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Jeudi de formation de Médecine Interne

Conflits d’intérêts

• SURF 

Guidelines de Médecine Interne Générale

6ème Edition 2019

Chapitre: Néphrologie

• ABC des gestes techniques et des tests 
fonctionnels en médecine interne

2ème Edition 2016 

Chapitre: Mesure ambulatoire de la pression artérielle 
sur 24 heures
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COVID-19 et bloqueurs du SRAA

Le COVID-19 au CHVR en 2020
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Medicine
72%

Geriatrics
24%

Intensive/Intermediat
e Care Unit

4%

1211 patients
Age [years] 72.8 (16.4)

Gender (♂ [%]) 57.7

Admitting 
ward

Proportion 
[%]

Age
[years]

Gender
(♂, [%])

Lengh
[days]

Mortality
[%]

Medicine 71.7
68.1

(14.2)
63.4

9.1
(9.8)

13.4

Geriatrics 24.4
83.3
(7.0)

50.6
15.2
(6.9)

27.5

Intensive
care unit

Intermediate

care unit

3.9

67.9
(11.3)

69.9
(11.4)

66.3

74.1

11.5
(12.4)

5.7
(5.8)

20.3

18.5

+ 46.3%
Patients

+ 45.8%
Medical

staff

N. Gobin, P.-A Petignat, F. Bally, R. Bouali, P.-O Bridevaux

Primary and Hospital Care 2021;21
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Le COVID-19 au CHVR en 2020 (suite)

14.4

15.1

16.2

54.3

Death

ICU

Transfert

Home

Survivors

Age [years] 69.4 (16.8)

Gender (♂,  [%]) 56.4

4C Score 7.8 (2.7)

Non-survivors

Age [years] 80.7 (9.3)

Gender (♂,  [%]) 65.9

4C Score 11.4 (2.4)

N. Gobin, P.-A Petignat, F. Bally, R. Bouali, P.-O Bridevaux

Primary and Hospital Care 2021;21

 Mortalité hospitalière: 17.6 %

 Durée de séjour: 14.8-15.4 j

 67.4 % > 65 ans sont HTA…

COVID-19 et bloqueurs du SRAA

Population

•150 patients 
hospitalisés, > 18ans

•COVID léger à 
modéré

•7 pays, 20 centres de 
références (USA, 
CA, SW, ARG, PRU)

Intervention

•Prospective, 
randomisé (1:1), 
groupe ouvert

•Continuer ou
stopper ACE ou ARB 

•Analyse ITT à 30
jours

Comparaison

•Mortalité de toutes 
causes

•Durées
d’hospitalisation

•Admission SI
•Durée de ventilation

Outcome

•Pas de différence 
entre les outcomes
en cas de maintien 
du traitement ou 
d’interruption 

ACE2 est un récepteur pour COVID-19 et facilite 
son entrée dans les cellules hôtes

ACE et ARB pourraient augmenter l’expression de 
ACE2

ACE et ARB pourraient ainsi favoriser l’infection à 
COVID-19 et augmenter sa sévérité ?

Lancet Respir Med 2021 Jan 7
JAMA 2021 Jan 19; 325:254
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COVID-19 et bloqueurs du SRAA (suite)

Société Suisse d’Hypertension, 2021

Les connaissances accumulées à ce jour 
sont rassurantes

•que les patients soient traités ou non

HTA sans atteinte d’organe cible
n’est PAS un facteur de prognostic de 
mauvaise évolution

Pas de crainte en ce qui concerne la 
prise de médicaments antihypertenseurs

•y compris les bloqueurs du système rénine-
angiotensine

Les observations indiquent que le vaccin
anti-COVID-19 peut être administré chez 
le malade hypertendu

•avec la même efficacité que le normotendu

En conclusion il n’y a PAS de raison de 
prendre en charge le malade hypertendu 
autrement qu’avant l’apparition de la 
pandémie !

Lancet Respir Med 2021 Jan 7

Mortalité de toutes causes

IRC avancée et bloqueurs du SRAA
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IRC (avancée) et bloqueurs du SRAA

Population

•4803 suédois > 18 
ans

•HTA
•eGFR < 30 
ml/min/1.73m2

•Non dialysés

Intervention

•Etude 
observationnelle

•Introduction 
SRRAi  CCB

•Suivi médian: 4 
ans (max 10 ans)

Comparaison

• anti-SRAA Vs 
CCB

•ESRD, RRT, Tx, 
décès, MACE, 
hospitalisaiton, K

Outcome

•Bloqueur SRAA:
• ESRD,  RRT 
(HR=0.79),  Tx

•= décès, MACE, 
hospitalisation 
pour  K

CKD > 3 et HTA: réticence à recourir à un bloqueur 
du SRAA ( K, précipite  GFR)

CKD > 3 et HTA: souvent un groupe d’exclusion dans 
les études

1/3 des CKD > 3 ne reçoivent pas d’inhibiteur du 
SRAA

ACE et ARB ralentissent le déclin de la fonction 
rénale…

Fu EL et al., Am J Kidney Dis 2021 May; 77:719

IRC (avancée) et bloqueurs du SRAA (suite)

Bénéfice rénal de débuter 
un bloqueur SRAA en CKD > 3

• IRT, substitution rénale

Mortalité et événement 
cardio-vasculaire significatifs 
similaires

Nécessité d’un suivi de la 
kaliémie

• Eventuellement d’un recours à des 
chélateurs de potassium

Fu EL et al., Am J Kidney Dis 2021 May; 77:719

RRA : - 4.3 %
HR: 0.79
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Traiter l’HTA à l’hôpital ?

Traiter l’HTA à l’hôpital ?

Population

• 22’834 patients 
hsopitalisés en médecine

• Sans Dx cardiologique
• 10 hôpitaux à 

Cleavealand

Intervention

• Etude de cohorte 
observationnelle 
rétrospective

• Intensification ou TTT de 
novo si TAS > 140 mmHg

• 78 % avec TA  et 33.1 % 
sont TTT (66% per os)

• Suivi 1 an

Comparaison

• Intensification du TTT 
anti-HTA ou maintien du 
TTT habituel/pas de TTT

Outcome

• PAS de meilleur contrôle 
de la TA à 1 an

• Mais en hospitalier:
•  AKI (10.3  7.9 %)
•  atteinte myocardique 

(1.2  0.6 %)

Patients hospitalisés avec TA élevées sont fréquents
mais peu étudiés (exception des HTA avec atteinte 
d’organe)

Contexte: Tendance à l’augmentation transitoire de 
la TA durant l’hospitalisation (NEJM 2018 et BMJ 
2018)

Patient à l’hôpital ≠ patient dans ses conditions et 
milieux habituels

Quelles conséquences de l’intensification du 
traitement après l’hospitalisation ?

Rastogi R et al. JAMA Intern Med 2020 Dec 28
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Traiter l’HTA à l’hôpital ? (suite)

Jusqu’à ¾ patients hospitalisés 
(non cardiaque) ont des TA élevées à 
l’hôpital (adaptatif ? nocif ?)

En l’absence d’atteinte d’organe, 
une majoration du TTT anti-HTA 
peut être délétère (AKI,  MI)

La majoration d’un TTT anti-HTA en 
milieu hospitalier n’améliore PAS
le contrôle de la TA à plus long terme

Rastogi R et al. JAMA Intern Med 2020 Dec 28

Morbidité et mortalité CV post 

complications hypertensives 

liées à la grossesse 
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Population

•1’229’306 
canadiennes 
(Quebec) ayant 
accouché entre 
1989 et 2016 

Intervention

•Cohorte 
rétrospective, 
longitudinale

Comparaison

•Mortalité, AKI, 
CVD post-partum 
chez les patientes 
avec ou sans pré-
éclampsie

Outcome

•2.9 % des femmes
•Mortalité globale: 
2x

•Mortalité CV: 8x
•CV: 7x, AKI: 4x, 
CVD: 4x 

Prévalence  de maladies hypertensives liées à la 
grossesse (RCIU, pré-éclampsie, HELLP, etc)

Patientes jeunes, avec peu pas de co-morbidité, 
et peu de suivi médical…

Grossesse = « Test d’effort Primordial » ?

Ukah UV et al., Obstet Gynecol 2021 Feb 1; 137:277

Morbidité et mortalité CV post complications HTA 

liées à la grossesse 

HTA 
gestationnelle

Pré-éclampsie

Accouchement 
prématuré

Retard de 
croissance

Anamnèse obstétricale 
importante (pré-
éclampsie, HELLP)  pour 
évaluer le risque CV !

~ 3 % des grossesses (> 
35 ans, primipare, 
gémellaires, comorbidités)

Nécessite un suivi régulier 
pour la prise en charge 
de FRCV

TA, perte pondérale, Glc, 
tabac

Evaluation du bénéfice de 
ASA et statine… 

Morbidité et mortalité CV post complications HTA 

liées à la grossesse (suite) 

Ukah UV et al., Obstet Gynecol 2021 Feb 1; 137:277

2x
Mortalité 

globale

8x
Mortalité 

CV

4x
AKI, CVD
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Etude SPRINT: Analyse finale

Etude SPRINT: Analyse finale

Population

•9361 patients à haut 
risque CV (diabète, AVC, 
démence)

•> 50 ans, TTT ou non
•+ F. Risque: CVD, 

CKD>3, FCRS>15%
•102 sites aux USA

(+Porto-Rico)

Intervention

•RCT 1:1 (open label)
•Suivi aux 4 mois et 

ajustement médic
•Extension de période 

interventionnelle: 
20.08.15  29.07.16

•Suivi 3.33 ans

Comparaison

• TTT intensif (TAS < 
120) ou standard (TAS < 
140)

Outcome

•EP1: composite (MI, 
stroke, AHF, décès CV) 
1.77  2.40 %/an

• EP2: mortalité de toute 
cause: 1.06  1.41 %/an

•E2:  Hypotension (1.71), 
électrolytes (1.33, Na 
K),  AKI (1.69)

Lewis CE et al. N Engl J Med 2021 May 20; 384:1921.
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Un abaissement de TAS à 120 mmHg
diminue la survenue d’événements CV 
(HR=0.73) et la mortalité (HR=0.75)

NNT60 pour prévenir 1 événement CV 
sur 3 ans

Importance de la tolérance du traitement

Effets secondaires plus fréquents 
(HR=1.57)

•Hypotension (1.71), électrolytes (1.33), AKI (1.69)

Remise en question de la courbe de 
mortalité en J pour TAS et TAD ?

CONSEQUENCE: Si le patient tolère le 
TTT, continuer à abaisser la TAS pour 
améliorer le risque CV ?

Etude SPRINT: Analyse finale (suite)

Lewis CE et al. N Engl J Med 2021 May 20; 384:1921.

ISH: Recommandations 2020
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Caractéristiques

• J Hypertens. June 
2020; 38(6)

Publication

• www.ahajournals.orgDisponibilité

• Concis et accessible 
(p/réf: 24/142  98/629)

Style

• Régions à ressources 
«élevées» et «limitées»

Généralisation

• Beaucoup de 
similitudes…

ESH 2018

P. Verdecchia, et al. Eur J Intern Med 2020 Dec;82:1-6.  

• OuiOrientées 
«patient»

• NonGradation 
évidences

• Non
Description 
recherche 
littérature

• NonLibres de 
sponsoring

Prise en charge minimale Prise en charge basée sur
les évidences

Pro / Contre

Am Fam Physician. 2021 Jun 15;103(12):763-765.  

Pro Contre
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Différences ISH 2020 et ESC-ESH 2018

International
• Simplifié (essentiel et optimal)
• 1er iSRAA + CCB (ou diurétique chez 

patient africain)
• Titration de la combinaison avant 

escalade
• 2 cibles de TA selon tolérance
• Notion de limite inférieure

Européen
• Niveaux d’évidence clairs
• Score pour FRCV
• 1er iSRAA + CCB ou RAASi + Diurétique
• Cibles par étapes selon tolérance
• Recommandation contre l’implantation 

de dispositifs en routine

Définitions & classification
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Définitions et classification

• ≥ 140/90Cabinet

• Jour : ≥ 135/85
• Nuit : ≥ 120/70
• 24h : ≥ 130/80

MAPA

• ≥ 135/85Domicile

• < 130/85Normal

• 130-139 / 85-89
Normal-

haut

• 140-159 / 90-99Grade 1

• ≥ 160/100Grade 2

Définitions Classification

Diagnostic
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Diagnostic

N. Gobin, et al, ABC des gestes techniques et des tests fonctionnels en médecine interne, M&H 2016 

Muntner, P et al. J Am Coll Cardiol 2019;73(3):317-335 

Risque cardio-vasculaire
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Risque cardio-vasculaire

Maladies 
inflammatoires

Maladies HTA 
de la grossesse

HIV BPCO
Maladies 

psychiatriques

N. Gobin, et al, ABC des gestes techniques et des tests fonctionnels en médecine interne, M&H 2016 

Atteinte d’organes cibles
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Atteinte d’organes cibles
•AIT ou AVC
•Altération de la substance 

blanche (leucoaréiose)
•Micro-infarctus silencieux
•Micro-bleed
•Atrophie cérébrale

Cerveau

•Hypertrophie ventriculaire
•Insuffisance cardiaque
•Fibrillation auriculaire
•Coronaropathie

Cœur

•eGFR
•Albuminurie
•Artériosclérose rénale

Reins

•Artère carotide (IMT –
intima media thickness)

•Vitesse onde de pouls 
(PWV) carotido-fémoral

•Artères distales des MI 
(ABI – Ankle-Brachial 
Index)

Artères

•Rétinopathie hypertensive
•Hémorragie rétinienne
•Micro-anévrisme
•Œdème de la papille

Yeux

IRM cérébral

ECG 12 pistes 
Créatinine + 
albuminurie

Ultrason, PWV, 
ABI

Fond d’œilEchocardiographie Ultrason rénal 

En présence de Sx
neurologiques 

spécifiques

SV1+RV5 ≥ 35mm
H > 115 g/m2

F > 95 g/m2

eGFR < 60 ml/min

Alb (U)> 30 mg/j
IR > 0.6

IMT > 1 mm
PWV > 10 m/s

ABI < 1.0 ou > 1.4 

HTA Grade 2
HTA maligne

Cibles thérapeutiques
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Cibles thérapeutiques

• < 130/80
• mais > 120/70 mmHg

< 65 ans

• < 140/90
• Adaptation individuelle 

(baisse 20/10)

≥ 65 ans

Options thérapeutiques
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Choix médicamenteux et dosages

S. Kjeldsenet al. Blood Press . 2020 Oct;29(5):264-266

Bithérapie
Sauf: grade 1 
faible risque

Sauf: >80 ans, 
fragile

Titration
Diurétiques 
relégués…

BB: ICC, 
angine, post IM, 

FA, grossesse

Adhérence thérapeutique
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Adhérence thérapeutique

Burnier M et al, Circ Res . 2019 Mar 29;124(7):1124-1140

• Favoriser les combinaisons et 
longue durée d’actionPolypharmacie

• Éviter midi, soir, etc.
1x/j

• Associer prise médicamenteuse 
avec habitudes de vie Liens avec AVQ

• Action-réaction,  autonomie
Mesures à domicile

• Feedback positif sur 
observation de l’adhérence Feedback

• Smartphone, applications, 
rappels, MEMS, ass. digitaleNumérique

• Médecin traitant, spécialiste, 
pharmacien, CMS, famille, etc.Multidisciplinaire

Messages clés
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Messages clés (publications 2021) 

HTA et COVID-19: Prise en charge inchangée des patients HTA (iSRAA) ! HTA sans atteinte 
d’organe  pas un facteur pronostic de mauvaise évolution; vaccination  même efficacité !

HTA et CKD>3: Bénéfice rénal de débuter un iSRAA (IRT, substitution rénale); mortalité 

similaire; suivi de kaliémie (chélateur ?)

HTA à l’hôpital: Augmentation transitoire de la TA (3/4); En l’absence d’atteinte d’organe, 

une  TTT peut être délétère (AKI,  MI) et n’améliore PAS le contrôle à 1 an

Maladies hypertensives de la grossesse (HTAg, pré-éclampsie, ac. prématuré, RC – 3%):

mortalité 2x (CV 8x), AKI, CVD 4x. « Test d’effort primordial », anamnèse obstétricale ! 

Etude SPRINT:  TAS < 120 mmHg diminue la mortalité et la survenue d’événements CV, pour 

autant que le TTT soit toléré ! (pas de courbe en J ?) Au prix de  E2 (hypotension, électrolytes)

Messages clés (recommandations ISH 2020)

Style concis et compact, simplifié (trop ?), orienté patient, très similaires à ESC-ESH 2018, 

consensus de 7 guidelines nationaux

Cabinet: ≥ 140/90 mmHg, MAPA: J ≥ 135/85 mmHg, N ≥ 120/70 mmHg, 24h≥ 130/80

mmHg Domicile ≥ 135/85 mmHg; Confirmation diagnostique par MAPA ou automesure

Quand traiter: HMOD (ECG, bandelette/US cœur et rein), CKD≥3/DM/CVD, Grade 2, 

Grade 1 +3x FRCV (cave: maladies inflammatoires, maladies hypertensives de la grossesse) 

Cible: < 65 ans : < 130/80 mmHg (mais > 120/70 mmHg) / ≥ 65 ans < 140/90 mmHg

(baisse 20/10 mmHg) 

Comment traiter: bithérapie (sauf grade 1 et faible risque, > 80ans, fragile)  titration de la 

bithérapie  trithérapie (titration)  (i) minéralocorticoïde

Adhérence: favoriser les combinaisons et les longues durées d’action, 1x/j,  autonomie, 

feedback positif, soutien par la médecine numérique (MEMS, pill tracking)
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Merci pour votre attention !

Œuvre « MERCI * MERCY, de Laurent Possa, Juin 2020, Hôpital de Sion

https://www.google.ch/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.lenouvelliste.ch%2Fdossiers%2Fcoronavirus%2Farticles%2Fcoronavirus-a-sion-une-oeuvre-geante-pour-dire-merci-au-personnel-soignant-946191&psig=AOvVaw1TQONQ5ADYO6ccZVDpkuLd&ust=1601015677448000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCLCt7aiWgewCFQAAAAAdAAAAABAK

