardiaque élevée, certains troubles du rythme

Nécessité d'étalonnage de I'appareil et de vérifier la concordance

des mesures par méthode auscultatoire 1 fois par an.
42
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Automesures

Position assise, aprés 5 min de repos
Brassard maintenu au niveau du coeur

Mesures a réaliser avant la prise de médicaments

Horaire : le matin avant le déjeuner et le soir avant le coucher

2-3 mesures a chaque séance, au moins pdt 3 jours consécutifs

La taille du brassard doit &tre impérativement adaptée a la taille du bras

du patient (il doit entourer au - 80% du bras) : attention aux patients

obéses

La pression artérielle mesurée par le patient ou son entourage a domicile

doit étre inférieure a 135/85mmHg.
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Estimations

+ Si le pouls radial est pergu, la tension systolique est supérieure a

80 mmHg

* Si le pouls radial n'est pas pergu mais que le pouls carotidien ou

fémoral |'est, la tension systolique est entre 50 mmHg et 80 mmHg.

+ Si le pouls carotidien et fémoral ont disparu, la tension est

inférieure a 50 mmHg.

> Ne vaut évidemment qu'en absence de compression externe ou

interne.
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TABLEAU I

MIVEAL TEMSIOMMELS SELOM L'ESH ET LE [NCT

ESH PA systolique PA diastolique JNC?

Crptimal = 120 = &0 MNormal

Mormal 120-129 alLe4 Pre-hypertension
Mormal haut 130-139 8580

Grade 1 140-159 8099 Stade 1

Grade 2 160-1749 10010 Stade 2

Grade 3 180 =110

PA : pression arterielle

Conférence Consensus de IINAMI 2004, Dr. A. Persu

Valeurs cibles

> 18 ans

Population avec HT

Valeurs cibles de PA
(mmHg)

HT non-compliquée

= 140/90

Insuffisance cardiaque,
Diabéte,
Insuffisance rénale

=< 130/85

Maladies rénales sévéres
{=1g/J protéinurie)

< 125/75

Hypertension systolique
isolée

< 160 (puis < 140}

4. Le traitement de I'hypertension

Pour info:

Valeurs normales de tension artérielle chez I'enfant

Filles Gargons
Age P50 P90 P95 P50 P90 P95
1 00/42 103/56 107/ 60 80/39 103/54 106/58
6 08/58 11/72 115/76 10057 113/72 17/76
12 109/ 64 122/78 126/82 110/ 64 123/79 127/83
17 115/68 128/82 132/86 122/70 136/84 140,/89

Tension systolique a 1 jour: 70mmHg
Tension systolique a 1 mois: 85mmHg

La tension artérielle augmente
graduellement avec l'age.

Tension artérielle systolique (1-17 ans):
100 + (4ge en années X 2).

Tension artérielle diastolique (1- 10 ans):
60 + (dge en années X 2).

Tension artérielle diastolique (11-17 ans):

70

+ (dge en années).
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Classification des

patients en fonction o | cown [Lcmmes T ompec

des risques et mesures LT Teer
& pr‘end r'e Hig:::::al A mode de vie A mode de vie Medication*

8590
Niveau 1 de de i o dovi
Amode de vie A mode de vie*™ TR
140160 (juqu'a 12 mois) (juqu'a & mois) Medication
Evaluation des Risques (JNC-VI): 80-100
» RF (Risk Factors): Niveaux 2 et 3
- tabagisme - 180 Médication* Médication® Médication®
« dyslipidémies =100
« diabéte

« age (>60 ans)
« sexe (hommes et femmes post-ménopausées)
* histoire familiale de maladies cardiaques (fem<65 ans et hom<55 ans)

3 TOD (Target Organ damage) - CCD (Clinical Cardiovascular Disease)
« Maladies cardiaques
« Maladies cérébrovasculaires
« Néphropathies
« Rétinopathies
« Maladies artérielles périphériques

Classification des patients a risques:

Groupe A: aucun risque majeur, aucun TOD-CCD
Groupe B: au moins 1 risque majeur (sauf diabéte), aucun TOD-CCD
Groupe C: 0-6 risque(s) majeur(s), au moins 1 TOD-CCD (0 si diabéje) 47
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ESC guidelines 2007

Blood pressure (mmHg)
Normal High normal Grade 1 HT Grade 2 HT Grade 3HT
Other risk factors SBP 120—129 SBP 130—139 SBP 140-159 SBP 160—179 SBP=>180
OD or disease or or or or or
DBP 8084 DBP 8589 DEP 90-99 DEP 100-109 DEP=110
Lifestyle changes
X for several weeks
Mo other risk factors then drug treatment

if BP uncontrolled

Lifestyle changes Lifestyle changes

i for several weeks for several weeks
1-2 risk factors then drug treatment | then drug treatment
if BP uncontrolled if BP uncontrolled

: Lifestyle changes and
=3 risk factors, MS Etfastyleahiangas consider drug
or OD treatment
Diabetes Lifestyle changes

Established CV or
renal disease

Figure 2 Initiation of antihypertensive treatment.
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Algorithme anti-HTA:

Begin or continue lifestyle modiﬁcationsJ

Not at goal blood pressure (<140/90 mm Hg).
Lower goals for patients with diabetes, heart
failure or renal insufficiency

1

Diuretics
Beta-blockers

ACE inhibitors
Alpha-blocker

Beta-blocker

Diuretics

Uncomplicated hypertensiont
Specific indications for other agents
Angiotensin Il receptor blockers

Alpha/beta-blocker
Calcium antagonist

Initial Drug Choices*

Compelling indicationst
Diabetes mellitus (type 1) with proteinuria
* ACE inhibitor
ilur
« ACE inhibitor
* Diuretics
Myocardial infarction
< Beta-blockers (non-ISA)
« ACE inhibitors (with systolic dysfunction)
Isolated systolic hypertension (elderly)
* Diuretics preferred
« Long acting dihydropyridine
calcium antagonists

//

« Start with a low dose of a long-acting once-daily drug, and titrate dose

« Low dose combinations may be appropriate

HTA du sujet dgé
HTA du sujet artéritique
HTA a rénine basse

No response or troublesome

!
1——{ Not at goal blood pressure h

Inadequate response but

side effects well tolerated

Substitute another drug from a

Add second agent from a different
different class class (diuretic if not already used)

L»[ Not at goal blood pressure |<J
!

Continue adding agents from other classes

Consider referral to a hypertension specialist
4 Lefra

tement de I'hypertension

Evolution de la venie en ambularcire d’anribyperrernseuns
{en Defined Daily Dose -DDD-) dans les officines publigues
eN Belgigue (1999-2003)

(données AIM 2002)

1.000.000.000 m/none
00000000 J B Sartans (SAR) o
| =
g 500,000,000 | mIEE i
: o Anlagonisies du #
OO0 Calrium (&C)
200,000,000 || g DILBET
o £ B Bote-Hoguanis (BET) 20 1 classe : 50 %
19895 2000 2001 2002 2003 (@ Diunrdtoues (DIL) Bt
Souica : i - 1AM e & a0 s se s 6 & 70 7 8 & 0 05 166
Age

En 2002, la moitié des patients de plus de 30 ans (traités par au
moins un antihypertenseur) ont recu des prescriptions d’une
seule classe.
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Quel traitement pour quel patient ?

Pathologies ou états

25S0CI6S PREFERER: EVITER (voire C.L.).
_ IECA
Insuffisance Diurétiques, spironolactone Beta-bloquants (sauf exceptions !)
cardiaque Beta-bloguants (carvedilol, Antagonistes calciques
métoprolol, bisoprolol, nébivolol)
Diabete & IECA Beta-bloquants (surtout non-sélectifs)
Dyslipidémie Alpha-bloquants Diurétiques

Post-Infarctus

Beta-bloquants (Non-ASlI)
IECA

Hydralazine
Antagon. calciques type-dihydropyridines
(sauf amlodipine et felodipine)

Angine Beta-bloquants (Non-ASl) Hydralazine
Bronchospasme | Antagonistes calciques :SEe(t:fle—bloquants
Goutte petabloguants Diurétiques
) 'E_CA . , Diurétiques type-thiazides
Insuffisance Diurétique (de I'anse) Diurétiques de I'épargne potassique
rénale Diltiazem
Hydralazine
Methyldopa IECA
Grossesse Labetalol Diurétiques
A Antagonistes calciques IECA sans diurétiques 51
ge Diurétiques Cfr co-morbidité.
Quel traitement pour quel patient ?
HTA +
Insuffisance cardiaque :
IECA (+++)
Diurétiques, spironolactone B-bloquants (sauf...)
B-bloquants (carvedilol, Antagonistes calciques
bisoprolol, métoprolol, nébivolol)
52
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Quel traitement pour quel patient ?

HTA
+ Infarctus/Angor :

Inzuffisance Il Wexiste pas de preuves dures en ce gui conceme le
coronarienne traitement de 'hypertension compliguée dinsuffisance
coronarienne.
Le traiternent doit viser & :ur_évenir de nouveaux
accidents coronariens ischemigues.
1. bétabloguantz (également en absence
d’hypertension) {niveau | b)
2. etlou lEC
3. {ou sartans en cas d'intolérance aux IEC)
4. etlou diurétigue thiazidique
5. etlou antagonistes calcigues
En cas daccident » |EC (&galement en absence d’hypertension)
coronarien aigu: {niveau | b}
Prévention secondaire + Statines a partir d'un cholestérol total = 190 mo/dL
additionnelle par: oU un LDOL-cholestérol = 100 mgédL (niveaw | a)
» Simvastatine méme en absence d'hyperlipidemis’
(niveau | b}
» Acide acetylsalicyligue & faible dose (75 — 150 mg)
{niveau | a)
+ Clopidogrel ou ticlopidine pendant 1 an aprés
infarctus du myocarde 53
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HTA
et Grossesse

Distinguer : hypertension chronique <> hypertension gravidique

* Hypertension gravidique : hypertension qui apparait apres la 20éme semaine de
grossesse et disparait avant la 12eme semaine suivant I'accouchement.
* Prééclampsie: HG + protéinurie

« Eclampsie : HG + protéinurie + convulsions.

> Risques pour la mére : décollement du placenta, hémorragie cérébrale, insuffisance
rénale aigué.

> Risques pour I'enfant : risque d'enfant mort-né + ~ morbidité et mortalité néonatale.

-> Risques vitaux 54
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HTA et
Grossesse

Si HG légere a modérée sans atteinte organique et fonction rénale normale

- risques faibles.

- Prise en charge non médicamenteuse (suivi strict et repos)

Si HG isolée sévere ou Iégere complications organiques - hypertension chronique +

présence d'affectations cardiovasculaire ou rénale - pré-éclampsie/éclampsie

- risques 7~/

- Prise en charge médicamenteuse (éventuellement hospitalisation)

Sans facteurs de risques ssi TS: 150mmHg, TD:95mmHg

En présence de facteurs de risques si TS: 140mmHg, TD:90mmHg
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HTA et
Grossesse

Traitement réservé aux hypertensions sévéres ou si le pronostique pour la mére

est compromis (éclampsie). Rechercher une ™ ni trop rapide nhi trop profonde.

Méthyldopa (16" choix)
(Prazozine)

B-Bloquant (métoprolol, aténolol,
labetalol - risque de « small for
gestational age babies », + risque de
bradycardie et hypoglycémie chez le
nouveau-né)

Thiazide (si traitement
préalable)

Nifédipine (forme a libération
prolongée - pas si sulfate de
magnésium)

Risques de malformations,
d'insuffisance rénale,
d'anurie, d'hypotension,

d'oligohydramnios,
IECA/Sartans  d'hypoplasie  pulmonaire

L chez le foetus
Diurétiques

N\

Risque d'hypotrophie du feetus
N Volume sanguin

56
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HTA et
Grossesse

)

&

'

Pour éviter le risque de malformations sévéres (au niveau du systeme cardio-
vasculaire et du systéeme nerveux central) suite a la prise dTECA/Sartan pendant
le 1¢" trimestre de la grossesse.

Que faire chez une patiente hypertendue, traitée par un sartan ou un IECA

qui souhaite une grossesse?

Que faire chez une patiente hypertendue traitée par un sartan ou un IECA

qui découvre sa gros

sesse?,
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Quel traitement pour quel patient ?

HTA

et bronchospasme, asthme, BPCO

B-bloquants
TECA

Antagonistes calciques

HTA
et goutte

B-bloquants
TECA

Diurétiques

58

4. Le traitement de I'hypertension




Quel traitement pour quel patient ?

HTA associée a une néphropathie/insuffisance rénale

Si élimination rénale : diminuer la posologie

Diurétiques d'épargne potassique
Thiazidiques (inefficaces)

IECA, sartans >>>> en association (meilleur> pression, ™ protéinurie,
N mortalité si I.C.)

Diurétiques de l'anse

Diltiazem

59

4. Le traitement de I'hypertension

Quel traitement pour quel patient ?

Diabete type I/II

"\

Sans microalbuminurie Avec microalbuminurie/
néphropathie

'4 N

1. Diurétique thiazidiques 1. IEC

2. IEC 2. Sartans

3. Sartans 3. Diurétiques

4. Et/ou B-bloquants +  Sicl. créat.>40mmg/min: thiazidique

5. Et/ou antagonistes calciques *+  Sicl. créat.<40mmg/min: diurétique
de l'anse

4. + -bloquants
5. Et/ou antagonistes calciques
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ESC Guidelines 2007

Table 7 Compelling and possible contraindications to use of antihypertensive drugs

Compelling Possible
Thiazide diuretics Gout Metabolic syndrome
Glucose intolerance
Pregnancy
Beta-blockers Asthma Peripheral artery disease
A-V block (grade 2 or 3) Metabolic syndrome

Glucose intolerance
Athletes and physically active patients
Chronic obstructive pulmonary disease
Calcium antagonists (dihydropiridines) Tachyarrhythmias
Heart failure
Calcium antagonists (verapamil, diltiazem) A-V block (grade 2 or 3)
Heart failure
ACE inhibitors Pregnancy
Angioneurotic cedema
Hyperkalaemia
Bilateral renal artery stenosis
Angiotensin receptor antagonists Pregnancy
Hyperkalaemia
Bilateral renal artery stenosis
Diuretics (antialdosterone) Renal failure
Hyperkalaemia

ol
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HTA- résumé

Efficace
Pas cher

4 classes principales : Idéal pour débuter un traitement d'une HTA non

Diurétiques —p compliquée
B-bloquants
TECA - points dont il faut tenir compte:

Antagonistes calciques

* kaliémie / type de diurétique

Souvent prescrits : - fonction rénale (diabete!)
Antihyperfenseurs @ action - interactions médicamenteuses (AINS, IECA,
centrale

, digitaliques, lithium, aminosides/céphalosporines,
Vasodilatateurs
médicaments qui générent des torsades de pointe,
produits de contraste iodés...)

- autres effets indésirables (voir page
précédente)

- Conseils : alimentation, ... 62




HTA- résumé

Efficace, Bonne tolérance

Pas cher

> Bon traitement de 'HTA non compliquée
1¢ choix chez les patients angoreux.

>Caractéristiques : ASI, stabilisateur de

4 classes principales : S
o / membranes, cardiosélectivité, action a-bloquante,
Diurétiques
liposolubilité relative).

B-bloquants
TECA

Antagonistes calciques

Souvent prescrits :
Antihypertenseurs a action centrale

Vasodilatateurs

- Points dont il faut tenir compte:

» Syndrome de sevrage a l'arrét du traitement

* Prudence en cas d'insuffisance cardiaque , de
diabete, de grossesse, phénomene de Raynaud (sauf
ASI+)

- () Asthme, BPCO, Grossesse, Bloc AV
- diabeéte : risque accru d'hypoglycémie
* Interactions : B2-mimétiques; vérapamil (diltiazem)

* le matin, au repas; position assise.
63

*Titres les doses

HTA- résumé

4 classes principales :
Diurétiques
B-bloquants /
IECA

Antagonistes calciques

Souvent prescrits :
Antihypertenseurs a action centrale

Vasodilatateurs

Efficace

+ Cher

Traitement idéal de 'HTA associée a l'insuffisance
cardiaque, 'HTA d'origine rénale, 'HTA associée a un
infarctus, une néphropathie, HTA associée a une
artériopathie, au diabéte,, ...

- Points dont il faut tenir compte:

- patients qui ont une rénine basse (population noire,
personnes dgées)

- interactions (diurétiques d'épargne potassique,
lithium, AINS)

- grossesse!, déplétion hydrosodée, I.R. (sténose Ar.r.),
* toux, dysgueusie, hypotension de la premiére dose.
* 1 h avant le repas (tjrs m” heure), position assise

‘Titrer les doses

a
U4




HTA- résumé

Efficace
+ Cher
* traitement de 'HTA du sujet agé, de 'HTA du sujet
4 classes principales : artéritique, de 'HTA associée a un syndrome de
E'E:J:l:: Raynaud, de 'HTA du patient asthmatique, du patient &
IECA rénine basse, de poussées hypertensives.
Antagonistes calciques * DHP en association avec 1B-Bloquant : fraitement de

I'angor

Souvent prescrits : - tachycardie réflexe

Antihypertenseurs a action centrale| ) , L
- inferactions (médicaments qui génerent des torsades

de pointe, (Ver, Dilt.) bloc A-V), Inhibiteurs du CYP3A4

Vasodilatateurs

- {) oedemes
*jamais au méme moment qu'un dérivé nitré.
* au repas, he pas croquer; position assise.
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Effets indésirables des traitements
antihypertenseurs et guidelines

Conférence consensus INAMI 2004

Diurétiques Antagonistes calciques
Impuigsance  (AMAES, CBO, Flugh (AMAES, CBO, WWWVH)

Régime riche en K+
Association avec TECA
ou B-bloquant

WWWH)
Pollakiuris (AMAES)
Asthénie (AMAES)

— _Hypokaliémis (CBC, WWWH)
Anythmies ventriculaires (WWVWH)
Intol. glucidigue {(CBO, WWWH)
Hyperuricémie (AMAES, CBO)
Hypercholestérolémie (CED)

Céphalées (ANAES, WWWH)
Tachycardie (CBO, WWWH)

(Edémes (AMAES, CBO, WYWWH)
Constipation  (verapamil) (AMAES,
CBO, WWYWH)

Bétabloguants
Extremites froides (ANAES, CBO)
Bronchospasme (CBO)
Asthenie, impuissance (AMAES,
CBO)
Inzcmnie, cauchemars (ANAES)
Troubles du fransit (ANAES)

IEC >=> Sartan
Toux séche (AMAES, CBO, WWW/H)
(Edéme angioneurofique  (AMAES,
WH)
Dyagueusie (CEO)
Hyperkaliémis =i insuffizsance rénale
[ANAES)
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PRACTICAL
CARDIOVASCULAR
RISK_MANAGEMENT

La place des B-bloquants est-elle a revoir?

How would | manage my own
hypertension — post ASGOT?

Patient aged <55 years Patient aged =55 years
and non-black or black

| A+CD) \
Step 3 | A+G+D |
| Check serum renin (random: 0.5-3.1pg/ml/hr)

Renin raised Renin normal or low

| Add spironolactone or amiloride

Add ARBor B

‘ Step 6 ‘ | Add a-blocker, moxonidine, or o. + B-blocker ‘

A= ACE inhibitor, ARB = angiotensin |l receptor blocker, B = B-blocker,
C = cakium-channel blocker, D = diuretic
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LIFE and Ascot studies = Guidelines ESC2007

Eviter si syndrome métabolique
| Thiazide diuretics

\ -
-
-~

p-blockers ]

Angiotensin receptor
antagonists

-blocker z 7
a-blockers | Calcium antagonists

ACE inhibitors ]
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Box 13 Antihypertensive treatment in the
elderly

* Randomized trials in patients with systolic-diastolic or
. P isolated systolic hypertension aged = 60 years have
H TA du SUJ e'|- age shown that a marked reduction in cardiovascular mor-
bidity and mortality can be achieved with antihyper-

tensive treatment.
Drug treatment can be initiated with thiazide diure-
tics, calcium antagonists, angiotensin receptor antag-
onists, ACE inhibitors, and B-blockers, in line with
general guidelines. Trials specifically addressing treat-
ment of isolated systolic hypertension have shown the
benefit of thiazides and calcium antagonists but sub-
analysis of other trials also shows efficacy of angioten-
sin receptor antagonists.
Initial doses and subsequent dose titration should be
more gradual because of a greater chance of undesir-
able effects, especially in very old and frail subjects.
BP goal is the same as in younger patients, i.e. <140/
90 mmHg or below, if tolerated. Many elderly patients
need two or more drugs to control blood pressure and
reductions to <140 mmHg systolic may be particularly
difficult to obtain.
Drug treatment should be tailored to the risk factors,
target organ damage and associated cardiovascular
and non-cardiovascular conditions that are frequent
in the elderly. Because of the increased risk of postural
hypotension, BP should always be measured also in the
erect posture.

e In subjects aged 80 years and over, evidence for
benefits of antihypertensive treatment is as yet incon-
clusive. However, there is no reason for interrupting a
successful and well tolerated therapy when a patient
reaches 80 years of age.

L]
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Le traitement de l'angor
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L'angor ou I'angine de poitrine

Angor stable ou angor d'effort
Ischémie myocardique silencieuse (50% des patients angoreux)
Angor instable (angor de menace) > hospitalisation !

Angor de Prinzmetal (spasmes)

Classification de la New York Heart Association :

Classe 1: douleur apparaissant uniquement lors d'un effort tres important
Classe 2: pas de douleur dans les activités quotidiennes mais bien en cas d'effort
important
Classe 3: douleur lors des activités de la vie quotidienne
Classe 4 : douleur au moindre effort ou méme au repos
71
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L d I - Une sensation de serrement, de lourdeur ou
a aouleur d'oppression dans la poitrine qui peut se propager vers
le cou, la machoire ou les bras, en particulier le bras

gauche ou méme I'estomac.

+ Cette douleur s'accompagne souvent d'une sensation
de courtesse d'haleine, de malaise, de suées ou de

nausées (surtout chez les femmes).

- Souvent d'apparition brutale a l'effort (ne laissant
aucun doute sur l'origine de la douleur), mais peut aussi
se développer lentement par une douleur ou un

inconfort moyen.
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Angor : algorithme de traitement

Crise d'angor |e—p-

Traitement de fond

Dérivés nitrés

Si plus que quelques crises par mois

B-Bloquant

Dérivé nitré

Anticalcique

Si angor d'effort

(+ Effet préventif sur la
mortalité aprés infarctus du

myocarde)

Si insuff. cardiaque
N

Si échec

Dérivé nitré + B-Bloquant

Si échec

Si angor au repos
Pas en post infarctus

Dérivé nitré + B-Bloquant + Anticalcique

5. Le traitement de angor

Angor : prise en charge de la crise aigue

Visée symptomatique

Crise d'angor

O\

Non médicamenteux : arrét

Visée pronostique

de I'effort/ repos

Dérivés nitrés 4_|

Il Si la douleur ne disparait
pas apres 15 min de repos
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(Y

Prise en charge de la crise aigué o
Conseils aux patients

Formes orales/ sublinguales : Dinitrate d'isosorbide et Nitroglycérine (comprimés ou aérosol)

- important d'augmenter le contact entre le médicament et les muqueuses.

- conserver dans |'emballage d'origine, a I'abri de la chaleur et de la lumiére (éviter de garder
trop longtemps les comprimés dans la main avant la prise), vérifier la date de péremption.

* a prendre en position assise (pas couchée)

* Laisser fondre sous la langue.

* Avaler seulement lorsque I'effet attendu est obtenu (éviter d'avaler sa salive).

- Si effet insuffisant, répéter la prise 1 ou 2 fois > si pas d'effet : hospitalisation !

Les dérivés nitrés peuvent €tre pris sous cette forme en traitement préventif a court terme
(5 a 15 min avant une activité provoquant une crise d'angor, p. e. activité sexuelle (contre-

indication formelle des inh. de PDED)). 75
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Angor : traitement de fond
prise en charge non-médicamenteuse

Chez ces patients, il est important d'associer une prise en charge non-

médicamenteuse :

* mesures diététiques (régime méditerranéen : ~ mortalité)

- arrét du tabagisme (priorité absolue, ~ mortalité)
* programme d'activité physique (adapté et sous contradle : ~ mortalité, ~
capacité a l'effort).

- éventuellement prise en charge du stress (™ angoisse, ™ dépression,

risque d'infarctus aigu, mortalité cardiaque =)
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Angor : traitement de fond

Traitements invasifs :
+ ACTP: angioplastie coronaire

transluminale percutanée (avec
Traitement de fond ou sans stent) o
*PAC : pontage artériel
coronarien
B-Bloquants Dérivés nitrés Anticalciques
ot : * Pas nifédipine d courte durée d'action
g Nitroglycérine - Pas en post-infarctus

- objectif: ™ v jusque 75%
de la fréquence d laquelle
apparait l'angor, pouls de
repos= 55-60bpm)

+ per os - libération prolongée
* transdermique
Dinitrate d'isosorbide

En association si échecs 77
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Patchs matriciels et Patch a réservoir

Peuvent étre découpés

t

Ne peut tre découpé

f --------------- SYSHEMES Matriciels - cccmneneinnnnn..
i auhésil actif adhdsil actil
systéme réservair matrie e siople menobloc multicous ha

e L '\-'.

N e S,

coushe externe lmpsrmeaakle e g dhEEH
Feewott coutha matrickile polymeriqua e Membrane de contrile de [Ixération
R couche matricielle adhes bve

cormpartiment réSeryoir

Ex: Diafusor® - patch matriciel
Nitroderm TTS® - patch a réservoir
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Traitement de fond s
Conseils aux patients

Voie fransdermique : - a appliquer sur une surface seche, propre et

non-pileuse.

- Les patchs ne peuvent &tre coupés sauf
indication explicite sur la notice.
Ex: Diafusor® - patch matriciel versus

Z2dne Nitroderm TTS® - patch a réservoir

preferentielle . Ménager des périodes « d'abstinence » en

dérivés nitrés pour éviter la tolérance 8-12h. En
pratique, enlever le patch pour la nuit (attention
a l'effet rebond la nuit ou au lever).

- alterner les zones de collage tous les jours
(>3jours). Risque de réaction cutanées.
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Effets indésirables/contre-
indications/interactions

Dérivés nitrés B-Bloquants Antagonistes calciques

Effets indésirables CEdéme des chevilles, flush,

céphalées, palpitations,
fatigue, aggravation de I'IC.,
aggravation temporaire de
I'angor a l'instauration du
traitement. Constipation
(vérapamil)

Céphalées, vertiges,
syncope, tolérance

Bradycardie, fatigue,
hypotension,
bronchospasme,
extrémités froides

* risque de rebond a
I'arrét du traitement
(risque d emort subite;
arrét progressif et
activité physique pdt au

- 8j.).
Contre-indications Hypotension Asthme, BPCO DHP : Angor instable/IMA
sévere, sildénafil, insuffisance Vérap./Dilt. : bloc AV,
alcool et cardiaque instable bradycardie

Interactions

antihypertenseurs
(risque
d'hypotenison)

Sildenafil,
tadalafil,
vardenafil

Bloc AV

+ AC non-DHP :
bradycardie,
risque de bloc AV,
insuffisance
cardiaque.

+ Inh. CYP3A4 : 7 taux plasm.
*Inducteurs CYP3A4 \ taux plasm.

- Vérap;/ Dilt. + B-Bloguants:
bradycardie; digoxine : 7 tagy plasm.
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Angor : médication et co-médication

Antiagrégants :
acide acétyl salicylique
clopidogrel, ticlopidine
dypiridamol

Hypocholestérolémiants :
statines

IECA : \ risques vasculaires

Attention a la compliance en particulier chez les personnes agées
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Traitement de l'insuffisance
cardiaque.

Impossibilité pour le coeur d'assurer un débit sanguin suffisant pour satisfaire les
besoins de I'organisme, malgré des pressions de remplissage élevées.

- Insuffisances cardiaques gauches,

- Insuffisances cardiaques droites

- Insuffisances cardiaques globales ou congestive
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Signes et symptomes de
I"insuf fisance cardiaque.

Insuffisance cardiaque gauche

7 (faible débit et congestion S
g;\? pulmonaire) Insuffisance cardiaque droite
~ * Dyspnée d'effort (congestion veineuse dans la
* Orthopnée D circulation générale)
ﬁ (dyspnée en position couchée) + CEdéme périphérique
- Dyspnée paroxystique nocturne D * Prise de poids
(étouffement par cedeme pulmonaire) * Anorexie
* Fatigue * Malaise abdominal
* Toux (hépatalgie d'effort puis de
repos)
- Fati %

ue
5. Le ‘rraigemen'r de l'insuffisance cardiaque

Insuffisance cardiaque

New York Heart Association (NYHA) Classification:
(functional and therapeutic classification)

Class I: patients with no limitation of activities; they suffer no symptoms from

ordinary activities.

Class II: patients with slight, mild limitation of activity; they are comfortable

with rest or with mild exertion.

Class IIT: patients with marked limitation of activity; they are comfortable only

at rest.

Class IV: patients who should be at complete rest, confined to bed or chair; any

physical activity brings on discomfort and symptoms occur at rest.
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Relation entre fonction cardiaque/insuffisance
cardiaque/traitement

CARDIAC DYSFUNCTION
NORMAL CORRECTED OR RESOLVED | ¢

A

Therapy CAN Transient Asymptomatic
bewithdrawn | | "0 CARDIAC No | ycaf i
without recurrence . DYSFUNCTION symptoms .
Failure dysfunction
of symptoms
SYMPTOMS
Therapy CANNOT y v
Symptoms N be withdrawn HEART Symptoms Systolic
relieved without recurrence FAILURE persist dysfunction
of symptoms
A 4
[ THERAPY
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Physiopathologie de I'TC
génétique ou acquise

chronique ou aigué
par surcharge en pression ou destruction myocytaire
HTA Infarctus du myocarde

Rétrécissement aortique Toxiques cardiaques (anthracyclines)

Pathologies vasculaires

Valves

Autres pathologies sous-jacentes (anémie, hyperthyroidie,
alcoolisme)

Médicaments aggravant linsuffisance cardiaque : (AINS,
oestrogenes, corticoides, androgénes, ...) 86
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Traitement pharmacologique et non-
pharmacologique

Table 8 Aims of treatment

Prevention

Prevention and/or controlling of diseases leading to cardiac
dysfunction and heart failure

Prevention of progression to heart failure once cardiac
dysfunction is established

Morbidity
Maintenance or improvement in quality of life
Avoid re-admissions

Mortality
Increased duration of life

Table 9 General advice and measures, exercise, pharmaco-
logical therapy, and devices and surgery

Non-pharmacological management
General advice and measures
Exercise training
Pharmacological therapy
ACE-inhibitors
Diuretics
Beta-adrenoceptor antagonists
Aldosterone receptor antagonists
Angiotensin receptor antagonists
Cardiac glycosides
Vasodilator agents (nitrates/hydralazine)
Positive inotropic agents
Anti-coagulation
Anti-arrhythmic agents
Oxygen
Devices and surgery
Revascularization (catheter interventions and/or surgery),
Other forms of surgery (mitral valve repair)
Bi-ventricular pacing (resynchronization therapy)
ICD
Heart transplantation, ventricular assist devices, artificial
heart
Ultrafiltration, haemodialysis
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ESC guidelines 2005

Table 22 CHF—choice of pharmacological therapy in left ventricular systolic dysfunction

ACE-inhibitor Angiotensin receptor Diuretic Beta-blocker Aldosterone Cardiac glycosides
blocker antagonists
Asymptomatic Indicated If ACE intolerant Not indicated Post MI Recent MI With atrial
LV dysfunction fibrillation
Symptomatic Indicated Indicated with or Indicated if fluid Indicated Recent MI (a) when atrial
HF (NYHA I1) without ACE- retention fibrillation
inhibitor (b) when improved
from more
severe HF in
sinus rhythm
Worsening HF Indicated Indicated with or Indicated, Indicated (under Indicated Indicated
(NYHA 1I-1V) without ACE- combination specialist care)
inhibitor of diuretics
End-stage HF Indicated Indicated with or Indicated, Indicated (under  Indicated Indicated
(NYHA IV) without ACE- combination specialist care)
inhibitor of diuretics
88
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Exemple d'algorithme de traitement pour un
patient symptomatique

For Survival/Morbidity

For Symptoms

Continue ACE inhibitorfARB if ACE

NYHA Il

NYHAT  linnhibitor intolerant, continue reduce / stop diuretic
aldosterone antagonist if post-Ml
add beta-blocker if post-MI
F
NYHA Il | ACE inhibitor as first-line treatment/ARB +/- diuretic depending on

if ACE inhibitor intolerant
add beta-blocker
and aldosterone antagonist if post MI

ACE inhibitor plus ARB or ARB
alone if ACE intolerant

beta- blocker

add aldosterone

antagonist

fluid retention

+ diuretics + digitalis
If still symptomatic

NYHA
v

Continue ACE inhibitor/ARB
beta-blocker
Aldosterone antagonist

+diuretics + digitalis
+ consider temporary
inotropic support
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Exemple d'algorithme de traitement pour un
patient symptomatique

- IECA - traitement de choix

réduction de la mortalité vérifiée dans toutes les classes de I'T.C.

* B-bloquants - souvent

A associer surtout si les symptomes persistent malgré 'TECA
Réduction de la morbidité et/ou mortalité vérifiée dans les classes IT et ITIT et IV de

I'T.C.

Ne peut 2tre introduit que si IC stable sans surcharge hydrique.
> Titrer les doses

« Spironolactone (antialdostérone)

- Diurétiques > incontournables chez les patients symptomatiques (si intolérance
tensionnelle, on privilégie l'association bb/IECA).

Réduction de morbi-mortalité chez les patients en I.C. sévere de classe IIT et IV .

* Inotrope + : digoxine
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La place des « Sartans »

Improving survival in CHF

1 year mortality SOLVD-T (1994)

CIBIS-2 (1999) CHARM-Added (2003)
2 0 - {# blocker subgroup)
RRR 23% RRR 33% RRR 10%
18
£ 10
5
0 -
diuretic diuretic diuretic diuratic diuretic diuretic
digexin digoxin digoxin digaxin digoxin digoxin
ACE-l ACE-| ACE-l ACE-l ACE-
) blocker {l blocker [ blecker
ARB

McMurray et al. Circ. 2004

Rationale for combination treatment with angiotensin-converting enzyme (ACE)
inhibitors and angiotensin receptor blockers

® Increased kinin production and possibly decreased aldosterone secretion

& Improvements in insulin sensitivity by different mechanisms

® Additive effects in diabetic nephropathy and heart failure

® Angiotensin II escape with ACE inhibitors may lead to AT, receptor stimulation

during combination therapy
Ungeret-Stopplehaar-Am. J- Cardiol. 2007
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|IECA+Sartan

ONTARGET: TRANSCEND :Telmisartan versus placebo in ACH
Telmisartan versus Ramipril + telmisartan infolerant patient

The ONEFPGET Trial Programme
31 546 patients

I

-

( oNraeGEr TRAINSCEND
The principal trial The parallel trial
25 620 patients 5926 patients )
Substudies

ABPM . Arterial stiffness
(n=1000) (n=284)
Cardiac MRI OGTT
(n=350) (n = 4000)
Erectile dysfunction] |
(n = 1500)
Health economics | |
(n = 7000)
Blood markers
(n=12000)

Fig. 4 Substudies of The ONTARGET Trial Pl‘Dgl‘alBlTLCe
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Conseils aux patients

e

+ Se peser régulierement (cedéme versus cachexie d'origine cardiaque)
* Avoir une activité physique (raisonnable) et réguliere

* Veiller a son alimentation :
* repas |égers et fréquents
*Apports en selll
* Restriction hydrique si I.C. avancée
* Peu d'alcool (srtt si cardiomyopathie alcoolique)

* Précautions a prendre en voyage : adapter les posologies en fonction
des pertes hydriques, risque de thromboses veineuse profonde,
d'oedemes des membres, déshydratation si longs voyages en avion)

+ Compliance au traitement > attention particuliére car la population
est généralement agéel!
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* Quelques notes sur ...
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Efficacité dans la dysfonction érectile

Interactions : Inhibiteurs de la PDES

Sildenafi Efficacité : 1h apres la prise - plusieurs heures
Vardenafil
Tadalafil Efficacité : > 1 jour

potentiellement hypotenseur (résultats variables en fonction des études)

Mais peu/pas d'interactions avec les antihypertenseurs (sauf a-bloquants)

Effets secondaires:

Céphalées, dyspepsie, nausées, vertiges, bouffée de chaleur,

Contre-indications majeures :

Médicales : dérivés nitrés, molsidomine - risque d'hypotension grave
Non-Médicales : poppers (nitrite d'amyl ou de butyl) > risque d'hypotension grave

Interactions :

inh. du CYP3a4 (ketoconazole, ...voir liste :www.cbip.be) 95
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Accident vasculaire cérébral

Stroke Warning Signs :

The American Stroke Association says these are the warning
signs of stroke:

Sudden numbness or weakness of the face, arm or leg,
especially on one side of the body

Sudden confusion, trouble speaking or understanding
Sudden trouble seeing in one or both eyes

Sudden trouble walking, dizziness, loss of balance or
coordination

Sudden, severe headache with no known cause
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Accident vasculaire cérébral

Ischémique Hémorragique

- Pertes de fonctions cérébrales focales ou globales
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+ Si AIT ou AVC avec séquelles limitées: sans traitement > 12% risque de
faire 1 AVC avec séquelles neurologiques permanentes dans la premiére année

et 7% dans les années qui suivent.

+ + des AVC sont mortels

* AVC et AIT sont des indicateurs de risque de pathologie vasculaire grave >
risque cumulé d'infarctus, d'AVC et de mortalité cardiovasculaire (3X plus de

risque de mourir d'un accident cardiaque que d'un AVC).

La prévention secondaire aprés un AVC ou un AIT :
- diminution du risque cardiovasculaire global chez une population a
haut risque.
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N
.

Prise en charge - Conseils aux patients 2

Prise en charge non-médicamenteuse :

arrét du tabac ——  Risque 2 a 8 X plus élevé chez les fumeurs
activité physique —_— Risque 2 X moins élevé

alimentation E— Relation négative entre risque AVC ischémique et prise de
alcool —— graisse totale

Risque hémorragique accru si > 4 verres/|
Prise en charge médicamenteuse

antiagrégants et antithrombotiques
anti-hypertenseurs

hypolipémiants

(traitement du diabéte)

Prise en charge invasive:

Endartériectomie de la carotide
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En trés simple : les antiarythmiques
1: Bloc du canal sodique
2 : Bloc des effets du SNA sympathique sur le coeur
3 : prolongation de la période réfractaire effective
4 : bloc du canal calcique.
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Les antiarythmiques

Classe I : ralentissement de la vitesse de dépolarisation et
diminuent l'amplitude du potentiel d'action.
- ralentissement de la vitesse de conduction et
augmentation du seuil d'excitabilité.
Ia: 7 durée du PA; Ib: ~ durée du PA; Ic: = durée du PA
tachycardies (supraventriculaires)
troubles du rythme apres infarct. (lidocaine)

Classe IT : B-Bloquants > efficaces sur les arythmies favorisées par
I'hyperactivité sympathique, ralentissent la conduction AV et |'automaticité
sinusale.

Classe IIT : allongent la durée du potentiel d'action et la période réfractaire
amiodarone

Classe IV : raccourcissent le potentiel d'action
inh. des canaux calciques (vérapamil/diltiazem).
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Facteurs qui exacerbent les arythmies
Ischémie/hypoxie
Acidose/alcalose
Anomalie électrolytique )
Excés de catécholamines ~ 7
Influence du SNA ‘
Toxicité (digitaliques par ex)
Etirement excessif des fibres cardiaques
Présence de tissu cicatriciel
— Tous les facteurs précipitant les troubles du rythme doivent étre
détectés et si possibles éliminés (cf hypokaliémie, affection
cardiaque, ...)
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Classes la

|' Tableau I.127 - Effets indésirables des amiar'_.rtl;l;:rque:;_

e —
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S

—

Effets '. | Classe I | Classe IV
indésirables et le | Bitabloguants | Amiodarone | Vérapamil
Cardiovascilaires |
* lwpotension + { & - +
= insuffisance cardiague + + = ¢
L = madifications ECG PR, ~QRS ~0T - ~PR ~PR, ~QT ~PH
= troubles du mythme | = tachycardie » pradycandie | = bradycandie ++ » hradycardie
| ventriculaine * blog auriculo- | = bloc avriculo- |* bloc auriculo-
= forsade de pointe (k) ventriculaire wenticulaine | ventriculaire
» hla¢ aunculo- |
! wveninculaire
| Digestifs +4 4 - | rares .
[nausdes, {Hydroguinidine, {Mexilétine) | [constipation)
vomissements) propaféncne} | [
| Meurologigues = hourdonnements | confusion, troubles du polynevnte -
et sensariels d'oreille {guinidine) convulsion | sommeil
= yirtiges (quinidine, (lidocaine)
propalénene, flécaidine)
= irembiements (aprindine)
Autres = gecidents immuno- + hbroncho- = dépats coméens = allergies
allergigues (guinidine) ! constriction = photosensibilisation Culandes
' | = effpts atropiniques * YA50-  hypenhyroidie
\disopyramide) : rétention constriction = pneumopaihie inters-
urinaire, sécheresse buccale titielle
| * Leucopénie (aprindine) » hypoglycémie | » roubles hépatiques
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I + IT (B-bloquant) :

I + ITT (amiodarone) :

Les associations :
utiles (sous surveillance) ou dangereuses

une composante catécholaminergique.
Pas si insuffisance cardiaque.

Antiarythmique + digitalique :

AA méme classe entre eux :
- effets indésirables cardiaques ~ /7.

complémentaires

OK pour contréle des tachycardies

auriculaires

déconseillé

AA + médicaments bradycardisants ou inotrope - : sous surveillance.

utile si l'origine du trouble est ischémique ou a

AA entre eux donnant des torsades de pointe (dysopyramide, amiodarone,
sotalol): contre-indiqué.

AA + diurétiques : surveiller la kaliémie, si \ : sévérité des troubles du

rythme
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Conseils généraux aux patients

* Limiter la consommation de thé et de café ( car excitants qui favorisent
les palpitations)

- Arrét du tabac

- Activité physique conseillée si la condition le permet (srtt endurance :
natation, vélo, marche, ski de fond).

* Respecter les posologies (la marge thérapeutique est faiblel!).

* Ne jamais arréter un traitement sans avis médical.
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Remarques et conseils spécifiques ©
aux patients

Amiodarone (fibrillations auriculaires, arythmies ventriculaires):

« éviter I'exposition au soleil

* risque de troubles thyroidiens (suivi médical tous les 6mois, surveillance T3 et T4)
. dép6TS cornéens (surveillance ophtalmique annuelle).

* risque de pneumopathie intersticielle si doses élevées (RX du thorax)

* T1/2 10-100j : I'élimination de I'amiodarone peut prendre plusieurs mois
(apres l'arrét du traitementll).

« Substrat du CYP3 A4, inhibiteur du CYP2C9, du CYP2D6, du CYP3A4.
Augmente les concentrations plasmatiques de la digoxine, renforcement
des coumariniques.

Contre-indication: allergie a l'iode
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Remarques et conseils spécifiques ®
aux patients

Disopyramine : prévention des récidives de fibrillations auriculaires

Effets indésirables :
effets anticholinergiques

Contre-indications:
glaucome, adénome prostatique
insuffisance cardiaque
trouble de la conduction AV

Surveiller la glycémie chez les diabétiques (risque d’hypoglycémie)
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