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Cas clinigue

 Madame BP, agee de 40 ans, employée dans
une entreprise en difficulte, vous est référee
pour PA élevée notée en consultation de
medecine du travail : 164/102 mmHg.

e Que proposez-vous?



Devant cette augmentation de PA, gue proposez-vous?

* Recontroler au cabinet 3X puis si + traiter
e Faire une MAPA et si + traiter

* Initier un traitement puis verifier la PA par
automesure

* Interroger d’abord la patiente sur son
histoire



B lood pressure MANAGEMENT, history, and physical
eXamination

B N o e Histoire de la

It Iz recommended to obtain a patlente

comprahansive medical history and
physlcal examination In all patlents with
hypertenslon to varlfy the diagnosis,
detect causes of secondary hypertension,
record CV risk factors, and to identify
OD and other CVDs.

Obtalning a family history Is
recommendad o Investigate familial
predisposition to hypertension and
CVDs.

Office BP Is recommendead for screaning 1
and diagnosls of hypertension. - PA au Cabl nEt

It = recommended that the diagnosls of 2X/V|S|te aU

hypertenslon be based on at least two BP

measurements per vislt and on &t least mOi nS 2X

143, 144

It I= recommeanded that all hypertensiva
patlents undergo palpation of the pulsa
at rest to determine heart rate and to
saarch for arrhythmilas, espaclally atrial
fibrillation.

Oui-of-office BP should be consldared
to confirm the dlagnosis of hypertension, 24, 00, 103, MeSU rer Ia PA en

Identify the type of hypertenslon, detect 105, 104,

hypotensive eplsodes, and maximize 113, 117 dehors de Ia

prediction of CV risk.

For out-of-office BP measurements, ABPM Consu Itatlon pour
or HEPM may ba conslderad dapending

on Indication, avallabllity, ease, cost of usa Confl rmer

UL U e Jounal of Hypertension 2013, 31:1281-1357




Cas clinigue suite 1

AH: Sa maman vient de deceder d’un infarctus du
myocarde a 63 ans (HTA et hypercholestérolemie)

AP: poids de naissance 3Kg a terme, toxemie lors
de la seule grossesse, il y a 15 ans

Episode de lithiase urinaire calcique il y a 5 ans.

Ne fume pas, ne pratique pas de sport, consomme
rarement de I’alcool, mange peu de fruits ou de
legumes.

Par contre, aime les chips.



Examen clinique

Taille 164 cm, poids 74 Kg, IMC 28 Kg/m?
Périmetre abdominal 90 cm, celui du bras 30 cm.
PA aux 2 bras 156/98 mmHg, a 2 reprises lors de la
visite

Pouls 80/min, REBV

Arteres percues en péripherie, pas de souffle
vasculaire audible.

Confirmation souhaitable Automesure vs MAPA



Comment pratiquer I’automesure?

Choisir un appareil avec le label CE
Mesurer apres les repas

Mesurer au bras G ou D en position assise
Mesurer 3x/] 3] de suite 1X/mois

Mesurer des qu’un malaise survient



/

Consensus européen et valideé en
Belgique www.belhypcom.be

Tasreay [T MoDALITES POUR UNE BONNE PRATIQUE D AUTOMESURE

Ne pas mesurer - lors d un malaise
sa pression artérielle | - juste aprés avoir fumé ou
mange
- avant 5 minutes de repos, assis
inconfortablement

Effectuer - 2 mesures, matin et soir (les
mesures du 1* jour seront
exclues).

Noter ou enregistrer - sans les sélectionner
les valeurs - 4 montrer au meédecin qui sera
seul juge

Technique de mesure idéalement au bras, brassard adapté.
Technique de mesure irréprochable avec un appareil
valide

Diagnostic - mesures 7 jours de suite

Suivi - mesures 1 a 2 fois/semaine



http://www.automesure.com/

Pratigue de I’automesure
chez la patiente

Revient 1 semaine plus tard chez son
medecin

Moyennes de PA a domicile: 150/94 mmHg
Donc confirmation de I’hypertension

(PA N < 135/85 mmHQ)



Calcul du risque CV

o Selon I’ESH: risque ajouté eleve
e Selon SCORE: 0% de mort dans les 10 ans



Comment gérer? Rechercher:

e Etiologiea ’HTA
 Facteurs de Risque et complications
associees



Quels examens proposer chez
cette patiente?

FO

Echocardiogramme

Doser les catecholamines urinaires/24h
Bilan lipidiqgue complet avec lipoproteine(a)
Glycemie et HbA1C

Microalbuminurie

Aldosterone / activite rénine



Etiologies de ’'HTA

* Dans la majorite des cas, HTA essentielle

* |cl, héredite hypertensive positive,
augmentation progressive de la PA car pas
de symptomes.

* Probleme d’AP de dysgravidie



Stratégie du traitement de I’'HTA en 2014:
toujours basee sur le calcul du risque CV

 L’HTA, tueur silencieux, est genéralement
assoclée a de nombreux autres facteurs de
risque CV.

o |l faut préciser le niveau de risque CV en
tenant compte de la valeur de PA et des
autres F.R. pour decider le moment et le
type de traitement !




Examens complementaires

« ECG: Normal, pas d’HVG diagnostiguee
 Biologie sanguine:
Glycemie a jeun 104 mg/dl,
Créatinine 0,85 mg/dl (MDRD >60 ml/min),
K 3.8 mmol/l; Na 140 mmol/I

Cholesterol total 240 mg/dl, HDL chol 45 mg/dl, Tg
170 mg/dl et LDL calculé 160 mg/dlI

e RUSU: Pas d’anomalies

 Urines de 24h: diurese 1,3, Natriurese 220 mmol (139
NaCl), calciurie 375 mg (5 mg/kg)




Résume du probleme

HTA confirmee, sans HVG
Obésite abdominale
Glycemie limite haute
Elevation des Triglycérides
Abaissement du HDL Chol
Par ailleurs hypercholesterolémie

Apport sodé et calciurie accrus, fonction
rénale normale

SM




2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension

Blood pressure (mmHa)

Other risk factors,
or disease SBP 130139 SBP 140159 SBP 160179 SBP =180

or DBP 8589 or DBP 90-99 or DBP 100-109 or DBP =110
Mo other RF Low risk Moderate risk

Moderate to
1-2 RF Low risk Moderate risk high risk
Low to Moderate to
moderate risk Igh risk

OD, CKD stage 3 or dlabetes high risk very high risk

Symptomatic CVD, CKD stage =4 or
dlabetes with OD/RFs Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk

BP = blood prassure; CKD = chronic kidney disease; CV = cardiovascular; CVD = cardlovascular disease; DBP = diastolic blood prassure;
HT = hypertenslon; OD = organ damage; RF = risk factor; SBP = systolic blood pressura.

Stratification of total CV gk in categones of low, moderate, high and very high risk according to SBP and DBP and prevalence of RFs, asymptor

Moderate to ‘ High to

Journal of Hypertension 2013, 31:1281-1357



Other risk factors,

asymptomatic organ damage

or disease

Mo other RF

0D, CKD stage 3 or dlabetes

Symptomatic CVD,
CKD stage =4 or
dlabetes with OD/RFs

Prise en charge

High normal
SBP 130139
or DBP 8589

= Mo BP Intervention

* Lifestyle changes
= Mo BP Intervention

= Lifestyle changes
* Mo BP Intervention

= LIfestyle changes
* Mo BP Intervention

* Lifestyle changes
* No BP Interventlon

Blood Pressure (mmHg)

Grade 1 HT
SEP 140150
or DEP 90-%9

+ Lifestyle changes
for several months
* Then add BP drugs

targeting =<140/90

» Lifestyle changes
for several weeks

* Then add BP drugs
targeting <140/90

Ifestyle change

for several weeks
* Then add BP drugs

argeting <140/90

= | Ifestyle changes
* BP drugs
targeting <140/90

Grade 2HT
SEP160-170
or DBP 100104

= LIfestyle changes
for several weeks

* Then add BP drugs
targeting <140/90

= LIfestyle changes
for several weeks

* Then add BP drugs
targeting <140/90

= L Ifestyle changes
=BP drugs
targeting <140/90

2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension

Grade 3HT
SEP =180
or DEP =110

= LIfestyle changes
* Immed|ate BP drugs
targeting <140/90




Prise en charge non medicamenteuse: le
plus efficace icl est (outre la perte de poids)

 La restriction sodée

» L’exercice physique

e La consommation de fruits et de légumes +>
o Laréductionde 5 a 1 verre(s) d’alcool/jour



[ Systolic
Diastolic

Reduction in blood presure (mm Hg)

I T )
Exercise Low salt diet Alcohol Potassium
reduction supplement

Figure 3: Estimated decrease in blood pressure mediated by
non-pharmacological intervention in hypertension®**

Messerli F. et al., Lancet, 2007, 370, 591-603




Changements de mode de vie

* Les mesures hygieno-diétetiques visant a reduire le
PA ou a diminuer le risque CV sont TOUJOURS a
appliquer:

— arréter de fumer: NON fumeuse

— perdre du poids (ou le stabiliser): a stimuler
— reduire sa consommation d’alcool: déja faible
— pratiquer une activité physique: a stimuler

— reduire sa consommation en sel: a stimuler

— augmenter sa consommation en fruits et légumes et
réduire sa consommation en graisses saturées: a stimuler



Prise en charge medicamenteuse?

Que faire chez cette patiente?

e Traiter son HTA: monothérapie ou combinaison
 Traiter aussi sa dyslipémie: statine ou fibrate

* Traitement aussi par anti-agrégant ?




Objectifs du traitement

e Chez les patients hypertendus, I’objectif
principal consiste a réduire au maximum le
risque cardiovasculaire global

e Cet objectif implique un traitement visant a
normaliser la pression arterielle et a controler
tous les facteurs de risque reversibles associes

 La pression artérielle cible est < 140/90
mmHg, voire plus basse, si tolere, chez tous
les patients hypertendus de < 80 ans.



Cas clinigue suite 3

Attitude thérapeutique en premier (cible PA<140/90):
* Regles hygieno-diététigues

e Suivi a 1 mois et si PA toujours au-dessus des normes:
traiter avec antiHTA

- Premier cholix:
- SI1 monotherapie : BBI, AC, diuretique ou IEC
- Sl bithérapie: faible dose IEC + diuréetique ou AC.




Suivi de la patiente

Revient apres un mois

A perdu 2 Kg, tente de marcher 30 min/j

A réduit sa consommation de sel.

PA 146/94 mmHg, donc non encore a la cible

Placee sous association fixe lisinopril-HCTZ Y2 c/j
(choix d’une association IEC-diurétique vu
I’hypercalciurie)

Rdv pris 2 mois plus tard



Suivi a 3 mois

* Reprise de 1 Kg

 Tousse sous IEC

e Mais PA normalisée (138/88 mmHQ)
Que proposer?




A 3 moIS

 Biologie de controle : glycémie 105 mg/dl,
cholestérol tot 210 mg/dl, LDL 130 mg/dl,

e K4 mmol/l

e Deécision de prescription d’un sartan (vu
toux sous IEC) avec un AC (vu troubles
lipidigues) et renforcement dietétique!



Visite a 3 mois

e Discussion pour une statine: Etude
ASCOT- lipides: 10 mg atorvastatine chez
I’HT avec 3 FR associes: résultats positifs a
savoir reduction de 36% des déces CV
(Lancet 2005), a discuter ici!

Bon a savoir
STATINES EN PREVENTION PRIMAIRE: UNE REVUE COCHRANE

[Déja paru dans la rubrique « Bon a savoir » sur notre site Web le 28/1/11]

Selon une revue Cochrane récente concernant les statines en prévention primaire,

le bénéfice absolu en termes de morbidité et de mortalité est trop faible et les

incertitudes trop grandes pour pouvoir en recommander un usage systématique.
Ce message correspond tout a fait avec 'article paru dans les Folia de février 2011.




Treatmentofriskfactors associated with hypertension

Recommendations Class® | Level® @ Ref.©

It I3 recommended fo use statin
tharapy In hypertensive patiants
at moderate to high CV risk,
targeting a low-density
lipoproteln cholestaral value
<3.0 mmolfL (115 mg/dL).

When overt CHD Is prasent, It I3
recommendad to adminlster
statin therapy to achleve
low-density llpoprotaln
cholesterol levels <1.8 mmaol/L

(70 mg/dL).




Antiplatelet therapy, In parficular
low-dose aspirin, I1s recommended
In hypertensive patlents with
previous CV events.

Asplrin should also b
'..-I_If'!t||::|l:'fl:'lj| n |_-.|::|:'I'tl=-r':-.1l'v.'E'
patients with reduced ranal
function or a high CV risk,

provided that BP 1z well
controlled.

Asplrin Is not recommended fo
CV pravention In low-moderate
sk hypertans I'..I-- |:|at||~nr In

whom atr =
and harm are eq '.Jl'nl-:ll-l'll'




Visite a 3 mois

 Faible dose d’aspirine?

« Pas d’intérét en prévention primaire
(Lancet 2009; 373:1849)
* Risque hemorragique!



Visite a 6 mois (sous olmesartan et amlodipine)

A perdu 2 Kg
Se sent bien, fait un peu de sport
PA au cabinet, assise: 132/84 mmHg

Biologie a jeun: glycémie 95 mg/dl, cholestérol
tot 195 mg/dl, Tg 140 mg/dl, HDL chol 55 mg/dl,
LDL chol calculé 110 mg/dI

RDV propose 3 mois plus tard, encouragement
pour les regles H-D et pour la persistance de la
orise du medicament 1/ le matin.




Sulvi de la patiente: capital!

 Le suivi doit étre frequent pour juger de
I’efficacite du controle tensionnel et des
effets secondaires potentiels liés au
traitement.

* L’encouragement pour modifier aussi les
autres facteurs de risque est essentiel pour la
protection CV au long cours.



Gestion de I’HTA: réesume

Valider ’'HTA
Rechercher une cause eventuelle

Chercher les FR associés et les complications déja
présentes

Definir le traitement selon le risque CV

Verifier et adapter le traitement pour atteindre la
cible fixée! EVITER ’INERTIE

Si haut risque CV ou SM: IEC ou sartan.
Pour la cible, souvent combinaison nécessaire.



Questions



e ES
e ES
e ES

guio
guio

guio

Réferences utilisées

elines: J
elines: J

elines: J

HTA 2007 Mancia et al

H

A 2009 Mancia et al

-

"A 2013 Mancia et al



Adoption of lifestyle changes

Recommendations | Class: Leye|bs Level=

Salt restriction to
56 q per day Is
recommendead.

Moderatlon of
alcohol consumption
to no more than
20-30 g of ethanol
per day In men and
to no more than
10-20 g of ethanol
per day In women Is
recommended.

Increased
consumption of
vegetables, frults, and
low-fat dalry

products Is
recommended.

Reductlon of walght
to BMI of 25 kg/m®
and of walst
clrcumferance to
<102 cm In men and
<83 cm In women lg
recommended,
unless
contraindicated.

Reqular exarclze, |.a.
at least 20 min of
modarata dynamic
exarclzeonbfo 7
days per weak Is
recommended.

It Iz recommended
to glve all smokers
advice to quit
smeking and to offer
asslstance.




<10%
\des formes
d’HTA,
souvent
résistantes
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