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Nouvelle approche

."

= 1 -impose de considerer la PA au-dela du seul
niveau manometrique

= 2 -fait apparaitre la PA comme porte d’entree du



Connaitre / maitriser:

Strategie therapeutique organisee

Prise en charge globale



1 - HTA / maladies CV =
Relation positive , continue

2 - pression pulsee:
differentiel PAS/PAD

3 - Elévation PAS
signification pronostique > PAD




1 - Prevalence
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2 - Retombees socio-economiques



Pratique clinique
Objectif TA < 140/90
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Controle HTA difficile



Doublement risque mortalité cardiovasculaire
(CV)
parallelement a I'accroissement de la PA

Risque de mortalité CVX

8X
risque
4X
risque
2X
1X risque risque
115/75 135/85 155/95 175/105

TA Systolique/Diastolique (mmHg)

*Individuals aged 40-69 years Lewington et al. Lancet 2002;360:1903-13



Incidence épidémiologique sur la mortalité de la
réduction de la pression artérielle dans la population

Reduction  Reduction de la mortalité (%)

de la PAS |
(mm Hg) AVE Coronaropathie’  lotal
2 -6 -4 -3
3 -8 -5 -4

5 -14 -9 -7

D’aprés Whelton, P. K. et al. JAMA 2002;288:1882-1888



Nombre de classes en moyenne pour atteindre I'objectii de PA

ukpoS an<ssmmiig)| I
T T | 1

AASK (PANI<S9Z2 mmHg)

0 f 2 % 4
Nombre de traitements antihypertenseurs

Bakris et al. Am J Kidney Dis 2000,36.:646-661



Controle tensionnel

« Timone » 2004

75 hypertendus 68 ans 2,3 médicaments 40 % HVG
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CONTROLE TENSIONNEL

PA Consultation < 140/90 mm Hg
Automesure et MAPA jour <135/85 mm Hg




Entre 40 et 69 ans

(&

une baisse de la PAS de 2 mm Hg

le risque de deces par AVC.

Une élévation nocturne
PAS et PP
corrélée survenue infarctus cérébral



RCVA: patiente etude

Framingham
Tabagisme Non
PA systolique (mm Hg) 120 mm Hg
Cholesteérol total 5.17 mmoles/l (2 g/I)
HDL cholesterol 1.19 mmoles/I (0.46 g/I)
Diabete Non
HVG Non




Estimation du risque CV

a 10 ans
Faible RCV < 5%
Modéreé 5< RCV < 10 %
Moyen 10 < RCV < 20 %
Eleve 20 < RCV. < 40 %
jresieieyve RCV > 401%

risque > 20 % niveau de risque coronarien observe suites IM



Observation

Madame E, 56 ans, consulte pour un bilan cardielegigue
systematique

Hypertension arterielle decouverte en 1988
Premier: Bilan de I'HMA en 1992 : negatif:
fUmeuse

Heredite : HlA - Obgsite - Diabete - IDM a I'age de 50 ans chez le
PEre

Meénopause : THS interrompu'il'y a 2 ans
Obesite depuis plus de 20 ans
Diabete de type 2, traiteé depuis 3'ans par ADO

Sedentarite



Observation

Examen

102 kg ; 1,62 m ; IMC : 39 ; Circonference abdominale: 128 cm

PA = 174/84 mm'Hgraux deux bras ; FC = 100/mn

ECG : Rythme de commande sinusale. Indice de Sokolov:a 40/ mm

Fond d'ceil s signe dul croisement

Bilan biclogigue a jeun:
Natremie = 140 meg/L ; Kaliemie = 3,6 meg/L
Uree = 0,65 g/L ; Creatinine = 20 mg/L
Glycemie = 1,99 g/l ; Hbrglyguee': 6,9 %

Triglycerides = 2,06 g/L ; Cholestérol T = 2,25 g/L ; HDL CT : 0,59 g/L,
DL CT calculé : 1,25 g/L



Quels sont les examens recommandes avant
MISe sous traitement



Examens recommandeés avant la
mise sous traitement

JNC VIl 2003 ECG, examen d'urine a la bandelette, créatininemie
glycemie, hematocrite, kaliemie, calcemie,
cholestérol total, HDL cholestérol, LDL cholestérol, TG

HAS 2005 ECG, examen d'urine a la bandelette créatininémie avec
estimation du DFG par la formule de Cockcroft,

kaliemie sans garrot
glycemie, cholesterol total, et HDL-cholesterol TG

calcul du LDL cholestérol

ESC 2007 ECG, examen d'urine a la bandeletette,
creatininemie et clairance estimee (Cockroft ou MDRD) glycemie

Cholestreol total, LDL/HDL/TG kaliemie acide urique
hemoglobine, hematocrite




Combien de FDR CV identifiez-vous ?

on ~ W N B

PLEUS



Les facteurs de risque CV majeurs

Stress HTA

Diabete

Hereéedite Obésité

\ abdominale

N @il sédentarité

Hyper.
cholestero-
-lémie

Les FRCV reconnus sont responsables des maladies CV

par la formation de la plaque d’athérome



TRILOGIE INFERNALE / DIABETE

Etude Framingham

Hypertension
X3

Tabagisme

Cholesterol
x 1.6 / x4

Le cumul des F d R coronariens multiplie le risque global
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Importance
des conditions de mesure

Les conditions de mesure sont Importantes

Pression arterielle prise au repos, aux deux bras,
couche et debout

Importance d'un brassard adapte chez une
patiente obese (risque de fausse hypertension)

Intéret de l'automesure et de la MAPA



critéres de normalité en fonction des
différents types de mesures
- mm Hg -

Consultation 140/90
24-h 125-130/80

Jour 130-135/85

Nuit 120/70
Domicile 130-135/85




NOTION RECENTE

120 mm Hg < PAS > 139 mm Hg
et
80 mm Hg < PAD > 89 mm Hg

risque eleve evolution vers HTA

2ans: 1re moitié
4ans: 2me




Catégorie PAS PAD
Optimale <120 et <80
Normale élevée 130-139 | et/ou 85-89
HTAgrade 1l (léegere) 140-159 | et/ou 90-99
HTAg 2 (modérée) |[160-179 | et/ou | 100-109
HTAg 3 ( sévere ) >= 180 | et/ou >=110
HTA systolique isolée >= 140 | et <90




Objectifs therapeutiques ESH 2007

= Sujet /
hypertendu ‘ w
< 130/80
mmHg

= En cas de diabete
associé / patient a
haut risque

= En cas de
protéinurie > 1g/j

Journal of hypertension 2007; 25, 1105 - 87
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STRATIFICATION DES NIVE.

RISQUE/CARDIO-VASCULAIRE - ESH 2007
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Pression arterielle (mmHg)

AutesFoR AOCou | Normale Nomale haute |  HTA Grade 1 HTAGrade2 | HTA Grade3
maladies PAS120-129 | PAS130-139 | PAS 140159 PAS 160-179 PAS 2 160
| ouPAD 8085 | ouPADS3-89 | ouPAD90-99 | ouPAD100-109 | ouPAD2 110
Pas dautre FdR Risque Risaue W mﬁ:?n:en | Riuefteme
| standard standard pau'm el
1:2FdR | | Risque Risque

Raquo i A

‘ ment modérément

| Mm P‘"W ” maloré
3FdR ou plus, AOC, Risque  [meiiaint | g sl
SM ou diabete moderement | L

majoré  _Le= "

‘Maladi CV étable




Observation

ATCD
. Hypothyroidie, traiteée pendant 5 ans par Levothyrox® : 75
Hg/jour
. Syndrome d'apnee du sommeil, appareille en pression
pPosItive
. Tumeur rachidienne D12, tres douloureuse. traitee par AINS
Ordennance
. Metformine : 500 mg X 3/ J
. Ketoprofene 3 cp/. j - paracetamol 3 g/j— maalox 2s/. |
. Celiprolol 2'cp/j, lercanidipine'5 mg/j, valsartan 160 mg/j



DISCUTER TRT



Traitement

. Substitution de I'1EC par un antagoniste des recepteurs ATl de
I'angiotensine associe arun diuretigue thiazidigue

. Arret duib bloguant enl‘absence de coronaropathie
Statine
. Aspirine, une fois I'nypertension; controlee
. Arret de I'AINS. Remplacement par un antalgigue de niveau 2

« Attendre minimum 4 semaines avant toute modification
therapeutigue

. Cooperation cardiometaboligue



QUEL TRAITEMENT ANTIHYPERTENSEUR
INITHEREZ-VVOUS?

> MHD
> MED = VIONOTHERARIE
> MRAD = BITRERARIE
> BITHERAPIE



Normale Normale Haute Gradel Grade 2 Grade 3

Pas d'autre FdR

1a2 FdR

> 3 Fd R, diabete,
AOC, SM

MHD

Maladies une bith®rapie synergique
CV/renales



VOUS OPTERIEZ POUR QUELLE
TYPE D'ASSOCIATION ?

Diuretigue thiazidigue — B.B.

ARA Il —1EC

IEC IC

ARAII - diuretique
ARAII—IC

Alpha — bleguant / B.B:.
IC — diuretiqgue



interet des bitherapies synergigues

| Diuretigues thiazidiques |

Antagonistes
des récepteurs
de I'angiotensine

Béta-
blogquants
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Alpha- o Antagonistes
blogquants . - calciques

Inhibiteurs de I'enzyme de conversion

Les traits pleins représentent les associations a privilégier



Quol de neuf en 200972

Patients avec
> Insuffisance cardiague grave

> nephropathie protéinurigue



Quol de neuf en 2009?

Association IEC/ARAN

Corenaropathe sans Insuffisance cardiague
avec AVC

nephropathe chronigue non proteintrigue
diabete sans microalbuminurie.

N Engl J Med 2008;358:1547-59
Lancet2008; 372: 547-53



DANS CE CAS

LA PRESCRIPTION DE STATINES

N'EST PAS NECESSAIRE

SE FIXE
SE FIXE

POUR OBJECTIE UNTHDL= 0:50 g/
POUR OBJECTIE UN DL =< 1 g/

DOIT ET

RE ASSOCIEE A DES FIBRATES
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afssaps 2005

Niveau . i I
de Patl ep§R3 FdR=2 FdR=1 FdR=0
haut RCV
risque

LDL-C <19/ <139/l <16g/l <19¢ <224gll




L.es Recommandations

JNC 7:

« Quand la TA dépasse de plus de :

-20 mmHgqg cible systoligue
-10 mmHg cible diastolique

Envisager commencer traitement par bithérapie

Séparée ou sous forme association de doses fixes. »




« Vallee

baisse « résiduelle » PA fin [2 prises]
controle significatif PA « au petit matin ».

baisse maximale PA apres prise antiHTA.
précoce < 10 heures apres médicament.




principe traitement HTA légere a modérée

monothérapie

choisie parmi

les 5 principales classes d'antihypertenseurs



Recours

2 classes anti HTA différents exercant effets synergiques.

Avantages escomptes

simplicité d'utilisation
potentialisation ou addition des effets antihypertenseurs

possibilité d'une administration a une large population



