Quelle cible tensionnelle viser?
Au plus bas au mieux?
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Fifty years ago, at the beginning of the era
of antihypertensive therapy, important but

simple question:

Is antihypertensive treatment
better or worse than no treatment?



The lower, the better? (Staessen et al Lancet 2001)
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Figure 4: Relation between odds ratios for cardiovascular mortality and all cardiovascular events, and corresponding differences in
systolic blood pressure



Définition et classification de la pression arterielle

(mmHg)
Categorie Systoligue Diastolique
Optimal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal haute 130-139 85-89
Hypertension de Grade 1 (légere)  140-159 90-99
Hypertension de Grade 2 (modeérée) 160-179 100-109
Hypertension de Grade 3 (sévere) > 180 > 110
Hypertension systoligue isolée > 140 <90

Lorsque la pression systolique et la pression diastolique d 'un patient se situent dans des catégories différentes, la
categorie la plus élevee est d’application.. L’hypertension systolique isolée peut également étre gradée (grades 1,2,3)
en fonction de la tension artérielle systolique dans les marges indiquées, si les valeurs diastoliques sont < 90.



Quand déemarrer le traitement antiHTA?
(Selon ESH 2007)

« HTA grade 1 (entre 140/90 et 159/99 mmHg)

* PA N haute (entre 130/85 et 139/89 mmHQg) si
diabete, risque CV>

Deécisions reposant sur des preuves?



ESH 2007: Objectifs du traitement
» Chez les patients hypertendus, la pression

artérielle cible est mmHg.

» La PA cible est chez les
diabétiques et les patients a risque eleve ou tres
elevé (en particulier AVC, infarctus du
myocarde, dysfonction rénale, proteinurie)

Ces cibles sont-elles fondées sur I’évidence?



Ces cibles sont-elles fondees sur
I’evidence?
Non pour la Cochrane collaboration 2009!
Points abordes:
« HTA non compliquée
« HTA sujet agé
« HTA avec antecedent CV

« HTA et Diabete
« HTA et IRC (protection renale)



‘Uncomplicated’ Hypertension
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HOT: Estimated incidence of major
cardiovascular events
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Hansson L, et al for the HOT Study Group. Lancet. 1998;351.



Usuval versus tight control of systolic blood pressure in
non-diabetic patients with hypertension (Cardio-5is):
an open-label randomised trial

PusiaVirdecchin o A Staessen, Fobio Angell Gismanni de Smane Auguztociti Antengiot | NE Cl@gree to which systolic blood pressure should be lowered in

il P Moggioni, Donata Ly oo, Glanpaolo Rebdd] on beholf of the Cordlio. 5is investigotos®

individuals with mild hypertension is unclear. The Cardio-Sis trial has
investigated whether tight systolic blood pressure control is more
beneficial than usual control in individuals with hypertension but
without diabetes.
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Ces cibles sont-elles fondées sur
1’évidence?

HTA non compliquée:

HTA sujet age
HTA avec antéc CV
HTA et Diabete
HTA et IRC




SBP (mmHg)
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Ces cibles sont-elles fondées sur
1’évidence?

HTA non compliquée:

HTA sujet agé:

HTA avec antéecéedent CV
HTA et Diabete
HTA et IRC




Previous cardiovascular disease
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Fig 3—Relation between mortnliq; rate (SEM shown) from
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Cruickshank J.M.. et al., Lancet 1987, 581-584



All patients

Trend: P < 0.001
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Primary outcome (first occurrence of death, nonfatal myocardial
infarction, or nonfatal stroke) according to proportion of visits (< 25%,
25 to <509, 50 to <75%, and > 75%) with blood pressure control
(<< 140/20 mmHg) in the INternational VErapamil SR-Trandolapril trial.

Journal of Hypertension 2009, 27 (suppl 5):53-56




Si A.P. Infarctus Myocarde:
Min de risque pour récidive
entre 145/85 et
135/75 mmHg

Messerli F. et al., Ann Intern Med 2006,
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Prognostic value of blood pressure in patients with high
vascular risk in the Ongoing Telmisartan Alone and in
combination with Ramipril Global Endpoint Trial study

Journal of Hypertension 2009,
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Ontarget NEJM 2008

Risque CV
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Ces cibles sont-elles fondées sur
1’évidence?
HTA non compliquée:

HTA sujet agé:

HTA et antécédent CV:

HTA et Diabete
HTA et IRC




Diabetes mellitus
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ADVANCE BP reduction In context:

UK Prospective Diabetes Study
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The Lancet, Published online
September 2, 2007 ADVANCE

@ Microvascular end points

Diminution des
events CV 15%
et rénaux 20%

UKPDS BMJ 1998



Ces clbles sont-elles fondées sur
I’évidence? Protection CV

HTA non compliquée:

cible confirmee
HTA sujet age:

cible moins sévere

HTA et antéecédent CV:
cible moins sévere

HTA et Diabete:
cible moins sévere

HTA et IRC



Relation PA et risque d’insuffisance rénale
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Target biood pressure

MAP 92 mmHg
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Figure I. In MDRD study A, the strict BP control for a projected

mean of 9.4 yr delays the beginning of renal replacement therapy by
1.24 yr.

MDRD, Klahretal NEJM 1994




Lowering Blood Pressure Reduces Renal Events in
Type 2 Diabetes

Bastizan E. de Galan,*T Viado Perkovic * Toshiharu Minomiya,* Avinesh Pillai,*
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Figure. Relative risk for kidney disease progression based on
current level of systolic blood pressure and current urine
protein excretion.
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Jafar et al. Ann Intern Med 2003




Impact of Achieved Blood Pressure on Cardiovascular
Outcomes in the Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial

Tomas Berl,* Lawrence G. Hunsicker,® Julia B. Lewis,? Marc A. Pfeffer,® Jerome . Porush,|
Jean-Lucien Rouleau,¥ Paul L. Drury,® Enric Esmatjes,* Donald Hricik,™ Marc Pohl#
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Ces cibles sont-elles fondées sur
1’évidence?

HTA non compliquée:

cible confirmée
HTA sujet agé:

cible moins sévere

HTA et antéc CV:
cible moins severe

HTA et Diabete:
cible moins sévere

HTA et IRC:
cible confirmée pour le rein, a individualiser
pour le CV



Que dit I’évidence sur quand démarrer le traitement?
Mancia et al ESH 2009

« HTA grade 2 (PA >159/99 mmHg).
« HTA grade 1, SANS FR, apres gg semaines
de regles H-D.

* PAN haute et diabete si palbuminurie ou
proteinurie.

« PA N haute et risque CV>, pas de preuve
de devoir démarrer un antiHT Al




Cible tensionnelle recommandée en 2009
Manciaetal J HTA Nov 2009

< 140/90 mmHg chez la majorité des
hypertendus

Viser une PA plus basse quand haut risque
CV, diabete, CKD est probablement sage

ldeal actuel: 130-139/80-85 mmHg
Agir sur les autres FR associes!

Quand HTA systoligue isolee, ne pas diminuer
la PAD sous 70 mmHg, stt si coronarien ou
fumeur.




