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Pression artérielle : mesure

• Tensiomètre automatique + brassard adapté + 
repos puis moyenne de 3 mesures + vérifier la 
symétrie tensionnelle

• Les chiffres ne doivent pas générer 
systématiquement une augmentation rapide de 
la posologie des médicaments +++

• Recherche d’une hypotension orthostatique 
(PAS ≥  20 mm et/ou PAD ≥ 10 mm hg)



Pourquoi rechercher une HTO ?
• Fréquent : 7 % de la population générale, 16 

% des plus de 65 ans, 50 % en EHPAD
• Facteur de risque indépendant de morbi-

mortalité cardiovasculaire et globale, 
indicateur de rigidité artérielle

• Conséquences : chutes multiplié par 2 dans 
les 6 mois, fractures, hospitalisation…

• Comorbidités favorisant HO : médicaments, 
maladie de Parkinson, diabète, 
déshydratation…
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HTA en EHPAD

• Fréquence : 72-90 % des résidents 1, peu de 
nouveaux cas détectés (pas de dépistage)

• HTA systolique >>> HTA systolo-diastolique 
(pression pulsée indicateur de rigidité artérielle)

• Le ttt de l’HTA systolique renforcé est associé à 
une risque  de chutes +/- , d’HO, de iatrogénie, 
et de possible déclin cognitif

1 Simonson W JAMDA 2011





Critères d’inclusion comparés : les différences



Résultats

Chez les résidents très âgés la prise de 
2 médicaments antihypertenseurs

 est associée à une mortalité globale 
supérieure X 2 si la PAS est < 130
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HTA en EHPAD

• Le ttt renforcé d’une HTA systolique est associé
– iatrogénie
– hypotension orthostatique
– chutes +/-fractures
– déclin cognitif
– surmortalité

• Les mesures de contrôle et la dispensation des 
médicaments y sont garanties





Méthodes 

• Etude rétrospective incluant des résidents avec HTA traitée :
– 2 groupes sont comparés : ajout d’un nouveau médicament versus 4 

sujets contrôles (ttt inchangé)

• Population : âge moy. : 78.5 ans, 98 % H, 6.6 % ont un passé 
d’OP ou de fractures, 65 % des antécédents de chutes (≤ 30 
jours dans 25 % des cas)

• Focus sur les fractures survenant chez les malades ayant un 
TNCM (55 % des participants)



« Severe Falls » : chutes graves, recours à une hospitalisation ou aux Urgences
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Méthodes 
• Résidents d’EHPAD, 2006-2019, 
• Critères d’exclusion :

– médicament indispensable (PAS > 160/90, Insuffisance 
cardiaque) 

• Dé-prescription : diminution du nb ou de la posologie des 
médicaments (≥ 30 %) au cours de la semaine précédente et 
pendant au moins 2 semaines

• 70 % des participants avaient une cognition altérée de base
• Echelle mesurant la cognition



Probabilité du déclin cognitif au cours du temps selon 
l’état cognitif initial



Commentaires
• Une dé-prescription de médicaments anti-

hypertenseurs est associée à une diminution plus 
modérée (moins rapide) de leurs performances 
cognitives (- 12 % du score) ce qui les classe dans 
une catégorie cognitive meilleure, 

• Ce « bénéfice » demeure chez les patients avec 
TNCM et persiste au cours des 2 années de suivi

• Limites : pas de renseignement sur l’évolutivité de 
l’HTA





Ce que l’on sait 
• Résidents d’EHPAD : extrême fragilité, prévalence de 

l’hypertension (80 %) , essais thérapeutiques non réalisables
• Pronostic (morbidité et comorbidité) médiocre si PAS basse 

(Si PAS < 130 mm Hg et plus de 2 médicaments mortalité x 
2), cognition impactée

• 108 Ehpad, 1 048 participants (HTA traitée et PAS > 130 mm 
hg), randomisation en 2 groupes : 
- réduction du nombre de médicaments (protocole), palliers, 
réintroduction si PAS > 160 mm Hg, suivi médian 38,4 mois
- soins usuels  

• Hypothèse: réduction de la mortalité (25 %) si la 
quantité de médicaments est diminuée

1 Benetos A JAMA 2015







Commentaires
• Population de personnes très âgées (90 ans), 

très fragile (90 %), sarcopénique (SPPB, grip) 
avec un PAS basse (<130 mm Hg) initialement

• Chez 7 résidents une reprise du TTT a été 
nécessaire, l’élévation de la PAS étant de 4 mm

• Pas de réduction de la mortalité associée à la 
réduction du nombre de médicaments (révision 
thérapeutique) sans augmentation du nombre  
des évènements cardio-vasculaires



CONCLUSIONS



Sénior en EHPAD : H.T.A 

- Hypertension : ciblée la PAS (< 150 mm), 
morbidité cardio-vasculaire et neuro-cognitive, jamais 
une urgence, observance garantie
- Traitement : bénéfices établis à tout âge, pas 
plus de 3 médicaments, tolérance (Ho ++) et 
observance
- Attention : moins de 2 si PAS < 130 mm hg pour 
les plus fragiles, penser à la dé-prescription 
(risque de chutes +/- fracture, déclin cognitif) 
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