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La prévalence de l’hypertension artérielle du sujet âgé est
élevée (40 à 52 % selon les auteurs). Systolo-diastolique
ou plus fréquemment systolique pure, elle est un facteur de
risque cardio-vasculaire majeur.
Par le traitement antihypertenseur mis en place, le taux de
morbidité et la mortalité cardio-vasculaire sont en baisse, il
est donc nécessaire de traiter l’hypertension artérielle du
sujet âgé.
L’odontologiste devra bien connaître son patient hyper-
tendu, les traitements antihypertenseurs institués et tous
les effets secondaires relatifs aux traitements avant de pra-
tiquer un acte de chirurgie buccale.
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es données épidémiologiques
relient de façon incontestable
l’incidence de l’hypertension
artérielle (HTA) avec l’âge.
Dans les pays industrialisés,

50 % des personnes âgées de plus de
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65 ans souffrent d’HTA, et ceci quelle
que soit l’appartenance ethnique ou le
sexe. Il s’agit donc d’une manifestation
physiologique de l’avancée en âge,
résultant de la combinaison de facteurs
environnementaux et génétiques.

L
introduction

physiopathologie de l’HTA du sujet âgé
La pression artérielle moyenne dépend
du débit cardiaque et de la résistance à
la déformation des parois artérielles.
D’une façon générale, un sujet est
considéré comme hypertendu lorsque
sa pression artérielle systolique est
supérieure à 140 mmHg et sa pres-
sion artérielle diastolique est supé-
rieure à 90 mmHg.
Alors que chez le sujet jeune l’augmen-
tation de la tension artérielle s’explique
davantage par celle du débit cardiaque,
chez le sujet âgé l’origine en est très
souvent l’accroissement de la résistance
artérielle.

sympathique. Il aurait une action
directe en augmentant la fréquence car-
diaque, donc son débit, et en augmen-
tant la vasoconstriction, donc la résis-
tance artérielle. Il aurait une action
indirecte en modifiant la réponse du
rein aux variations de la volémie.

LE SYSTÈME
RÉNINE-ANGIOTENSINE-
ALDOSTÉRONE

L’aldostérone est une hormone hyper-
tensive : par une action sur la pompe
Na+/K+ l’aldostérone augmente la réab-
sorption de sodium, donc la réabsorp-
tion d’eau, ce qui augmente la volémie.
On observe que les hypertendus ont
très fréquemment une dérégulation de
ce système.

VIEILLISSEMENT DE LA STRUCTURE
DE LA PAROI ARTÉRIELLE

Il se traduit par une moindre adaptabi-
lité de ces vaisseaux à amortir la pres-
sion sanguine, une moindre compliance,
une augmentation des résistances arté-
rielles périphériques, et une hyperpul-
satilité artérielle.

HTA primitive

Elle représente 95 % des HTA et répond
à certains facteurs de risque : âge, sur-
charge pondérale, excès de consomma-
tion de sel, antécédents familiaux. Elle
est encore assez mal expliquée ; il existe
plusieurs hypothèses :

LE SYSTÈME NERVEUX
SYMPATHIQUE

Certains sujets développeraient une
hyper-réactivité du système nerveux



Ce facteur est en grande partie à l’ori-
gine de l’augmentation de la pression
systolique du sujet âgé.
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- syndrome de Conn : hypersécrétion
d’aldostérone par la glande surré-
nale dans son ensemble ;

- syndrome de Cushing : hypersécré-
tion de cortisol par la corticosurré-
nale ;

- phéochromocytome : hypersécrétion
d’adrénaline par la médullosurré-
nale.

Dysthyroïdie

Acromégalie

– Atteintes artérielles
Coarctation aortique : rétrécissement
du diamètre de l’aorte, du fait de la
présence d’un obstacle dans sa
lumière, qui provoque une hyperpres-
sion (HTA) dans l’aorte et au niveau
des artères des membres supérieurs.

– Liée à un désordre neurologique
Hypertension intracrânienne, syn-
drome d’apnée du sommeil, dysauto-
nomie familiale.

HTA secondaire

Elles sont beaucoup moins fréquentes
que les HTA primitives, mais correspon-
dent souvent à des formes graves. Le
traitement étiologique, lorsqu’il est pos-
sible, en permet la guérison.

– Origine médicamenteuse ou toxique
Traitements médicamenteux par hor-
mones oestroprogestatives de syn-
thèse, glucocorticoïdes, AINS, ciclo-
sporine, antidépresseurs IMAO, sym-
pathico-mimétiques, etc.
Intoxication alcoolique à la cocaïne.
Consommation régulière de réglisse.

– Origine rénale
– Étiologie hormonale

Dysfonctionnement de la glande sur-
rénale :

complications de l’HTA

Elle correspond à une élévation rapide
et marquée de la pression artérielle qui
pourra atteindre et dépasser des valeurs
telles que 25/13 cmHg.
Elle peut survenir chez un patient dont
l’hypertension est traitée, comme chez
un patient non diagnostiqué.
Elle peut être causée par :
– une situation très anxiogène ;
– un syndrome douloureux aigu ou

chronique ;

– un syndrome fébrile ;
– un sevrage médicamenteux brutal

chez un hypertendu chronique ;
– une intoxication par un agent exogène

(ciclosporine, sympathicomimétique,
antidépresseur tricyclique, AINS, éry-
thropoïétine, cocaïne) ;

– une interaction médicamenteuse dimi-
nuant l’effet hypotenseur du traite-
ment ;

– des atteintes artérielles, notamment
au niveau aortique ;

– une glomérulonéphrite aiguë ;
– un phéochromocytome.

à court terme :
la crise aiguë hypertensive



Cas particulier de la femme enceinte :
une éclampsie qui est une crise hyper-
tensive qui complique la toxémie gravi-
dique au 3e mois de grossesse.
Quel que soit le mécanisme initial, l’élé-
vation de la tension sera d’autant plus
marquée qu’elle sera moins amortie par
des artères moins compliantes. Les
sujets âgés seront donc plus exposés à
ce type de crise et leur gravité sera plus
importante.

LA POUSSÉE HYPERTENSIVE

La crise hypertensive peut ne pas
entraîner de signes de souffrance viscé-
rale et est alors qualifiée de poussée
hypertensive.
La poussée hypertensive peut être
asymptomatique ou bien associée à des
épistaxis, des vertiges légers, des acou-
phènes, des céphalées tolérables.
Parfois de multiples poussées sont res-
ponsables de petits AVC successifs qui
auront au final une répercussion non
négligeable sur les fonctions céré-
brales.

LES URGENCES HYPERTENSIVES

La crise hypertensive peut aussi être à
l’origine de différents types d’urgences
hypertensives :
– une encéphalopathie hypertensive :

elle se traduit par l’installation d’un
œdème cérébral responsable d’une
hypertension intra-crânienne. Les
symptômes sont des céphalées, nau-
sées, vomissements, puis agitations,
confusion, troubles visuels et enfin
convulsions, perte de connaissance et
coma ;

– un accident vasculaire cérébral
hémorragique ou ischémique, qui se
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manifeste par des céphalées et des
troubles de la conscience ;

– un œdème aigu du poumon, urgence
vitale fréquente chez le sujet âgé, qui
donne une sensation d’étouffement ;

– une crise coronarienne ;
– une dissection aortique : rupture

longitudinale de la média de l’aorte
(voir schéma), qui se divise en deux
canaux ; le risque est sa rupture avec
hémorragie interne.

l’hypertension artérielle
sévère

Elle se caractérise par une PAS >
180 mmHg et une PAD > 110 mmHg
qui ne font pas suite à une élévation
brutale.
Elle survient chez l’hypertendu non ou
mal équilibré et/ou lors de périodes
particulièrement stressantes chez ces
patients.

à long terme :
retentissement vasculaire

L’HTA favorise l’athérosclérose : l’athé-
rome est une lésion intimale non uni-
forme de la paroi artérielle qui se carac-
térise par l’accumulation d’acides gras,
de cholestérol, de tissu fibreux, de cel-
lules inflammatoires et de calcifications.
La formation de la plaque d’athérome
est aussi la conséquence de l’accumula-
tion des LDL (Low Density Lipoproteins
qui transportent le cholestérol) en excès
sur les parois artérielles lorsque la
capacité de dégradation des LDL par le
foie est débordée. Les macrophages
vont alors les phagocyter et, chargés de
cholestérol, deviennent des cellules
spumeuses.



Coupe longitudinale d’une artère avec une lésion athéromateuse.

L’athérosclérose peut avoir différentes
conséquences :
– La formation et/ou le détachement d’un

thrombus par rupture ou érosion de la
plaque d’athérome peut entraîner :
- au niveau des artères carotidiennes

et cérébrales, un AVC ischémique ;
- au niveau des artères coronaires,

une crise d’Angor ou un infarctus ;
- au niveau des artères pulmonaires,

une embolie pulmonaire ;
- au niveau des artères des membres

inférieurs des crampes à la marche,
une artériopathie des membres infé-
rieurs qui peut se compliquer en
angiodermite nécrotique (ulcère de
la jambe).

– La plaque d’athérome va aussi favori-
ser la formation d’un anévrisme.

L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE DU SUJET ÂGÉ. ATTITUDE EN ODONTOLOGIE 411

Actualités Odonto-Stomatologiques n° 240, décembre 2007

CARDIOPATHIE ISCHÉMIQUE

– L’augmentation de la postcharge crée
une résistance à l’éjection du sang par
le ventricule gauche (éjection systo-
lique). Le ventricule gauche doit alors
fournir un surcroît de travail, donc
augmenter sa consommation en oxy-
gène. Ceci potentialise le risque d’in-
suffisance coronaire.
Ainsi l’HTA multiplie par 3 le risque
de cardiopathie ischémique et d’arté-
rite, et multiplie par 5 le risque d’in-
farctus du myocarde.

HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE

Le surcroît de travail effectué par le
ventricule conduit à un épaississement
de ses parois : c’est l’hypertrophie ven-
triculaire.
Les conséquences en sont :
– l’hypertrophie du ventricule gauche

diminue son élasticité et sa capacité à
se relâcher. Ceci induit une augmenta-
tion de la pression capillaire pulmo-
naire avec dyspnée d’effort : c’est l’in-
suffisance cardiaque diastolique ;

– elle est à l’origine de troubles du
rythme paroxystique avec risque de
mort subite.

retentissement
cardiovasculaire

L’HTA va se traduire par une augmen-
tation de la pression dans les artères
(postcharge) par rapport à la pression
intra-ventriculaire.



INSUFFISANCE CARDIAQUE

Résultant des deux complications pré-
cédentes.
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le brassard en place pendant tout ce
temps.
Elle est indiquée dans le cadre du suivi
d’une HTA lorsqu’on suspecte des épi-
sodes d’hypotension chez un hyper-
tendu traité, pour vérifier l’efficacité
d’un traitement sur 24 h, ou lors-
qu’une HTA semble résister au traite-
ment pour débusquer un éventuel effet
«blouse blanche», notamment chez le
sujet âgé.

retentissement cérébral

ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL
(AVC)

L’HTA multiplie par 8 le risque d’AVC :
– AVC ischémique en rapport avec les

plaques d’athérome carotidiennes ;
– AVC hémorragique par rupture d’ané-

vrisme cérébral.

L’ENCÉPHALOPATHIE
HYPERTENSIVE

C’est une urgence hypertensive (voir ci-
dessus).

retentissement rénal

Une thrombose de l’artère ou de la
veine centrale de la rétine peut engen-
drer un accident vasculaire oculaire.
Une rétinopathie hypertensive se dia-
gnostique avec un fond d’œil.

retentissement
au niveau de la rétine

L’HTA induit des lésions artériolaires
au niveau du rein (néphroangiosclé-
rose) qui peuvent évoluer vers l’insuf-
fisance rénale (diagnostic par le
dosage de la créatinine plasmatique).
L’atteinte du rein aggrave à son tour
l’HTA.

mesure de la pression artérielle

La mesure doit être prise après 5-10
minutes de repos assis ou allongé. Le
brassard est placé au-dessus du pli du
coude, le stéthoscope posé sur l’artère
humérale. La mesure est réalisée sur les
deux bras, en répétant à une minute d’in-
tervalle deux fois la mesure du côté où la
PA est la plus élevée. Deux consultations
espacées de plusieurs semaines sont
nécessaires pour apporter un diagnostic.

la mesure au repos
chez le médecin traitant

la mesure ambulatoire de
la pression artérielle (MAPA)

Le patient est équipé d’un appareil
automatique qui va se déclencher à
intervalles fixes pendant 24 h ; il garde

l’automesure simple
de la pression artérielle

Le patient, préalablement éduqué, doit
mesurer sa pression artérielle à inter-
valles réguliers.
Il utilise un tensiomètre au poignet
automatique, facile à manipuler.



Cette méthode est particulièrement
bénéfique pour le sujet âgé dont la pres-
sion artérielle est relativement variable. 
Dans le cadre du suivi de l’HTA, le
patient pourra contrôler lui-même plu-
sieurs fois par semaine sa tension. En
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impliquant davantage le patient, l’auto-
mesure aide à l’observance du traite-
ment. En outre, le patient peut alerter
son médecin en cas de poussée hyper-
tensive, ce qui limite considérablement
la survenue de complications.

traitement
On se heurte à des difficultés d’obser-
vance du fait de l’absence de sympto-
matologie.

– Consommation de sel ≤ 6 g par jour.
– Consommation de vin ≤ 2 verres de

vin par jour.
– Activité physique trois fois par

semaine.
– Réduction du surpoids, des apports en

lipides et en hydrates de carbone.
– Contrôle médical des autres facteurs

de risque cardiovasculaire : diabète,
cholestérolémie.

indications

De nombreux essais thérapeutiques ont
prouvé le bénéfice apporté par les traite-
ments antihypertenseurs dans la préven-
tion cardio-vasculaire ; en particulier
chez le sujet âgé, il est observé une dimi-
nution des complications vasculaires
cérébrales de 36 %, des coronaropathies
de 25 %, et de la mortalité totale de 12 %.
La Haute Autorité de Santé (HAS)
considère les patients hypertendus de
plus de 65 ans comme étant «à risque
élevé» de complications cardiovascu-
laires et cérébrales. Les recommanda-
tions de 2000 posent de ce fait l’indica-
tion presque systématique du traitement
de l’hypertendu de plus de 65 ans, à
partir du moment où l’hypertension est
diagnostiquée de façon certaine.

règles hygiéno-diététiques

– Arrêt du tabac (le tabac entraîne une
augmentation de la PA de 5 à 10
mmHg dans les 15 à 30 minutes qui
suivent la consommation d’une ciga-
rette).

traitement médicamenteux

En première intention, on privilégiera
une monothérapie. Une bithérapie peut
aussi être envisagée, autorisant des
doses réduites du fait de la synergie
d’action de certaines spécialités et per-
mettant aussi de baisser les effets
secondaires de chacune.

LES BÊTABLOQUANTS

Les bêtabloquants entraînent une
baisse de la pression artérielle en inhi-
bant les bêta-récepteurs cardiaques (par
une baisse de la fréquence cardiaque) et
en inhibant les bêta-récepteurs des cel-
lules glomérulaires (par une baisse de
la sécrétion d’aldostérone, hormone
hypertensive).



Ils sont indiqués en cas de cardiopathie
ischémique.
Leurs contre-indications sont l’insuffi-
sance cardiaque, une bradycardie infé-
rieure à 50 btm/mn, l’insuffisance res-
piratoire, l’asthme, le syndrome de Ray- 
naud.
Leurs effets indésirables sont des
chutes tensionnelles, des hypoglycé-
mies.

LES DIURÉTIQUES

Au début de leur administration, ils
augmentent la natriurèse (évacuation
du sodium dans les urines) et entraî-
nent une perte hydrique concomitante,
donc une baisse de la volémie. Le débit
cardiaque est alors réduit. Ce méca-
nisme subit au long cours une compen-
sation physiologique par adaptation du
rein.
Ils ont aussi une deuxième action : ils
diminuent la réactivité vasculaire aux
vasoconstricteurs physiologiques, ce
qui aboutit à une vasodilatation péri-
phérique, responsable de l’effet hypo-
tenseur au long cours.
Il en existe différentes familles : diuré-
tiques thiazidiques et apparentés, diu-
rétiques de l’anse de Henlé, diurétiques
bloqueurs de l’aldostérone.
Leurs effets indésirables sont un risque
d’hypokaliémie, d’hyponatrémie, de déshy-
dratation, d’hyperglycémie. Ils requièrent
une surveillance biologique attentive.

LES INHIBITEURS CALCIQUES

Ils ont montré leur efficacité dans le
traitement de l’HTA systolique du sujet
âgé.
Ils bloquent les canaux calciques lents
empêchant l’entrée de calcium dans la
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cellule musculaire, limitant donc sa
contraction. Au niveau des cellules mus-
culaires lisses artérielles, la relaxation
musculaire entraîne une vasodilatation.
Au niveau des cellules myocardiques, ils
inhibent la force de contraction.
Leur effet indésirable est un risque
d’œdème des membres inférieurs.

LES INHIBITEURS DE L’ENZYME
DE CONVERSION (IEC)

L’inhibition de l’enzyme de conversion
de l’angiotensine baisse la concentra-
tion en angiotensine II ; l’angiotensine
II stimule d’une part la synthèse d’aldo-
stérone, hormone hypertensive et a,
d’autre part, une action artériolaire
vasoconstrictrice.
En outre, l’enzyme de conversion
inhibe la dégradation de la bradykinine,
substance vasodilatatrice et natriuré-
tique.
Ils sont indiqués chez les sujets présen-
tant une cardiopathie ischémique, une
insuffisance cardiaque, une pathologie
rénale (sans insuffisance), un diabète.
Ils sont contre-indiqués en cas d’insuf-
fisance rénale.

LES ANTAGONISTES
DES RÉCEPTEURS AR II
DE L’ANGIOTENSINE (ARAII)

En bloquant les récepteurs de l’angio-
tensine II, ils entraînent l’inhibition de
la synthèse d’aldostérone et une vaso-
dilatation.

LES ALPHA-BLOQUANTS
SÉROTONINERGIQUES

Par le blocage des récepteurs alpha 1
adrénergiques vasculaires, ils entraî-
nent une vasodilatation artériolaire.



LES ANTIHYPERTENSEURS
CENTRAUX

Ils agissent en diminuant le tonus sym-
pathique et en augmentant le tonus
vagal par stimulation des récepteurs
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alpha 2 adrénergiques centraux. Ils
entraînent une diminution de la fré-
quence cardiaque, une vasodilatation et
une diminution de l’activité du système
rénine-angiotensine.
Leurs effets indésirables sont un risque
de rebond tensionnel, de somnolence.
Il est primordial de ne jamais arrêter
brutalement un traitement antihyper-
tenseur.

médicaments dont l’action
s’effectue au niveau
du système nerveux central

conduite à tenir en odontostomatologie

On peut craindre tout d’abord au fau-
teuil la survenue d’une crise hyperten-
sive aiguë entraînant une urgence
hypertensive.

Une poussée hypertensive entraînant
une sensation de malaise (épistaxis,
vertiges, acouphènes, céphalées) n’est
non plus souhaitable pour personne.

En chirurgie buccale il existe aussi un
risque hémorragique, sur une poussée
hypertensive simple ou sur une éléva-
tion de la tension moins ponctuelle
mais bien présente.
En premier lieu le questionnaire médical
dépistera les patients hypertendus et
leur traitement. Un contact avec le
médecin traitant peut s’avérer néces-
saire pour s’assurer que l’HTA et les
éventuelles autres pathologies associées

prévention

Tensiomètre au poignet



sont bien équilibrées. Aucun acte chi-
rurgical ne devrait a priori être entrepris
sur une hypertension non stabilisée.
Puis, pour chaque patient hypertendu,
même bien équilibré, on devrait procé-
der à un contrôle de sa pression arté-
rielle avant tout acte chirurgical : il
existe des tensiomètres au poignet très
fiables et en vente dans toute pharma-
cie à coût modique.
Enfin, pour limiter l’anxiété et rendre
les séances plus confortables, il est
souhaitable, particulièrement chez ces
patients, de préférer des séances cour-
tes, programmées le matin, et de pres-
crire une prémédication sédative.
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– les AINS qui réduisent l’effet hypoten-
seur et peuvent avoir un retentisse-
ment sur le rein : en diminuant la fil-
tration glomérulaire par inhibition de
la synthèse des PG vasodilatatrices ils
peuvent entraîner une insuffisance
rénale qui peut être aiguë si le sujet
est déshydraté.

LES INHIBITEURS CALCIQUES

Ils interagissent avec :
– les AIS qui réduisent l’effet hypoten-

seur ;
– l’itraconazole et le kétoconazole (anti-

fongiques) qui majorent les effets
indésirables des inhibiteurs calciques :
il y a une compétition au niveau du
métabolisme hépatique qui entraîne un
risque d’œdème (sauf pour le vérapa-
mil et diltiazem).

LES INHIBITEURS DE L’ENZYME
DE CONVERSION (IEC)

LES ANTAGONISTES
DES RÉCEPTEURS AR II
DE L’ANGIOTENSINE (ARAII)

Ils interagissent avec :
– les AIS qui réduisent l’effet hypoten-

seur ;
– les AINS qui réduisent l’effet hypoten-

seur et peuvent entraîner une insuffi-
sance rénale aiguë chez le sujet pré-
disposé (en diminuant la filtration
glomérulaire par inhibition de la syn-
thèse des PG vasodilatatrices).

LES ALPHA-BLOQUANTS
SÉROTONINERGIQUES

Interaction avec les AIS qui réduisent
l’effet hypotenseur.

respect des interactions
médicamenteuses

Nous ne considèrerons ici que les inter-
actions avec les spécialités prescrites en
odontostomatologie.

BÊTABLOQUANTS
Ils interagissent avec :
– les AIS qui entraînent une rétention

hydrosodée au long court et rédui-
sent l’effet hypotenseur ;

– les AINS qui réduisent l’effet hypoten-
seur en inhibant les prostaglandines
vasodilatatrices ;

– la floctafénine (antalgique) : contre-
indication absolue ;

– les topiques intestinaux qui dimi-
nuent l’absorption digestive du bêta-
bloquant.

DIURÉTIQUES
Ils interagissent avec :
– les AIS qui entraînent une rétention

hydrosodée au long court et rédui-
sent l’effet hypotenseur ;



LES ANTIHYPERTENSEURS
CENTRAUX

Interaction avec les AIS qui réduisent
l’effet hypotenseur.
Du fait d’un risque majoré de neurosé-
dation, contre-indication à la prescrip-
tion concomitante d’autres dépresseurs
du SNC (prémédications sédatives :
hydroxyzine, benzodiazépines).
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Les traitements par cholinergiques sia-
lagogues (éséridine, teinture de Jabo-
randi diluée au 5e) et les adrénolyti-
ques (dihydroergotamine) peuvent être
essayés en cas d’échecs des premiers.
Le recours à l’anétholtrithlone (sulfar-
lem®) se discute en 3e intension. La
pilocarpine per os est prescrite en der-
nier recours du fait de ses effets indési-
rables dose dépendants, et souvent en
association avec l’anétholtrithlone, de
façon à en diminuer la dose.

HYPERPLASIE GINGIVALE

Certains inhibiteurs calciques comme la
nifédipine peuvent provoquer l’appari-
tion d’une hyperplasie gingivale locali-
sée ou généralisée qui apparaît 2 à
4 mois après le début du traitement et
disparaît progressivement en quelques
mois à son arrêt. La gencive est molle et
hémorragique. L’analyse anatomopa-
thologique met en évidence des infil-
trats inflammatoires très denses.

DYSGUEUSIE

Elle est réversible à l’arrêt du traitement
et peut être provoquée par certains inhi-
biteurs calciques, inhibiteurs de l’en-
zyme de conversion. Elle se manifeste
par une altération de la perception gus-
tative au niveau des papilles linguales.

RASH CUTANÉS

Ils peuvent être observés chez des
patients traités par inhibiteurs cal-
ciques, inhibiteurs de l’enzyme de
conversion, alpha-bloquants.

PARESTHÉSIES

Elles peuvent apparaître au cours d’un
traitement par certains diurétiques.

manifestations buccales
liées aux effets indésirables
des traitements hypotenseurs

HYPOSIALIE

Elle peut être provoquée par certains
diurétiques, antihypertenseurs cen-
traux, alpha-bloquants, inhibiteurs cal-
ciques et est réversible à l’arrêt du trai-
tement.
Ces médicaments peuvent être à l’ori-
gine d’une sialose médicamenteuse :
atteinte non inflammatoire, qui se tra-
duira par une hyposialie et, très sou-
vent, par un gonflement bilatéral indo-
lore des glandes salivaires, notamment
des parotides.
Ces médicaments peuvent aussi provo-
quer une inflammation des glandes
salivaires (sialite).
Si le traitement ne peut pas être amé-
nagé, il faudra recommander une
hydratation fréquente, une hygiène
stricte et d’éviter les aliments secs, l’al-
cool et le tabac. Des moyens de stimula-
tion pourront être conseillés, comme les
gommes à mâcher. Une prescription de
pulvérisations endo-buccales avec arti-
sial® permet souvent de stimuler une
sécrétion salivaire transitoire.



L’utilisation des vasoconstricteurs en
chirurgie buccale est d’un apport consi-
dérable :

– ils permettent de limiter le saignement
per-opératoire ;

– ils augmentent la durée d’action de
l’anesthésie ;

– ils permettent l’injection de doses
moindres, donc diminuent la toxicité
systémique.

Ils améliorent considérablement l’effi-
cacité de l’anesthésie.

CONSÉQUENCE
DE L’UTILISATION
D’ANESTHÉSIQUES
ADRÉNALINÉS

Une fois dans la circulation, l’adréna-
line agit sur certains récepteurs adré-
nergiques et entraîne une augmentation
de la tension artérielle en stimulant la
force et la vitesse des battements car-
diaques.

Le risque potentiel chez le patient
hypertendu est donc de déclencher une
poussée hypertensive par une injection
rapide et massive.

Une cartouche adrénalinée à 1/100 000
contient 17 mg d’adrénaline ce qui
correspond à la sécrétion endogène
par minute du patient détendu, mais
ce qui est négligeable par rapport à
la sécrétion endogène du patient
anxieux.

Il est donc recommandé de réaliser des
injections lentes et de se limiter chez
ces patients à un maximum de deux
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cartouches adrénalinées à 1/100 000,
ou quatre cartouches adrénalinées à
1/200 000.

INTERACTION
ADRÉNALINE / BÊTA-BLOQUANTS

Il existe une compétition entre les deux
molécules car elles agissent sur les
mêmes récepteurs bêta-adrénergiques ;
l’effet anti-hypertenseur du bêtablo-
quant peut donc être diminué.
En conséquence nous suivrons les
recommandations citées plus haut.

INTERACTION
LIDOCAÏNE
(XYLOCAINE) / BÊTABLOQUANT

Il a été décrit une baisse du métabo-
lisme hépatique de la lidocaïne lors de
traitements concomitants par certains
bêta-bloquants (le propanolol, le méto-
prolol et le nadolol). Le taux plasma-
tique de la lidocaïne augmente donc, ce
qui potentialise le risque de surdosage,
avec toxicité neurologique et car-
diaque. On évitera donc la xylocaïne,
celle-ci étant avantageusement rem-
placée par d’autres molécules comme
l’articaïne.

INTERACTION
AVEC LES ANESTHÉSIQUES
GÉNÉRAUX

Les anesthésiques généraux poten-
tialisent les antihypertenseurs et peu-
vent être à l’origine d’hypotensions
sévères ; on préfèrera donc, dans la
mesure du possible, une anesthésie
locale à une anesthésie générale chez
ces patients.

précautions dans le cadre
de l’anesthésie



L’hypertendu de plus de 65 ans est un
sujet chez lequel peuvent survenir, de
façon relativement prévisible, certaines
complications autour d’un acte chirurgical.
La bonne connaissance de notre patient
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et de ses traitements, ainsi que la
connaissance des règles de bonne
conduite nous permettront de faire les
choix adéquats, en matière de plan de
traitement et d’intervention.

conclusion
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SUMMARY

Elderly people hypertension. Procedure to be follow during dental surgery
H. ARNAL, C. B. WIERZBA

The prevalence of elderly people high blood pres-
sure is important in our countries (40 to 52%).
Hypertension is an important cardio-vascular risk
factor.
The people must be treated with typotensives

drugs, to decrease the level of morbidity and mor-
tality.

The dental surgeon must know the patients and the
drugs stipulates, and the side effects of the hypoten-
sive drugs, before practicing a bloody surgery.

keywords: high blood pressure, hypertension, blood pressure, diuretics, enzymatics hypotensives drugs, calcium
antagonists, beta-blockers, side effects.


