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|- EPIDEMIOLOGIE

* Dans le monde environ un milliard, soit 978 millions de personnes
hypertendues selon 'OMS (« Lancet 2011 » étude de 1980 a 2008 dans 199
pays), soit plus d’1/4 de la population mondiale adulte dont 333 millions
dans PD et 639 millions dans les PVD.

Premier facteur de risque de déces : 7 millions déces/an
Prévalence hommes : 29% ; femmes : 25%

PD : VPAS 7 mmHg ; PVD : 7 3 mmHg

Accroissement du nombre d’hypertendus : 605 millions en 1980 ;
1,56 milliard attendu en 2025

» Algérie : (SAHA 11/2010 étude a El-Menia et Insalah ) prévalence plus de
35%, soit 7 millions d’Algériens ;
21% déces de maladies cardiovasculaires en 2010(INSP).



* France : 1 millions de personnes hypertendues, soit 1/3 de la
population de plus de 18 ans (ENNS 2008 FLAHS 2010)
Prévalence augmente pour atteindre 31%

Incidence: 3%/an hommes et 1,3%/an femmes
-hommes 70% agés de plus 60 ans

- 49% ignorent leur HTA ;

- 50% HTA non contrélée chez patients traiteés.
premier motif de consultation en MG 13%



49%

E HTA non controlée
l HTA non traitée
O HTA controlée




|| - COMPLICATIONS

- éclampsie

- cardiaques : HVG, cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque,
OAP
- rénales : néphroangiosclérose, IR
- neurologiques : AVC hémorragiques et ischémiques, démence
vasculaire, encéphalopathie hypertensive
- vaisseaux : macro : dissection aortique, anévrysme, AOMI
micro : rétinopathie, atteinte cochléovestibulaire




Quelles sont les atteintes d’organes cibles chez les
hypertendus traites en France. Enquétes FLAHS

2292 hypertendus traités par au moins un meédicament antihypertenseur
issues des enquétes French League Against Hypertension Survey
(FLAHS) en 2009 et 2010.

Coronaropathie (%)

Insuffisance cardiague (%)

AVC (%)

AOMI (%)

Trouble du rythme (%)

Autres maladies CV (%)

Total des pathologie CV connue (%)

www.comitehta.org




111 - DEFINITION

Selon HAS 2005 I'HTA est définie par une PAS = 14ommHg et/ou
PAD = gommHg mesurées au cabinet médical (135/85 par auto-mesure
ou 130/80 en MAPA sur 24h) et confirmées au minimum par 2 mesures
par consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une
période de 3 a 6 mois



IV - MESURE DE LA PA, DIAGNOSTIC

* TECHNIQUE :
mesure pouls brachial; position assise ou couché; brassard adapté ;
apres 10 min repos

AUTRES METHODES :

Recommander de controler la PA en dehors du cabinet par MAPA ou

auto-mesure
1- MAPA :

mesure ambulatoire de la PA des 24 h évalue variation PA nocturne,
variabilité circadienne de la PA

minimum 48 mesures/24 h (2 a 4/h journée et 1a 2/h nuit)

seuil MAPA éveil 135/85

seuil MAPA sommeil 120/70

seuil MAPA 24h 130/80
recherche variabilité inhabituelle (diabéte, SAS, IRC, sujets agés)

auto-mesure non réalisable



2 - AUTO-MESURE (NICE aout 20m) :

Deux mesures de la PA a 1 minute d’intervalle matin et soir pendant 4 a
7 jours

Appareil électrique validé

Seuil auto-mesure 135/85 mm Hg

MAPA » AUTO-MESURE » MESURE CABINET

HTA MASQUEE : PA cabinet normale et PA auto-mesure et MAPA /

10 a 20, voire 50% des patients, a rechercher chez patients hypertendus
HRCV

HTA BLOUSE BLANCHE : PA cabinet 7 et PA auto-mesure et MAPA
normale
suivi annuel



V - BILAN INITIAL

¢ (Créatinémie, DFG, MDRD

* Bandelette urinaire : protéinurie, hématurie ; si + : quantification ;
recherche routine micro et macro albuminurie est (société Europeenne d'Hypertension) 2009

* Kaliémie (sans garrot)
* Glycémie a jeun

* EAL

* ECG de repos



VI - EVALUATION DU RISQUE
CARDIOVASCULAIRE

1 FRCVGlobal :
* Age: femme = 60 ans, homme = 50 ans
* Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

* ATCDF d’accident cardiovasculaire précoce :
.IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou parent 1°" d° masculin
.IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou parent 1°* d° féminin
AVC précoce (< 45 ans)

* Diabete
* Dyslipidémie : LDL = 1,6 g/ (4,1 mmol/l) et/ou HDL < 0,4g /1 (1 mmol/I)



_l Autres parameétres a prendre en compte pour la prise en charge
HTA

* (Obésité abdominale (périmetre abdo > 102 cm homme ou > 88 cm
femme), ou obésité IMC (= 30 kg/m?)

o Sédentarité
. . ,
* Consommation excessive d’alcool

JAOC:
HVG
micro albu : 30 a 300 mg/j ou 20 a 200 mg/1

1 maladie CV et rénale :
IR (DFG < 60 ml/min) ou protéinurie > 500 mg/j
AIT et AVC
insuffisance coronarienne
AOMI



STRATIFICATION DES NIVEAUX DE RCV,.co

STADE 1 STADE 2 STADE 3
PA 140-159/90-99 | PA 160-179/100-109 | PA =180/110

o FR associe

10u 2 FR associés

>3 FR et/ou AOC
et/ou diabeéte
et/ou maladie CV
rénale

Risque faible
Risque moyen

Risque élevé

Risque moyen

Risque élevé

Risque élevé



* HTA SEVERE:
PA >180/110 mm Hg sans souffrance viscérale

* URGENCES HYPERTENSIVES HTA MALIGNE :
- AFSSAPS 2002 : élévation tensionnelle avec souffrance viscérale
immeédiate mettant en jeu le pronostic vital
- JNC72003 : élévation sévére de la PAS > 18omm Hg et/ou
PAD > 110 mm Hg avec dysfonction viscérale qui requiert une réduction
immeédiate de la PA, rétinopathie hypertensive au FO (cedéme
papillaire, hémorragie, exsudat)



Il - RECHERCHE HTA SECONDAIRE

) ORIENTATION ETIOLOGIQUE

Patient jeune < 30ans : 95% cas

HTA sévére d'emblée > 180/110 mm Hg
HTA s’aggravant rapidement

HTA resistante

1 PRINCIPALES CAUSES D’HTA SECONDAIRE

alcool

HTA iatrogene (AINS, CO, corticoides, cyclosporine, vasoconstricteurs
nasaux, EPO...) et HTA toxique (réglisse, MDMA = ecstasy, autres
amphétamines, cocaine...)

rénale : IR, néphropathie, rénovasculaire (sténose a. rénale, dysplasie
fibromusculaire)

SAS
hyperaldostéronisme primaire



phéochromocytome
coarctation de I'aorte

syndrome de Cushing
dysthyroidie, parathyroidie
rares formes monogéniques d'HTA

1 BILAN HTA SECONDAIRE
< Biologique :
- ionogramme plasmatique
- cortisol libre urinaire
 lonogramme urinaire
- aldostérone et rénine plasmatique (debout puis couché)
- Métanéphrine et normétanéphrine urinaires

< Radiologique : échodoppler artére rénale et angio TDM
et/ou IRM reins et surrénales (si pas IR)



VIII - TRAITEMENT

1 - REGLES HYGIENO-DIETETIQUES

Limitation consommation de sel 5a 6 g/j

Réduction du poids

Activité physique

Limitation alcool

Arrét tabac

Alimentation riche en fibres, pauvre en graisses d’'origine animale




RAITEMENT
2 - TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

CHOIX DES ANTIHYPERTENSEURS

ESH 2009, HAS 10/2009 :

* 5 GRANDES CLASSES DANTIHYPERTENSEURS peuvent étre utilisées
indifféremment en premiere intention :
_ BSRA (bloqueurs du systéeme rénine angiotensine) :
- inhibiteur enzyme de conversion (IEC)
- antagoniste de I'angiotensine II (ARA-II)
_ inhibiteurs calcique (ICa)
_ diurétiques (D)
_ bétabloquants (BB)
* AUTRES CLASSES : alpha-bloquants, antihypertenseurs centraux,
vasodilatateurs périphériques



Méta-analyse de essails randomisés dans la
prévention des maladies cardiovasculaires
[ a contestation du bénéefice des béta-bloquants

Ho of Ho of Relative risk Relative risk
trials  events (95% Cl) (95% Cl)
Trials of f bloc kers

People with history of coronary heart disease a7 2524 071 (066 to 0.78)
Entry after acute myocardial infarction 27 2155 069 (062 to 0.7E)
Entry afterlong term coronary heart disease 11 369 0.87 (0.71 to 1.06)

People with no history of coronary heart disease & 2cl 0820728t 1.02)

Trials of drugs other than f blockers
People with histony of coronary heart disease 3 s B 0.85 (0.79 to 0.91)
People with no history of coronary heart disease = 0.84 (0.79 to 0.90)

All trials except on es of f blockers in people
with history of coronary heart disease

085 (0,81 to 0.89)

0.5 0.7 1.4 2
Treéatment batter Placebo better

BMJT2009;338,b1665;




Meta-analyse de 147 essais randomises dans la

prevention des maladies cardiovasculaires
Bénéfices comparés des traitements

Blood pressure
o fhenenice (mmn Bg Corsmery heart disease avents Strekes
Systelic Diestolic Mo of Hoof Relatiee risk Fielative rish Mo af Hoof Relative risk Relatbve rish
trials avents (95% ) (25 Ch trials avents 195% Cly (5% Cl)
Thigidesvam othar 1.4 .2 15 4229 QS5 DST10.08) 15 2235 —— 094 (JE2 10 1.09)
B oiccears vy other | 1.4 .6 10 182 104 [MCI101.47) 13 2004 —B— 11=(1c201.26)
ArgluLanzin orvailng (o C.4 Z1 &0Z5 QST OLSC 0 1L0F) 17 Z#5. —-.— 108 (254 W 1.20)
Argiotansin oo 0.4 C.1 10 Zrag 1Cy acitolde) 7 142 1 D00 (371112
Clockarsy ny aoker
izl-iT channal Sfa -3 M APAR 100 s 1m1.16a) LAY —.— e (L 0 0.08)
Elockers v any other
g.7 1 b o7 1 1.4
Specified Spoxified Specified Specified
drug better drug woise drug bettar disgworsa

Les antagonistes calciques ou les AA2 sont plus efficaces que les Bétabloquant
ou les |IEC pour la prévention des AVC.

Toutes les familles sont equivalentes pour la prévention de la_maladie

coronaire.

BMJ 2009;338,b1665



| a baisse de la tension obtenue avec ITHCTZ est moindre

gu'avec les autres familles pharmacologiques
Evaluation par MAPA

ACE ARBs Beta Calcium
Inhibitors ___Blockers Antagonists
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JAm Coll Cardiol 2011,;57:590-600




* NOUVEAUTES:

w Bétabloquants selon NICE 2011 et meta analyses (BANGALORE 2007, LINDHOLM 200,
KHAN,2006, BRADLEY 2007) .

réservés pour terrains particuliers

non justifiés en premiere intention HTA non compliquée et age > 55 ans
moins performants sur événements CV chroniques

_ Diurétiques : baisse PA moindre

_ IEC et ARAII : efficacité et tolérance similaires
prescription plutét [EC en premiére intention et réserver les sartans aux
patients ayant une toux sous IEC (HAS 09/2009)

_ Aliskiren (RASILEX®) HAS 09/2009 : nouvelle classe Inhibiteurs Directs
de la Rénine = « IDR »

deuxiéme intention, seul ou associé a d’autres antihypertenseurs
pas d’études de morbimortalité

études comparatives : aliskiren monothérapie plus efficace que ramipril
cp 150 mg /j et 300 mg/j
Clet EI:
. diarrhée sévere et risque hyperK (diabete, IR, ARA-II, IEC)
. double blocage aliskiren + ARA-II ou IEC (AFSSAPS 17/02/2012 éude autmune

suspendue)




STRATEGIE ET ADAPTATION

THERAPEUTIQUES

Débuter par monothérapie ou association fixe d’antihypertenseurs a
doses faibles

Association fixe + efficace que monothérapie, bien tolérée
Bithérapie en seconde intention dans un délai d’au moins 4 semaines

Instaurer une bithérapie dans un délai plus court ou en premiere
intention si :

PAS > 160 et/ou PAD > 110 mm Hg

PA de 140-179/90-109 mmHg avec FRCV élevé

Si apres 4 semaines VYPA < 10% PAS initiale, ou effets indésirables
— changer de classe thérapeutique



Le choix d’une bithérapie en 2011
Selon FESH

Antagoniste Diurétique
Calcique Thiazidique

J Hypertens 2009, 27:2121-2158




CHOIX D’UNE ASSOCIATION
THERAPEUTIQUE

* QUELLES ASSOCIATIONS :

_ Etude Accomplish 2008 :
étude randomisée 11506 hypertendus a HRCV dge = 55 ans
—réduction événement HRCV [Ca + IEC > D + I[EC

_ D + IEC prévention récidive d’AVC twde aLinar)

_ IEC + ARA-II : double blocage non recommandé chez sujet HRCV &rue
ONTARGET2009) IS TEStE a envisager en cas de maladie rénale avec protéinurie
persistante ; avis spécialisé



Amlodiping 5 mg +
bénazepril 40 mg

Amlodipine 5 mg +

Screening banazepril 20 mg

Banazepril 20 mg +
HCTZ 12,5 mg
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Banazepril 40 mg +
HCTZ 12,5 mg

Titre pour obtenir un controle de la PA
<140/90 mm Hg; <130/80 mm Hg
chez les diabetiques ou les insuffisants

renaux

14 jours t mole
I |

Adjonction libre
d'agents
antihypertenseurs”

Amlodipine 10 mg +
benazepril 40 mg

Bénazepril 40 mg +
HCTZ 25 mg
Adjonction libra

d'agents
antihypertenseurs®

3 mois 5 ans

| _|"I. i




90 ] IEC/ HCTZ
80 n=5733
Tauxde 70 5
controle 60 ﬂ;ﬁ%
(%) 20 P <0,0014
40 30 mois de suivi.
30

Inclusion 36 mois

Figure 4 : Evolution du taux de controle de fa PA (proportion des patients
avec PAS/PAD < 140/90 mmHg)




Benazepril plus Amlodipine or Hydrochlorothiazide

for Hypertension in High-Risk Patients
Kenneth Jamerson,, Michael A. Weber,, George L. Bakris,

Outcome Hazard Ratio {955 Cl) PValue
Composite of death from cardiovascular —— i 0.80 (0.72-0.90) <0.001
causes and cardicvascular events :
Lomponent :
UDeath from cardiovascular causes + : 0.80 (0.62-1.03) 0.08
Myocardial infarction (fatal or nonfatal) & : 0.78 (0.62-0.99) 0.04
Saaka {huind or vontetat) —— i 0.34 [0.65-1.08) 0.17
Hospitalization for unstable angina & ' 0.75 (0.50-1.10) 0.14
Coronary revascularization procedure _‘—-i' 0.86 (0.74-100) 005
Hesuscitation after sudden cardisc arrest : - 175 (0.73-4.17) 0.20
E}IE ll'ﬂ' E!f_l

Benazepril plus  Benazepril plus

Amlodipine Better  Hydrochloro-
thiazide Better

N Engl J Med 2008;359:2417-28.




HTA RESISTANTE et rovrson

DEFINITION : objectif tensionnel non atteint malgré une trithérapie
comportant des médicaments prescrits a la dose maximale tolérée
incluant un diurétique

CAT : - optimisation du TTT

- monothérapie
- bithérapie
- trithérapie “BOSRA £ €8 DTHZD (aiohdone s nianamide s etz
—rtenforcement du TTT (avis spécialisé)
—ajout antagoniste aldostérone : SPIRONOLACTONE
— autres classes : alpha-bloquants, bétabloquants,
antihypertenseurs centraux,
vasodilatateurs directs



e

TRITHERAPIE HTA

BSRA : - ARAII

- [EC
- IDR

Inhibiteur Diurétique
~ Thiazidique




Pour 1’adaptation du traitement
la bitherapie fait suite a la monotherapie
NICE 2011

A (for parients gged (55 years) or

C* (far patients aged 255 years and all black pzople
of Africen or Cezribbean dezcent)

A+LC*
A+C+D

Resistani hypertension

A+ C + b + further diuretict (o1 &z blocker or
b 2locker iFfurher diuretic breetment (5 not
tolerzted or is contraindicated arinettective)

Consicer seekirg specialist advice

Key

A = Angiozensin converling enzyme irhibitor or angiotensin |l
receptor blocker

€ = Calcium channe! olocker

D = Thiazide-lika dicretic

* Calcium chennel blocker prefened, but consider thiazide-like
diurct c5 'n pocople with ocdema or high risk of hcart faiture

* Consider low dosa spironolactone ar higher doses of

thiazide: like diuretic BMJ 2011;343:d4691




ARA2
IDR
IEC

Spironolactone 25 mg

Diurétique
Thiazidique

Antagoniste
Calcique




TRAITEMENT
3 - STRATEGIE THERAPEUTIQUE

* OBJECTIF TENSIONNEL :

HTA essentielle PAS < 140 et PAD < go mm Hg
HTA sujet agé > 8o ans PA < 150/80 mm Hg (¢tude HyVET 2008)
HTA sujets diabétiques ou insuffisants rénaux PAS < 140 mm Hg (discuté eudes o, accoro,

AASK (ESH2007 :130/80)
* AVC OBJECTIF TENSIONNEL :
AVC ischémique : traiter HTA si PAS > 220 mm Hg et/ou PAD > 130 mm Hg
AVC hémorragique : traiter si PAM > 130 mm Hg

TTT IV Inhibiteur calcique (nicardipine 2 a 5 mg/h, bolus 2,5 a 10 mg)
PAS DE NIFEDIPINE
alpha-bloquant (uradipil 10 a 30 mg/h, bolus 25 mg)
diurétique de 'anse



H/L.S PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ADULTES ATTEINTS

[HALITE AUTIRNTE BE SASTE

ACTUALISATION 2005

D'HYPERTENSION ARTERIELLE ESSENTIELLE

Stratification des niveaux de risque cardio-vasculaire

PA 140-159/90-99

PA 160-179/100-109

PA 2 180/110

O FDR associe Risque faible

1a 2 FDR associes Risgue moyen

Risque moyen

2 3 FDR et/ou AOC et/ou diabete
Maladie cardio-vasculaire/rénale

Risque élevé

Risque élevé

Risque eleve

Risque faible : 6 mois de traitement non médicamenteux
puis début du traitement médicamenteux

Risque moyen : 1 a 3 mois de traitement non médicamenteux
puis début du traitement médicamenteux

Risque élevé : début du traitement médicamenteux
et traitement non médicamenteux

DECISION DE TRAITEMENT




Tableau 2 : Choix du traitement antihypertenseur de premiére intention en cas de situations

particuliéres

Indications spécifiques

Classes thérapeutiques préféerentielles en
monothérapie

Sujet 4gé, HTA systolique

Diuretique thiazidique
|Ca dihydropyridine de longue durée d'action

Néphropathie diabétique (type 1) a partir du stade
de microalbuminurie

IEC ou ARA I
Diuretique thiazidique
Diurétique de l'anse (si IR sévere)

Néphropathie diabétique (type 2) a partir du stade
de microalbuminurie

ARA Il ou IEC
Diurétique thiazidique
Diurétique de I'anse (si IR sévere)

Néphropathie non diabétique

IEC ou ARA I
Diurétique thiazidique
Diuréetiqgue de I'anse (si IR sévere)

Cardiopathie
post IDM

IEC
Bétabloquant

Maladie coronarienne

Bétabloquant
|Ca dihydropyridine de longue durée d'action

Insuffisance cardiaque systolique

Diuretique thiazidique

Diuréetique de l'anse

IEC (1 intention) ou ARA Il (en cas d'intolérance
IEC)

Bétabloquant

Antialdostérone (aux stades lll et IV de la NYHA)

Hypertrophie ventriculaire gauche

ARA I
Diurétique thiazidique

Antécédents d’accident vasculaire cérébral

Diuretique thiazidique
Diurétique thiazidique et IEC

Source : HAS 2005




" DENERVATION RENALE

INDICATION : (consensus d’experts SFHTA mars 2012)

Patient ayant une HTA essentielle non contrélée sous quadrithérapie ou plus
avec un TTT comportant au moins un diurétique, la spironolactone 25 mg
ayant été inefficace.

METHODE :

Destruction fibres nerveuses sympathiques (qui cheminent dans I'adventice)
de I'artére rénale par radiofréquence avec appareillage spécifique

Intervention complexe équipe spécialisée

En France protocole de recherche depuis 201

CI : sténose a. rénale > 30%, dysplasie fibromusculaire, age < 18 ans, grossesse
SURVEILLANCE :

baisse PA retardée, effet maxi apres 3 mois

risque complication artérielle

suivi clinique et radiologique indéfini au moins 36 mois
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