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INTRODUCTION 

En 2015, il est prouvé que traiter une hypertension artérielle (HTA) du sujet âgé de 60 

à 80 ans réduit l’incidence des événements cardiovasculaires, l’insuffisance cardiaque, les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC) et le risque de démence (1).  

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2005, chez le 

sujet âgé jusqu’à 80 ans, la tension artérielle doit être inférieure à 140/90 mmHg ou être 

abaissée de 20 à 30 mmHg si la pression artérielle systolique (PAS) de départ est supérieure 

à 180 mmHg. Au-delà de 80 ans, il est recommandé de viser une PAS inférieure à 150 

mmHg en l’absence d’hypotension orthostatique, après évaluation des fonctions cognitives, 

et sans dépasser la prescription de plus de trois antihypertenseurs (1).  

La Société Française de l’Hypertension Artérielle reprend, en 2013, les mêmes 

recommandations que l’HAS en 2005 (2) (annexe 1).  

L’European Society of Hypertension et l’European Society of Cardiology s’appuient en 

2013 sur l’étude HYVET (3) et préconisent de viser une PAS entre 140 et 150 mmHg pour les 

sujets de plus de 80 ans (4).  

Les recommandations américaines émises début 2014 par le Eighth Joint National 

Committee (JNC-8) (5) préconisent, dès 60 ans, de ne pas initier le traitement en dessous de 

150/90 mmHg (âge seuil de 80 ans retenu pour l’American Society of Hypertension et 

l’International Society of Hypertension (6)) et de s'en tenir à cette cible sous traitement. 

 

Cependant, il n’existe pas de recommandation sur un seuil tensionnel systolique 

minimal à respecter chez le sujet âgé.  

Une étude publiée en 2014, portant sur des sujets d’âge moyen 64 ans, révélait un 

taux de mortalité ou d’insuffisance rénale terminale significativement majoré chez les 

patients ayant une PAS inférieure à 110 mmHg (7). 
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En France métropolitaine, en 2005, un quart des personnes de 65 à 75 ans déclarent 

être tombées au cours des douze derniers mois (8) et on estime qu’environ 9000 décès par 

an de personnes âgées de plus de 65 ans sont associés à une chute, sans pouvoir pour 

autant établir un lien direct de causalité (9). Il semble que ce sont les personnes âgées 

fragiles de plus de 75 ans qui soient le plus concernées par les chutes répétées (10), avec les 

conséquences néfastes que l’on connaît : traumatiques, psychomotrices et psychologiques 

(11). 

Une tension artérielle basse chez le sujet âgé entraîne-t-elle un risque plus élevé de 

chutes ? Pourrait-il être défini un minimum tensionnel systolique à respecter chez le sujet 

âgé ? 

 

Notre étude a été réalisée au Centre Hospitalier du Nord Mayenne (CHNM) sur une 

période de mai à décembre 2014 avec pour objectif principal la recherche d’un lien entre le 

risque de chute et une PAS basse chez les sujets âgés de plus de 75 ans. Pour cela, nous 

avons comparé les PAS les plus basses relevées entre deux groupes de patients âgés de plus 

de 75 ans admis au CHNM : un groupe de patients admis pour une chute et un groupe de 

patients admis pour tout autre motif.  

L’objectif secondaire était de déterminer un seuil tensionnel systolique à partir duquel 

était constatée une augmentation significative du risque de chute.  
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MATERIELS ET MÉTHODES 

1. Description et objectifs de l’étude 

 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, descriptive, quantitative et rétrospective 

recensant, sur une période allant de mai à décembre 2014, tous les sujets âgés de plus de 

75 ans entrant via les urgences au CHNM.  

Selon leur motif d’entrée aux urgences, les patients ont été répartis  en deux 

groupes : un premier groupe (groupe « chute ») incluant tous les patients dont le motif 

d’entrée était une chute ou un traumatisme secondaire à une chute (douleur, fracture, 

plaie) ; un second groupe (groupe « non chute »), incluant tous les autres patients, c’est-à-

dire ceux ayant pour motif d’entrée tout motif autre qu’une chute ou traumatisme secondaire 

à une chute.  

Le critère de jugement principal était la PAS minimale de chacun des patients sur les 

trois premiers jours d’hospitalisation.  

L’objectif principal était de comparer la moyenne des PAS minimales des deux groupes.  

L’objectif secondaire était de déterminer un seuil tensionnel systolique à partir duquel était 

constatée une augmentation significative du nombre de patients ayant chuté. 

 

2.  Population, critères d’inclusion et d’exclusion 

 

A partir de la liste complète des entrées quotidiennes aux urgences, ont été inclus les 

patients âgés de 75 ans ou plus, hospitalisés via les urgences au CHNM entre mai et 

décembre 2014. 
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Les critères de non-inclusion étaient les suivants : 

-   durée d’hospitalisation inférieure à 48 heures 

- modification ou introduction d’un traitement hypertenseur ou hypotenseur sur les 3 

premiers jours d’hospitalisation (annexe 2) 

-   toute pathologie aigüe pouvant être responsable d’une baisse tensionnelle 

temporaire :  

. choc cardiogénique, hypovolémique, anaphylactique ou septique 

. anémie ayant nécessité une transfusion pendant l’hospitalisation 

. infarctus du myocarde 

. insuffisance cardiaque aigüe 

. trouble du rythme ou de conduction aigu 

. syncope cardiogénique 

. embolie pulmonaire 

. déshydratation aigüe 

. hyponatrémie aigüe 

. alcoolisation aigüe 

. pathologie infectieuse avec fièvre et/ou syndrome inflammatoire biologique. 

-    patient en soins palliatifs  

- pathologies aigües pouvant entrainer un malaise ou un vertige responsable d’une 

chute : 

. accident vasculaire cérébral 

. crise épileptique 

. hypoglycémie du diabétique 

. crise de Ménière vraie. 

 



5 

2199 patients de 75 ans ou 
plus, admis aux urgences du 

CHNM entre mai et 
décembre 2014

1930 patients exclus 269 patients inclus

116 dans le groupe 
« chute »

153 dans le groupe 
« non chute »

   Figure 1 : Population cible de l’étude 

 

3. Recueil de données 

 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers informatisés des patients du CHNM 

disponibles sur Evoluance Citrix Version 7. 

Dans ces dossiers étaient notifiés : les antécédents, les comptes-rendus des anciennes 

hospitalisations avec notes des médecins lors des visites pendant l’hospitalisation, les 

constantes prises et traitements administrés par les infirmières chaque jour d’hospitalisation, 

les courriers de sortie et les comptes-rendus de tous les examens passés au CHNM. 

 

L’analyse des données a consisté en la relève de la PAS minimale de chaque patient 

des deux groupes, prise par une infirmière aux urgences ou dans le service d’hospitalisation, 
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pendant les 3 premiers jours d’hospitalisation (passage aux urgences inclus). Etait 

sélectionnée, pour chacun, la PAS la plus basse relevée durant cette période. Cette PAS a été 

considérée comme le critère de jugement principal.  

Ont également été relevés pour chaque patient : le motif d’entrée (chute ou non), le 

sexe, l’âge, le nombre d’Affection de Longue Durée (ALD) (annexe 3), le nombre de 

molécules anti-hypertensives dans le traitement d’entrée ainsi que leur  classe 

thérapeutique, le nombre d’autres molécules du traitement d’entrée ayant un effet 

secondaire hypotenseur connu et le nombre total de médicaments à l’entrée. 

 

4. Analyse statistique 

 

Le recueil de données a été effectué via le logiciel Microsoft Office 2007. 

Afin de comparer les caractéristiques démographiques et cliniques des deux groupes, des 

statistiques descriptives ont été réalisées via le logiciel Epi Info 7, en utilisant le test du Chi2 

interprété en bilatéral. Lorsque les effectifs sont très faibles, et notamment lorsque l’effectif 

théorique est inférieur à 5, nous avons choisi le test exact de Fisher au seuil de significativité 

de 0,05.  

Le test utilisé pour répondre à l’objectif principal est un test de comparaison de moyennes,  

l’estimateur utilisé sous l’hypothèse d’égalité des moyennes suivant une loi de Student. Cette 

analyse statistique a été effectuée par un enseignant-chercheur en mathématiques n’ayant 

pas directement participé à l’étude.  
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RÉSULTATS  

1. Caractéristiques de la population 

  

1.1. Caractéristiques démographiques  

 

Les caractéristiques démographiques des groupes sont regroupées dans le tableau I, 

sans différence significative entre les deux groupes concernant l’âge. Il n’y avait pas non plus 

de différence significative concernant le sexe (Chi2=0.78, p=0.377).    

Tableau I : Caractéristiques démographiques de la population. 

 
 

Groupe « chute » 
(n = 116) 

Groupe « non chute » 
(n=153) 

Femmes 81 69,80% 99 64,70% 
Hommes 35 30,20% 54 35,30% 

âge, moyenne (écart type) 86,4 ans (5,2) 84,4 ans (5,4) 

  

1.2. Caractéristiques cliniques  

 

Les caractéristiques cliniques des deux groupes sont présentées dans le tableau II. 

Il y avait une différence statistiquement significative entre les deux groupes 

concernant le nombre d’ALD (Chi2=7.30, p=0.006) : parmi les 116 patients du groupe 

« chute », 71 patients (soit 38.8%) avaient 2 ALD ou plus contre 36 patients dans le groupe 

« non chute » (23,5%). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

concernant le nombre de molécules anti-hypertensives et autres molécules hypotensives sur 

le traitement d’entrée (annexe 4). 
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On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les groupes sur 

le nombre de patients sous diurétiques à l’entrée (45,7% dans le groupe « chute » contre 

34% dans le groupe « non chute ») (Chi2=3.79, p=0.051). Il n'y avait pas de différence 

significative non plus concernant les autres molécules : bêta-bloquants (Chi2=0.53, p=0.46), 

inhibiteurs calciques (Chi2=0.007, p=0.79), IEC (Chi2=0.12, p=0.72) et ARA II (Chi2=0.27, 

p=0.60). 

Aucune différence statistiquement significative n’était retrouvée entre les deux 

groupes concernant le nombre total de médicaments inscrits sur l’ordonnance d’entrée aux 

urgences (annexe 4). A noter que 50 ,9 % des patients du groupe « chute » avaient plus de 

8 médicaments à l’entrée contre 39,2 % dans le groupe « non chute », mais sans 

significativité démontrée (Chi2=3.62, p=0.057).   
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   Tableau II : Caractéristiques cliniques de la population à l'entrée d’hospitalisation 

 
Groupe "chute"  Groupe "non chute" 

  n = 116 n = 153 
  n % n % 
Nombre d'ALD         

0 31 26,70% 54 35,30% 
1 40 34,50% 63 41,20% 
2 27 23,30% 22 14,40% 
3 14 12,10% 11 7,20% 
4 4 3,40% 3 1,90% 

Nombre de médicaments antihypertenseurs  à l’entrée   
0 24 20,70% 39 25,50% 
1 27 23,30% 43 28,10% 
2 36 31,00% 42 27,50% 
3 23 19,80% 19 12,40% 
4 6 5,20% 8 5,20% 
5 0 0,00% 2 1,30% 

Classes d'antihypertenseurs       
Diurétiques 53 45,70% 52 34,00% 

Beta bloquants 46 39,70% 54 35,30% 
IC 32 27,60% 40 26,10% 

IEC 31 26,70% 38 24,80% 
ARA II 22 19 ,00% 33 21,60% 

Nombre d'autres médicaments hypotenseurs à l’entrée    
0 80 69,00% 104 68,00% 
1 30 25,80% 42 27,40% 
2 6 5,20% 5 3,30% 
3 0 0,00% 2 1,30% 

Nombre total de médicaments à l’entrée  
0 3 2,59% 5 3,27% 
1 1 0,86% 5 3,27% 
2 4 3,45% 7 4,58% 
3 11 9,48% 10 6,54% 
4 12 10,34% 14 9,15% 
5 5 4,31% 18 11,76% 
6 11 9,48% 20 13,07% 
7 10 8,62% 14 9,15% 
8 14 12,07% 16 10,46% 
9 10 8,62% 5 3,27% 

10 9 7,76% 16 10,46% 
11 11 9,48% 9 5,88% 
12 8 6,90% 5 3,27% 
13 4 3,45% 6 3,92% 
14 1 0,86% 2 1,31% 
15 2 1,72% 1 0,65% 
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2. Objectif principal 

Dans le groupe « chute », la moyenne des PAS minimales relevées était de 104,15 

mmHg contre 117,96 mmHg pour le groupe « non chute » avec une différence 

statistiquement significative (p<0,05).  

 

3. Objectif secondaire  

L’objectif secondaire de cette étude  était de déterminer une limite tensionnelle 

systolique en deçà de laquelle on observait une augmentation significative du nombre de 

patients admis pour chute.  

A partir du graphique de la figure 2 ci-dessous, on pouvait observer qu’en dessous de 

110mmHg de PAS, le nombre de patients ayant chuté devenait supérieur au nombre de 

patients n’ayant pas chuté. Néanmoins, ce résultat n’était pas significatif dans notre étude.  
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Figure 2 : comparaison des pressions artérielles systoliques minimales 
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DISCUSSION 

1. Résultats principaux de l’étude 

 

Notre étude confirme qu’il existe une différence statistiquement significative entre ces 

deux groupes avec une PAS minimale moyenne de 104,15 mmHg dans le groupe des 

patients admis pour chute contre 117,96 mmHg dans l’autre groupe, ce qui confirme que 

plus la tension est basse, plus le risque de chute semble important. 

Concernant le seuil de cette PAS minimale, il apparait qu’en dessous de 110 mmHg, le 

nombre de patients ayant chuté soit plus important. Ce résultat, de par les biais 

méthodologiques de cette étude, n’est pour autant pas statistiquement significatif. 

 

2. Forces et faiblesses de l’étude 

 

Plusieurs limites sont à souligner dans cette étude.  

Tout d’abord le fait de n’avoir sélectionné qu’une seule PAS par patient sur les 3 jours de 

recueil est un biais essentiel à notre étude. En effet, nous avons finalement obtenu une 

moyenne de PAS « instantanées », alors qu’il aurait été plus intéressant de réaliser une 

moyenne de plusieurs mesures de PAS par patient pour avoir un profil tensionnel plus proche 

de la réalité. Néanmoins, dans l’hypothèse où les chutes se produisent au moment où la 

tension est la plus basse, nous avons choisi comme critère de jugement principal la PAS 

minimale relevée.   

 

Le caractère rétrospectif, avec un recueil des données initiales dans les dossiers médicaux 

qui peut être plus ou moins complet, est également une limite méthodologique importante.  
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La méthode de prise tensionnelle par les infirmières n’était pas précisée (appareillage 

automatique  ou méthode auscultatoire ? dans quelle position ?) et le nombre de prises 

tensionnelles par patient sur 3 jours différait (bien qu’au minimum quotidienne pour chacun 

des patients inclus).  

De plus, l’interrogatoire du début d’hospitalisation étant parfois limité, le groupe de patients 

non chuteurs peut très probablement contenir des patients en réalité chuteurs au domicile. 

Tout comme certaines chutes réellement « mécaniques » ont été inclues en sachant que 

dans ce cas, la tension n’est pas forcément impliquée (9,10).  

 

Notre résultat principal est intéressant de par sa significativité.  

Cependant, le faible nombre de dossiers étudiés doit nous faire analyser nos résultats avec 

précaution. Par exemple, nous n’avons pas mis pas en évidence de différence statistiquement 

significative entre le groupe « chute » et le groupe « non chute » concernant le nombre de 

molécules antihypertensives ou le nombre d’autres médicaments ayant un effet hypotenseur 

à l’entrée. Ce qui nous laisse supposer que la chute n’est pas directement liée aux 

traitements hypotenseurs pris par les patients et résulte d’autres facteurs (polypathologies 

ou facteurs environnementaux). Mais nous pouvons aussi imaginer que l’effectif n’était pas 

suffisamment grand pour révéler une différence entre les deux groupes. 

Notons également que nos groupes, n’étant pas appariés, n’étaient pas strictement 

comparables. 

Les patients du groupe « chute » étaient notamment plus nombreux que ceux du groupe 

« non chute » à avoir 2 ALD ou plus. L’association de plusieurs maladies chroniques,  en 

augmentant le risque d’hypotension (notamment orthostatique), peut peut-être expliquer, en 

partie au moins, que la moyenne de leurs PAS soit plus basse (12). 

Concernant le nombre de médicaments sur l’ordonnance d’entrée d’hospitalisation, les 

patients du groupe « chute » n’étaient statistiquement pas plus nombreux à avoir 8 
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médicaments ou plus (p=0.057). Néanmoins, avec un effectif plus grand, nous aurions peut-

être pu retrouver ici une différence significative, ce qui aurait pu alors expliquer que la 

moyenne de PAS soit plus basse dans ce groupe, puisque le risque d’hypotension 

orthostatique est majoré par le nombre de médicaments pris (13). 

Au final, les sujets de notre étude sont des patients âgés, polymédicamentés 

(antihypertenseurs, psychotropes, etc.) et polypathologiques (maladies neuro-dégénératives, 

diabète, malnutrition, etc.), dont toutes les caractéristiques pourraient être à l'origine de 

l'hypotension constatée (12,14). 

Ajoutons enfin que nos deux groupes n’étaient pas appariés sur les classes thérapeutiques de 

médicaments qui figurent sur l’ordonnance d’entrée. Or, certains médicaments ont des effets 

secondaires hypotenseurs inhérents à leur classe thérapeutique (15) (annexe 2) et d’autres, 

tels que les traitements psychotropes et notamment les benzodiazépines, souvent prescrits 

chez les sujets âgés, sont des facteurs de risque connus de chutes et de fractures chez ces 

patients fragiles (16,17). 

Concernant les différentes classes d’antihypertenseurs, on ne retrouvait pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes. Pour les patients sous diurétiques, le 

résultat était proche de la significativité (p=0.051) ; significativité que nous aurions peut-

être pu démontrer, là encore, avec un effectif plus grand. Un tel résultat aurait alors été 

conforme aux recommandations de l’HAS qui préconise en première intention, chez le sujet 

âgé avec HTA systolique, un diurétique ou un inhibiteur calcique de type dihydropyridine de 

longue durée d’action (avec l’intérêt d’un faible coût journalier pour les diurétiques 

thiazidiques) (18,19). Devant nos résultats, se pose malgré tout la question d’un risque 

augmenté de chutes sous diurétiques, d’autant plus qu’il a été démontré que les diurétiques 

(en particulier les diurétiques de l’anse et la spironolactone) sont plus associés à un risque 

d’’hypotension orthostatique (13,14). 
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Par ailleurs, la PAS relevée en contexte hospitalier diffère pour plusieurs raisons de 

celle relevée à domicile. Les patients suivis en ville peuvent être soumis à une escalade 

thérapeutique de leur prescripteur due à une mauvaise observance des traitements 

antihypertenseurs au domicile, à un régime alimentaire aléatoire ou à un effet blouse-

blanche (20), avec pour conséquence des hypotensions à l’hôpital. En effet, l’observance, le 

régime alimentaire et l’activité physique ne sont pas les mêmes au domicile et à l’hôpital et 

peuvent faire varier la PAS (2,21). 

C’est pour réduire au maximum ce biais que nous avons limité notre recueil aux 3 premiers 

jours d’hospitalisation, en excluant les patients hospitalisés moins de 48 heures afin d’éviter 

de recueillir des PAS biaisées par le stress du début d’hospitalisation. Dans ce sens, nous 

avons aussi exclu les patients dont un traitement hypotenseur ou hypertenseur (annexe 2) a 

été modifié ou introduit sur les 3 premiers jours d’hospitalisation ainsi que ceux présentant 

une pathologie aiguë pouvant entraîner une modification temporaire significative des 

constantes ou pouvant être directement responsable d’une chute. 

 

Avec une étude prospective sur une population plus nombreuse et appariée sur des 

critères démographiques et cliniques bien définis, nous pourrions espérer obtenir des 

résultats beaucoup plus significatifs. Il serait alors judicieux d’apparier les 2 groupes, 

notamment sur les classes d’antihypertenseurs, le nombre total et la classe de médicaments 

présents sur l’ordonnance d’entrée (notamment les psychotropes), la présence d’un déficit 

visuel, d’une incontinence urinaire, de handicaps fonctionnels, qui sont autant d’éléments 

identifiés comme facteurs de risque de chute (9,22), ainsi que sur les facteurs de risque 

d’hypotension orthostatique (maladies neuro-dégénératives, diabète, malnutrition, 

traitements…). Cette étude serait enfin d’autant plus pertinente qu’elle consisterait en un 

relevé de PAS par automesure (23) avec pour chaque patient une moyenne de PAS sur 3 

jours (et non une PAS unique par patient).  
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3. Etudes 2014 : « lower is not better ? » 

 

 Deux études publiées en 2014 soulèvent la question de savoir s’il n’est pas néfaste 

pour les patients de viser un objectif tensionnel trop bas. En effet, une première étude 

montre que le risque de mortalité et/ou d’insuffisance rénale terminale à moyen terme est 

augmenté pour des PAS inférieures à 130 mmHg (7).  

Une autre étude conclut qu’il n’y a pas de bénéfice cardiovasculaire à diminuer l’objectif 

tensionnel en dessous de 120 mmHg (24).  

Ce qui, comme notre étude, confirme l’importance de ne pas trop abaisser la PAS. 

 

 La première étude, menée sur une population hypertendue traitée, constituée de    

398 419 patients d’âge moyen 64 ans, avait pour objectif l’évaluation du risque de mortalité 

et d’insuffisance rénale terminale à moyen terme en fonction des pressions artérielles 

atteintes sous antihypertenseurs (7).  

 Au cours des 3 à 5 ans de suivi, les résultats montraient qu’une PAS de 137 mmHg 

présentait le plus faible risque de décès ou d’insuffisance rénale terminale, et que plus la PAS 

s’éloignait à la hausse ou à la baisse de ce chiffre, plus le risque était accru. 

 Cette étude présente néanmoins de nombreux biais, dont le fait qu’elle soit 

rétrospective avec une inclusion importante de patients obèses (43%). De plus, la PAS ayant 

naturellement tendance à diminuer en fin de vie, les PAS moyennes sur la période 

d’observation peuvent présenter un biais de confusion puisqu’elles peuvent refléter les 

processus menant à l’insuffisance rénale terminale ou à la mort plutôt que les PAS traitées 

réelles. Enfin, les différentes populations comparées n’étaient appariées ni sur les classes de 

médicaments antihypertenseurs, ni sur le nombre de thérapies utilisées. 
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  La deuxième étude concluait, quant à elle, qu’une fois la PAS inférieure à 140 

mmHg, abaisser la PAS en dessous de 120 mmHg ne diminue pas le risque d’événements 

cardiovasculaires chez les patients hypertendus (24). Cette étude avait comme objectif 

d’évaluer l’incidence des événements cardiovasculaires chez des 4480 patients hypertendus 

(et sans maladie cardiovasculaire) en fonction de trois niveaux de PAS obtenues sous 

traitement : ≥ à 140 mmHg, de 120 à 139 mmHg et < 120 mmHg.  

  Après un suivi moyen de 21,8 ans, les résultats étaient les suivants : les patients avec 

une PAS élevée avaient plus d’accidents cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, AVC 

ischémique, infarctus du myocarde ou décès d’origine cardiovasculaire) que ceux ayant une 

PAS basse. Pour autant, il n’y avait pas de différence statistiquement significative, en terme 

de survie sans événement cardiovasculaire, entre les groupes ayant une PAS standard et une 

PAS < à 120 mmHg. 

  Cependant, cette étude présentait un certain nombre de biais. Ainsi, elle n’était 

qu’observationnelle avec une prévalence d’obésité importante dans les différents groupes qui 

n’étaient par ailleurs pas appariés sur le nombre et la classe d’antihypertenseurs dont ils 

bénéficiaient plus ou moins. L’insuffisance cardiaque étant basée sur des codes de sortie de 

l'hôpital et non validée par un médecin lors d’un examen des dossiers médicaux, cela a pu 

sous-estimer son incidence réelle.  

Afin d’appuyer leur conclusions, les auteurs étaient dans l’attente des résultats de l’étude 

SPRINT. 

4. Résultats de l’étude SPRINT 2015 

 

L’étude randomisée de SPRINT a comparé 2 groupes : un groupe avec un objectif de PAS 

inférieur à 120 mmHg (traitement « intensif »), l’autre avec un objectif de PAS inférieur à 

140 mmHg (traitement « standard »). Ont été inclues 9361 personnes de plus de 50 ans   
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(68 ans d’âge moyen) avec une PAS comprise entre 130 et 180 mmHg et un risque 

cardiovasculaire augmenté (mais sans diabète ni AVC) (25). 

 Le critère principal d’évaluation regroupait : infarctus du myocarde, autres syndromes 

coronariens aigus, AVC, insuffisance cardiaque aigüe et mort d’origine cardiovasculaire.  

L’étude a été arrêtée prématurément après 3,3 ans (au lieu des 5 ans prévus) devant la 

différence significative de la mortalité totale entre les 2 groupes.  

Cependant, des effets secondaires graves tels que : hypotension, syncope, troubles 

électrolytiques, lésions ou insuffisance rénale aigüe étaient significativement plus élevés dans 

le groupe traité intensivement. Néanmoins, contrairement à ce que suggèrent les résultats 

de notre étude, il n’y avait pas d’augmentation significative du nombre de chutes avec 

blessures.  

 

L’étude d’un sous-groupe incluant 2636 patients de plus de 75 ans (âge moyen 79,9 ans) 

révèle également une mortalité moins importante dans le groupe « intensif » avec une 

incidence globale d’effets indésirables pratiquement similaire à la population totale (26,27).   

 

Les résultats de cet essai sont toutefois à nuancer. En effet, la majorité des patients 

inclus sont au moins en surpoids, mais sans antécédent d’AVC, d’insuffisance cardiaque 

symptomatique, de diabète ou d’insuffisance rénale dont la clairance est inférieure à 20 

ml/min/1,73m2. N’étaient également pas inclus les patients atteints de démence ou avec une 

survie attendue inférieure à 3 ans, ceux vivant en institution, ceux ayant perdu 

involontairement du poids pendant les 6 mois précédents ou ceux ayant une PAS inférieure à 

110 mm Hg après une minute de repos. Les conclusions de l’étude ne sont donc applicables 

qu’à une catégorie ciblée de la population.  
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De plus, la mesure de la PAS a été réalisée d’une façon beaucoup plus minutieuse que dans 

un cabinet de médecine générale (ceci conduisant probablement à l’obtention d’un chiffre de 

PAS plus bas).  

Malgré un résultat encourageant sur la réduction de mortalité dans le groupe « intensif », le 

risque deux fois plus important de développer une atteinte rénale n’est pas anecdotique. Se 

pose aussi la question des interactions médicamenteuses, puisque la majorité des patients 

traités intensivement ont reçu au minimum une tri-thérapie antihypertensive.  

Enfin, la courte durée de l’étude ne nous permet pas d’évaluer à long terme les effets 

indésirables d’un traitement intensif de l’hypertension artérielle.  

 

5. Perspectives 

 

Lors des études hospitalières, la mesure tensionnelle est souvent une mesure 

automatisée et réalisée dans un contexte hospitalier qui diffère du domicile sur de nombreux 

points. En effet, au domicile, l’observance des médicaments est souvent moins bonne, le 

stress n’est pas le même qu’à l’hôpital et l’activité physique y est souvent plus intense. 

Notons aussi l’importance de l’effet blouse blanche (20) et la difficulté, en cabinet, de réaliser 

une mesure tensionnelle dans de bonnes conditions de détente et de sérénité, amenant à des 

prescriptions d'antihypertenseurs sur de fausses HTA (et parfois sur une seule séance de 

mesure). 

Une prochaine étape pourrait être de proposer une étude prospective avec un enregistrement 

ambulatoire de la PAS au domicile ou une répétition de mesures ponctuelles en cabinet de 

ville (sachant qu’il n’est actuellement pas suffisamment prouvé qu’une méthode apporte plus 

de renseignements qu’une autre (28)). 
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Sur quels arguments doit-on finalement baser notre pratique ? Quelles 

recommandations appliquer pour nos patients de plus de 75 ans ?  

A la lumière de notre étude et de la littérature, il semble qu’il faille retenir une tension 

artérielle cible autour de 120 mmHg, mais seulement pour une catégorie bien précise de 

cette population et avec l’incertitude à long terme des effets secondaires, notamment chez 

les patients sans risque cardiovasculaire accru… Comment concilier en tant que médecins 

généralistes qui surveillons la PAS de nos patients, le point de vue des cardiologues qui 

préconisent, à juste titre, devant le bénéfice cardio-vasculaire prouvé, de traiter 

« intensivement » les sujets âgés hypertendus, avec le point de vue des médecins gériatres 

et généralistes qui se retrouvent potentiellement confrontés à la iatrogénie des 

antihypertenseurs et à ses conséquences néfastes chez le sujet âgé ? Les bénéfices 

potentiels à l’abaissement de la PAS doivent être mesurés avec attention en fonction du 

risque, propre à chacun, d’effets indésirables encouru.  

 

Dans un contexte d’allongement de l’espérance de vie, il me semblerait intéressant de 

pouvoir se référer à une étude telle que l’étude SPRINT, mais qui s’inscrirait sur la durée et 

qui serait réalisée chez des patients sans haut risque cardiovasculaire, afin de préciser ce 

risque iatrogène au long cours. 

En effet, l’espérance de vie nationale à la naissance en 2060 serait de 86 ans pour les 

hommes et 91 ans pour les femmes, soit une progression entre 2010 et 2060 de 8 années 

pour les hommes et de 6,3 années pour les femmes (29). Ce qui nous amène à envisager 

des thérapeutiques qui seront suivies de longues années et dont l’effet doit alors être évalué. 
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CONCLUSION 

 

En définitive, je pense que nous devons continuer à traiter nos patients en tenant 

compte plus que jamais de la balance bénéfices/risques. 

Nous pouvons peut-être imaginer deux catégories de patients : le patient âgé à haut 

risque cardiovasculaire  avec un objectif tensionnel systolique inférieur à 140 mmHg ou 

inférieur à 120 mmHg devant une bonne tolérance aux traitements ; et le patient âgé  à 

risque de chute avec un objectif de PAS inférieur à 150 mmHg en l’absence d’hypotension 

orthostatique. Il faudra d’autres études pour définir un seuil tensionnel systolique minimal à 

respecter. 
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ANNEXE 1 : Prise en charge de l'hypertension artérielle de l’adulte 

Société Française d’Hypertension Artérielle - Recommandations Janvier 2013 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : La Revue Prescrire. 2015; Suppl. Interactions Médicamenteuse:85-87. 

 

 

 

ANNEXE 2 : Liste des médicaments modifiant la pression artérielle  

 (critères d’exclusion des patients de l’étude) 

 

 



 

 

 

 

 Accident vasculaire cérébral invalidant 
 Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques  
 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 
 Bilharziose compliquée  
 Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, 

cardiopathies congénitales graves 
 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses  
 Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus 

de l'immuno-déficience humaine (VIH)  
 Diabète de type 1 et diabète de type 2  
 Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie 

grave 
 Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévères 
 Hémophilies et affections constitutionnelles de l'hémostase graves  
 Maladie coronaire  
 Insuffisance respiratoire chronique grave 
 Maladie d'Alzheimer et autres démences2, 3 
 Maladie de Parkinson3  
 Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé 
 Mucoviscidose 
 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 
 Paraplégie 
 Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique  
 Polyarthrite rhumatoïde évolutive 
 Affections psychiatriques de longue durée  
 Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 
 Sclérose en plaques3 
 Scoliose idiopathique structurale évolutive (dont l'angle est égal ou supérieur à 25 degrés) 

jusqu'à maturation rachidienne 
 Spondylarthrite grave  
 Suites de transplantation d'organe 
 Tuberculose active, lèpre 
 Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoïétique 

 

 

Source : Article D. 322-1 du code de la sécurité sociale, modifié par les décrets n° 2004-1049 du 4 
octobre 2004 publié au JO du 5 octobre 2004 et n° 2011-77 du 19 janvier 2011 publié au JO du 21 
janvier 2011  

 

 

ANNEXE 3 : LISTE DES ALD 30 



 

 

 

 

nombre d'ALD 
Chi2 

0 ≥ 1 
groupe "chute" (n=116) 31 85 

p=0,13 
groupe "non chute" (n=153) 54 99 

nombre d'ALD 
Chi2 

<1 ≥ 2 
groupe "chute" (n=116) 71 45 

p=0,006 
groupe "non chute" (n=153) 117 36 

nombre d'ALD 
Chi2 

<3 ≥ 3 
groupe "chute" (n=116) 98 18 

p=0,11 
groupe "non chute" (n=153) 139 14 

nombre d'ALD 
Fisher exact 

<4 4 
groupe "chute" (n=116) 112 4 

p=0,47 
groupe "non chute" (n=153) 150 3 

nombre de médicaments antihypertenseurs à l'entrée 
Chi2 

0 ≥ 1 
groupe "chute" (n=116) 24 92 

p=0,36 
groupe "non chute" (n=153) 39 114 

nombre de médicaments antihypertenseurs à l'entrée 
Chi2 

<2 ≥ 2 
groupe "chute" (n=116) 51 65 

p=0,12 
groupe "non chute" (n=153) 82 71 

nombre de médicaments antihypertenseurs à l'entrée 
Chi2 

<3 ≥ 3 
groupe "chute" (n=116) 87 29 

p=0,23 
groupe "non chute" (n=153) 124 29 

nombre de médicaments antihypertenseurs à l'entrée 
Chi2 

<4 ≥ 4 
groupe "chute" (n=116) 110 6 

p=0,63 
groupe "non chute" (n=153) 143 10 

nombre de médicaments antihypertenseurs à l'entrée 
Fisher exact 

<5 5 
groupe "chute" (n=116) 116 0 

p=0,50 
groupe "non chute" (n=153) 151 2 

ANNEXE 4 : Détail des résultats statistiques de l’étude  

 



 

nombre de médicaments autres, hypotenseurs à l'entrée 
Chi2 

0 ≥ 1 
groupe "chute" (n=116) 80 36 

p=0,86 
groupe "non chute" (n=153) 104 49 

nombre de médicaments autres, hypotenseurs à l'entrée 
Chi2 

<2 ≥ 2 
groupe "chute" (n=116) 110 6 

p=0,82 
groupe "non chute" (n=153) 146 7 

nombre de médicaments autres, hypotenseurs à l'entrée 
Fisher exact 

<3 3 
groupe "chute" (n=116) 116 0 

p=0,50 
groupe "non chute" (n=153) 151 2 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Fisher exact 

0 ≥ 1 
groupe "chute" (n=116) 3 113 

p=1,00 
groupe "non chute" (n=153) 5 148 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Fisher exact 

<2 ≥ 2 
groupe "chute" (n=116) 4 112 

p=0,40 
groupe "non chute" (n=153) 10 143 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<3 ≥ 3 
groupe "chute" (n=116) 8 108 

p=0,24 
groupe "non chute" (n=153) 17 136 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<4 ≥ 4 
groupe "chute" (n=116) 19 97 

p=0,78 
groupe "non chute" (n=153) 27 126 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<5 ≥ 5 
groupe "chute" (n=116) 31 85 

p=0,99 
groupe "non chute" (n=153) 41 112 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<6 ≥ 6 
groupe "chute" (n=116) 36 80 

p=0,20 
groupe "non chute" (n=153) 59 94 

 
 
 
 



 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<7 ≥ 7 
groupe "chute" (n=116) 47 69 

p=0,07 
groupe "non chute" (n=153) 79 74 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<8 ≥ 8 
groupe "chute" (n=116) 57 59 

p=0,0568 
groupe "non chute" (n=153) 93 60 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<9 ≥ 9 
groupe "chute" (n=116) 71 45 

p=0,08 
groupe "non chute" (n=153) 109 44 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<10 ≥ 10 
groupe "chute" (n=116) 81 35 

p=0,39 
groupe "non chute" (n=153) 114 39 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<11 ≥ 11 
groupe "chute" (n=116) 90 26 

p=0,12 
groupe "non chute" (n=153) 130 23 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<12 ≥ 12 
groupe "chute" (n=116) 101 15 

p=0,32 
groupe "non chute" (n=153) 139 14 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Chi2 

<13 ≥ 13 
groupe "chute" (n=116) 109 7 

p=0,96 
groupe "non chute" (n=153) 144 9 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Fisher exact 

<14 ≥ 14 
groupe "chute" (n=116) 113 3 

p=1,00 
groupe "non chute" (n=153) 150 3 

nombre total de médicaments  à l'entrée 
Fisher exact 

<15 15 
groupe "chute" (n=116) 114 2 

p=0,57 
groupe "non chute" (n=153) 152 1 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

GEORGE Louise 

 

Traitement de l’hypertension artérielle du sujet âgé : intérêt de respecter une 

pression artérielle systolique minimale afin de limiter le risque de chute. 

 

 Mots-clés : hypertension artérielle, sujet âgé, chute, pression artérielle systolique minimale, médecine générale, 
étude rétrospective. 
 

Treatment of arterial hypertension in the elderly: benefit of minimal systolic blood 
pressure in order to limit the risk of falling. 

 

 

 

Keywords : arterial hypertension, elderly, fall, minimal systolic blood pressure, general medicine, retrospective 
study. 
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 Introduction: it is recommended to treat hypertension in elderly patients with a proven cardiovascular and 
neurological benefit, but without specifying a minimum systolic threshold to avoid increasing the risk of falling. 
Materials and methods: our study, descriptive, quantitative and retrospective, was conducted at the Hospital 
Center of Mayenne between May and December 2014. It aimed to compare systolic blood pressure (SBP) 
between two groups of patients over 75 years old hospitalized via Emergencies: a "fall" group of 116 patients 
admitted for a fall and a "non-fall" group of 153 patients admitted for another reason. The primary outcome 
measure was the lowest minimal SBP from each patient on the first three days of hospitalization. The secondary 
objective was to determine a systolic blood pressure level from which there was a significant increase in the risk 
of falling. 
Results: the mean minimum SBP was 104.15 mmHg in the fall group versus 117.96 mmHg for the non-fall group 
with a statistically significant difference (p<0.05). It appears that below 110 mmHg, there is a larger number of 
patients who have fallen, but with no statistical significance demonstrated. 
Conclusion: we showed a relationship between risk of fall in subjects over 75 years old and a low SBP. In the 
light of this study and the literature, it seems ultimately necessary to retain, for these patients, a target PAS 
around 120 mmHg with the long-term uncertainty of side effects, especially in patients without increased 
cardiovascular risk. A prospective study, on matched groups, comparing an average of several SBP regimens per 
patient, would be interesting to conduct. 
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Introduction : il est recommandé de traiter l’hypertension des sujets âgés devant un bénéfice cardiovasculaire et 
neurologique prouvé, mais sans précision d’un seuil systolique minimal à respecter pour ne pas augmenter le 
risque de chute. 
Matériels et méthodes : notre étude descriptive, quantitative et rétrospective a été menée au Centre Hospitalier 
Nord Mayenne entre mai et décembre 2014. Elle visait à comparer les pressions artérielles systoliques (PAS) 
entre deux groupes de patients, âgés de plus de 75 ans, hospitalisés via les urgences : un groupe « chute » de 
116 patients admis pour une chute et un groupe « non chute » de 153 patients dont l’admission était un autre 
motif. Le critère de jugement principal était la PAS minimale la plus basse relevée de chacun des patients sur les 
trois premiers jours d’hospitalisation. L’objectif secondaire était de déterminer un seuil tensionnel systolique à 
partir duquel était constatée une augmentation significative du risque de chute. 
Résultats : la moyenne des PAS minimales était de 104,15 mmHg dans le groupe « chute », contre 117,96 
mmHg pour le groupe « non chute », avec une différence statistiquement significative (p<0.05). Il semble qu’au 
dessous de 110 mmHg, il y ait un nombre plus important de patients ayant chuté, mais sans significativité 
statistique démontrée. 
Conclusion : nous avons mis en évidence un lien entre risque de chute chez les sujets de plus de 75 ans et une 
PAS basse. A la lumière de cette étude et de la littérature, il semble finalement qu’il faille retenir, pour ces 
patients, une PAS cible autour de 120 mmHg, avec l’incertitude à long terme des effets secondaires, notamment 
chez les patients sans risque cardiovasculaire accru. Une étude prospective, sur des groupes appariés, comparant 
une moyenne de plusieurs automesures de PAS par patient, serait intéressante à mener. 
 


