COMMENT J’EXPLORE ...
Un patient avec hypotension orthostatique

RESUME : L’hypotension orthostatique est une problématique
fréquemment rencontrée en médecine, mais trop souvent
méconnue ou sous-estimée. Elle est particuliérement impor-
tante chez le sujet 4gé ainsi que chez les patients présentant
diverses pathologies ou recevant des médicaments favorisants.
Chez ces sujets a risque, le médecin doit systématiquement
controler la pression artérielle en position couchée et debout.
C’est également le cas en présence de symptomes évocateurs
dont les plus typiques sont la survenue de lipothymies a Por-
thostatisme. Une analyse quantitative précise du phénoméne ne
pourra étre réalisée que dans un laboratoire spécialisé dispo-
sant de Pappareillage capable d’assurer un enregistrement
continu de la pression artérielle. Cette évaluation lors de divers
tests d’orthostatisme (passif comme le “tilt test”, actif comme le
“squatting”, ...) permettra de décider de Pinstauration d’un
traitement spécifique en fonction de la gravité de ’hypotension
observée et de vérifier, au besoin, Pefficacité des mesures thé-
rapeutiques mises en place.

INTRODUCTION

Des troubles de la régulation de la pression
art¢rielle conduisant a I’hypotension orthosta-
tique sont fréquemment rencontrés dans la pra-
tique médicale quotidienne ... a condition de les
rechercher. Classiquement, I"hypotension ortho-
statique est définie par une chute de pression
artériclle systolique = 20 mmHg ou par une
chute de pression diastolique = 10 mmHg lors du
passage de la position couchée a la position
debout (1, 2, 3). Certains auteurs considérent
¢galement comme critere diagnostique une pres-
sion artérielle systolique inféricure a 95 mmHg
en position debout, sans que cette valeur ne suive
nécessairement une phase de redressement (1).

La prévalence d hypotension orthostatique est
particulierement ¢levée dans une population
agée, chez des patients atteints de pathologies
prédisposantes ou encore chez des sujets rece-
vant divers médicaments favorisants. Elle est
cependant trés variable suivant les ¢tudes : cer-
taines font état d’une prévalence de 20 % chez
les patients agés de plus 65 ans et de 30 % chez
ceux agés de plus de 75 ans alors que d’autres
estiment celle-ci a moins de 7 % (3). Ces diffé-
rences s’expliquent trés vraisemblablement par
les caractéristiques de la population testée
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(sujets agés autonomes ou institutionnalisés,
etc.), par les moyens de détection mis en oeuvre
et par les critéres pris en compte pour définir
I’hypotension orthostatique.

Quoi qu’il en soit, toutes les ¢tudes sont una-
nimes pour considérer "hypotension orthosta-
tique comme un facteur de risque majeur dans la
population agée (3). En effet, elle peut étre res-
ponsable de chutes, susceptibles d’occasionner
des fractures, du col fémoral par exemple, ou de
phénomeénes ischémiques transitoires, pouvant
conduire a un accident vasculaire coronarien ou
cérébral (4). Par ailleurs, il a ¢té rapporté que les
patients diabétiques avec neuropathie autonome
associée a une hypotension orthostatique avaient
un risque de mortalité nettement accru (5).

I1 est donc important que le médecin praticien
soit bien inform¢ de cette pathologie. Nous
détaillerons ici la stratégie d’exploration propo-
sée en passant successivement en revue les trois
¢tapes suivantes : 1) quand ¢évoquer le diagnos-
tic d’hypotension orthostatique; 2) comment
confirmer celui-ci; et 3) comment orienter la
recherche étiologique.

EVOQUER LE DIAGNOSTIC

Le diagnostic d’hypotension orthostatique
doit, bien entendu, étre évoqué devant des symp-
tomes d’appel typiques comme la survenue de
lipothymies au redressement brusque, pouvant
exceptionnellement aller jusqu’a la syncope.
Parfois les plaintes peuvent étre plus frustes
comme perte d’équilibre, démarche chancelante,
troubles visuels, chutes inexpliquées, faiblesse
musculaire avec restriction d’activite, etc.(6).

Cependant, dans la grande majorité des cas, le
patient reste asymptomatique. Ceci ne doit pas
dispenser le médecin de rechercher I’existence
d’une hypotension orthostatique, avant que ne
survienne un accident qui pourrait étre fatal. La
recherche systématique s’impose d’autant plus
qu’il existe des conditions prédisposantes parmi
lesquelles il faut avant tout retenir un age avance
(3, 4, 6), un diabete de longue date (5), un état
dépressif (7), unc maladie de Parkinson (8), etc.
Enfin, nombre d’hypotensions orthostatiques
sont d’origine iatrogeéne et surviennent dans le
décours de la prise de divers médicaments,
comme les diurétiques, divers anti-hyperten-
seurs, certains psychotropes, etc. (tableau I) (9).
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TABLEAU 1. PRINCIPALES CAUSES D’HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE

1) Causes fonctionnelles

a) Circonstances favorisantes (sans nécessairement de pathologie sous-
jacente)

- age avancé

- chaleur, alcool, état post-prandial

- post-exercice, post-alitement prolongé
- réaction vagale

b) Causes hypovolémiques (! masse circulante effective)
- Anémie sévére, maladie d’Addison

- Insuffisance rénale avec dialyse

- Cachexie (anorexie mentale, cancéreux ...)

- Déshydratation

- Varices importantes des membres inférieurs

c) Causes iatrogénes

- Médicaments utilisés comme hypotenseurs spécifiques :
diurétiques, bloqueurs calciques, béta-bloquants, inhibiteurs de
I'enzyme de conversion de I’angiotensine, antihypertenseurs
centraux ...

- Médicaments avec hypotension comme effet indésirable :
nitrés, antiparkinsoniens, antidépresseurs, antipsychotiques ...

2) Causes neurogéniques

a) Déficience autonome primaire

- Syndrome de Shy-Drager, divers syndromes neurologiques rares
- Maladie de Parkinson

b) Déficience autonome secondaire

- Neuropathies séveres : diabéte sucré, amyloidose, trouble para-
néoplasique
- Atteintes meédullaires : tétraplégic, paraplégie.

CONFIRMER LE DIAGNOSTIC
l. AU CABINET DE CONSULTATION

Appareil de mesure

Le sphygmomanometre est 1’instrument uti-
lis¢ au cabinet de consultation pour mesurer la
pression artérielle. Dans le cas particulier de la
détection de I’hypotension orthostatique, il pré-
sente le désavantage de ne fournir qu’une
mesure ponctuelle (intervalle entre deux
mesures successives difficilement inférieur a 15
secondes), ne permettant pas un monitoring des
variations fugaces de la pression observées dans
les tests dynamiques de changement de posture.

Test de redressement

La manoeuvre habituellement utilisée est
celle du redressement actif du patient de la posi-
tion couchée sur la table d’examen (générale-
ment apres une période de repos de 5 minutes) a
la position debout, avec contréle de la pression
artérielle aprés 1 et 3 minutes. La vitesse de
redressement peut fortement varier en fonction
du type de patient, avec un ralentissement inévi-
table avec 1’age.

Interprétation

Toute chute de pression systolique égale ou
supérieure a 20 mmHg ou de pression diasto-
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lique égale ou supérieure a 10 mmHg lors du
passage de la position couchée a la position
debout devra faire évoquer le diagnostic d’hy-
potension orthostatique (2). Malheureusement,
I’impératif de rapidité de la mesure peut enta-
cher sa précision et rendre le diagnostic aléa-
toire. Il est recommandé de répéter la
manoeuvre en cas de positivité afin de s’assurer
de la reproductibilité du phénomene (6).

2. AU LABORATOIRE D EXPLORATION FONCTIONNELLE

Appareil Finapres*

L’appareil Finapres® (Ohmeda, Louisville,
CO, USA) permet une mesure non invasive,
continue (c’est-a-dire cycle par cycle), de la
pression artérielle systolo-diastolique. La
mesure est obtenue grace a une micro-manchette
pléthysmographique, généralement placée sur la
deuxieme phalange du majeur, en faisant appel a
une méthode photoélectrique (10, 11). Plusieurs
études ont démontré une bonne concordance
entre les valeurs de pression mesurées par cette
methode indirecte et celles obtenues par voie
directe, a I’aide d’un cathéther intra-artériel (12,
13). Le Finapres" s’avére particulierement utile
pour ¢étudier les variations rapides de pression
artérielle, par exemple lors des changements
posturaux. Les signaux (pressions artérielles
systolique, diastolique et moyenne, fréquence
cardiaque) peuvent étre enregistrés, stockés et
analysés grace a une connection du Finapres”
avec un microordinateur.

Test de redressement

Le patient peut étre soumis a deux types de
redressement : le redressement passif (sans
contraction musculaire volontaire) grace a une
table basculante (“tilt test” a 60-70°) et le redres-
sement actif (avec contraction musculaire
volontaire) de la position couchée, accroupie ou
assise a la position debout. L’expérience acquise
dans notre laboratoire, en particulier dans
I’¢étude de la neuropathie autonome diabétique, a
fait clairement apparaitre que la manoeuvre la
plus reproductible et la plus sensible est le
redressement actif de la position accroupie
(“squatting”) a la position debout (14, 15). En
effet, le redressement actif de la position cou-
chée a la position debout est moins facile a stan-
dardiser tandis que le redressement de la posi-
tion assise a la position debout donne licu a un
stimulus moins important en raison d’un chan-
gement de niveau hydrostatique plus faible (16).
La transition “assis-debout” est cependant utili-
sée lorsque la position accroupie ne peut étre
maintenue (coxarthrose ou gonarthrose, sujet
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agé ...), ce qui rend le test de “squatting” impos-
sible a réaliser.

En général, chaque manoeuvre comprend 3
périodes successives de | minute : position ini-
tiale d’orthostatisme, position couchée (accroupie
ou assise) et retour a la position initiale (fig. 1).
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Fig. 1. Comparaison des variations de pression artérielle (systo-
liques, moyennes et diastoliques) et de fréquence cardiaque lors d’un
test de redressement actif (“squatting”) chez un patient diabétique
avec neuropathie autonome sévére et chez un sujet témoin. A noter
I'importante ¢lévation de pression artérielle en position accroupie, la
chute marquée de pression artérielle suivant le redressement et la
tachycardie quasi fixe chez le patient diabétique.

Interprétation du test

Chez un sujet normal, les variations de pres-
sion artérielle sont d’amplitude relativement
faible : une augmentation généralement discrete
de la pression artérielle est observée en position
couchée, accroupie ou assise et une diminution
limitée et fugace de la pression artérielle est
enregistrée lors du redressement avec une tachy-
cardie réflexe. La chute maximale de pression
artérielle moyenne ne dépasse pas 20 mmHg
lors du “tilt test”, 30 mmHg lors du “squatting”
et 10 mmHg lors du passage “assis-debout”. Le
retour au niveau initial est obtenu dans les 15
secondes, ce qui témoigne de I’intégrité du
réflexe baro-sensible (2, 17).

Chez le sujet pathologique, les variations de
pression artérielle sont nettement plus amples,
aussi bien dans le sens de I’augmentation (une
hypertension artérielle franche en décubitus ou
en position accroupie est méme parfois obser-
vée) que de la diminution (chute parfois impres-
sionnante suivant le redressement). Elles sont
aussi plus soutenues, surtout 1’hypotension
observée apres redressement. En fonction du
type de pathologie sous-jacente, les variations
concomitantes de fréquence cardiaque peuvent

étre réduites (dans le cas d’une neuropathie
autonome, par exemple) ou exagérées (dans le
cas d’une hypovolémie ou d’un traitement anti-
dépresseur, par exemple). Le test confirme la
présence d’une hypotension orthostatique si les
criteres de normalité de chute de pression arté-
rielle repris ci-dessus sont dépassés ou si la récu-
pération est retardée. L’épreuve est particuliére-
ment pathologique lorsque la chute de pression
artériclle apres redressement entraine des
valeurs prolongées significativement inférieures
aux valeurs basales.

Il est important de rappeler que toute analyse
quantitative précise du phénomene d’hypoten-
sion orthostatique requiert une standardisation
des conditions de I’examen : moment de la
manoecuvre (cycle circadien et influence de 1’état
post-prandial ...); durée de la période de décubi-
tus préalable; vitesse de redressement et ampli-
tude de I’angulation dans le tilt test; redresse-
ment en inspirant dans la manoecuvre de
squatting, etc.

RECHERCHER L’ETIOLOGIE

De nombreuses conditions peuvent étre res-
ponsables d’une hypotension orthostatique. Il a
été proposé de classer les principales causes en
deux grandes catégories, les causes fonction-
nelles et les causes neurogéniques (18). Parmi
ces dernicres, on peut distinguer les déficiences
autonomes primaires et secondaires (19). Les
principales d’entre elles sont reprises dans le
tableau 1. La recherche ¢étiologique passera par
les trois étapes classiques de la démarche médi-
cale diagnostique, a savoir successivement
I’anamnése, ’examen clinique et les explora-
tions paracliniques.

Dans son interrogatoire, le médecin sera sur-
tout attentif aux circonstances ayant conduit a la
problématique (tableau I). Parfois, un simple
¢état post-prandial peut étre suffisant pour favori-
ser une hypotension chez un sujet agé (20). Le
médecin recensera aussi les pathologies ou
médicaments reconnus comme pouvant provo-
quer une hypotension orthostatique. L’examen
clinique devra faire rechercher une abolition de
I’arythmie cardiaque respiratoire (typiquement
une tachycardie fixe), des signes de neuropathie
périphérique (notamment en présence d’un dia-
beéte), des stigmates d’un syndrome extrapyra-
midal, ¢éventuellement des signes d’anémie.
Enfin, si nécessaire, des examens paracliniques
peuvent étre programmés. Une exploration car-
diologique peut s’avérer utile pour évaluer la
fonction ventriculaire gauche, notamment par
¢échographie. Enfin, il interrogera le patient sur
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I’existence de symptomes évoquant une neuro-
pathie autonome (troubles de sudation, troubles
sexuels, dysurie, gastroparésie ...). Une imagerie
de I’encéphale peut parfois étre utile (scanner,
RNM, voire PET-scan). Un dosage des catécho-
lamines sanguines en position déclive et en posi-
tion d’orthostatisme peut mettre en évidence une
absence de riposte adrénergique devant faire
évoquer, chez le sujet agé, le diagnostic de mala-
die de Shy et Drager (2). Un contréle biologique
peut faire apparaitre une anémie ou éventuelle-
ment des troubles ioniques. Une mesure de la
masse sanguine pourrait étre utile, mais n’est
guere possible en pratique clinique.

CONCLUSIONS

L’hypotension orthostatique est une problé-
matique fréquemment rencontrée en médecine.
Ce phénomene est cependant souvent méconnu
ou sous-estime par le corps médical. Comme sa
prévalence devrait sans doute encore augmenter
dans les prochaines années (au vu du vieillisse-
ment de la population, du traitement de plus en
plus prolongé de diverses pathologics chro-
niques prédisposantes et de ['utilisation crois-
sante de polymédications favorisantes), 1”hypo-
tension orthostatique pourrait représenter un
important probléme de santé publique a I’avenir.
Une évaluation soigneuse du patient a risque
d’hypotension orthostatique permettra de déci-
der de I’instauration d’un traitement spécifique
en fonction de la gravité de la situation et de
vérifier, au besoin, ’efficacité des mesures thé-
rapeutiques mises en place. L’approche plus spé-
cifiquement thérapeutique de 1’hypotension
orthostatique sera envisagée dans un prochain
article.
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