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Hypertension arterielle

® 20% de la population

® Cause #| mortalite

® Relation lineaire entre TA et morbidite

TAs = | |5

TAd = 75

X
X 2 pour T 20/10

MCAS

AVC

Cerveau :

e Accident vasculaire céreuvia
(ischémie cérébrale transitune,
ramollissement, hémorragier
démence

Teux:

- Maladie de la rétine (ré-
inopathie) : rétrécissement
artériolaire, hémorragies
etiniennes, exsudats, oedeme
sapillaire

Coeur:

* Maladie coronarienne (anguie
infarctus du myocarde), nvue:-
trophie ventriculaire gaucne
insuffisance cardiaque, 1brilia
tion auriculaire

Reins :

» Maladie rénale
(néphropathie) : insuffisanue
rénale

Arteres périphériques
«scérales et des membres

- Artériopathie obstructive des
artéres viscérales (ischémie
ntestinale), rénales (HTA
enovasculaire, insuffisance
enale) et des membres (clau-
fication, plaie ischémigue,
écrose)
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Hypertension arterielle

® | événements CV 50%
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Hypertension arterielle

Diagnostic
Urgence HTA | visite
Atteinte d’organe cible 5 visites
> |80/ 110
Ancienne
méthode > 160/ 100 3 visites
T diagnostic accéléré
| diagnostic standard
> 140/ 90 4 visites

MAPA > 135/ 85 de jour
Methodes J MAPA = 130/ 80 sur 24h

favorisees

Auto-mesure = 135/ 85
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" Hypertension artérielle N

Cible therapeutique

A Randomized Trial of Intensive versus
Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group® SmN‘I'

® Cible:< 120 vs < 140 mm Hg
® | ECV majeurs, mortalité toute cause

® T hypoTA/syncope (chute idem), IRA, | Na*, | K*

SPRINT Researc h Group. NEJM.2015.
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Hypertension arterielle

N

Cible therapeutique

SPKINT

® Pour les patients a haut risque, = 50 ans, avec

CHEP 2016

TA = 130 mm Hg, envisager un traitement
visant une TA systolique < 120 mm Hg

“Patient selection for intensive management is
recommended and caution should be taken in

certain high-risk groups.”



Objectifs

® Diagnostiquer I'’hypertension refractaire
® Exclure la pseudo-resistance

® |dentifier les etiologies

® Optimiser le traitement

® Savoir quand referer en specialite
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Conflits d’interet

Perindopril Coversyl
* = Coversyl Plus
—y . Coversyl Plus HD
= SERVIER |ndapamide | ozide
__ Viacoram
janssen )' - _
= Cozaar
¢ 9 MERCK Losartan
v Hyzaar

Shire - -



Questions

Nephro

® pollev.com/dryale

® Repondez aux questions qui
s’affichent

@ Poll Everywhere

Quel type d'appareil
utilisez-vous?
You can respond 1 time




Quel type d’appareil utilisez-vous!




Plan

Hypertension réfractaire

Diagnostic
Caracteristiques
Etiologies

® Pseudo-resistance
Gestion

® Non-pharmacologique
® Pharmacologique

® |nterventions



Diagnostic

Essentielle

Systolique isolée

mﬁ —

_ Résistante/réfract

Sarrau blanc
Masquee

Pseudo

Soutenue
Urgence relative
Urgence veritable
Pediatrique

De grossesse

aire
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3 53 ans connu HTA

Refere pour HTA refractaire.

TA > 140/90 mm Hg au
bureau.

Quelle est votre conduite?

R Clinique médicale

Nom Date

Aspirine 80 mg die

Bisoprolol 2,5 mg am

Ramipril 5 mg am
Hydrochlorothiazide 25 mg am
Metformin 850 mg tid
Glyburide 5 mg am
Pioglitazone 30 mg die
Atorvastatin 40 mg hs




Diagnostic

® Valeur tensionnelle > cible tensionnelle

® Prise de 3 anti-hypertenseurs a dose
optimale

® Dont | diuretique
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Caracteristiques

® Jouche 12,8% des Americains

® Valeur tensionnelle plus elevee pre-tx

® T atteinte des organes cibles'?3

IRapport JNC 7. JAMA. 2003.
2Calhoun et al. Circulation. 2008.
3Cuspidi et al.] Hypertens. 2001.
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Caracteristiques




Ftiologies

® Pseudo-resistance

® Traitement sous-

optimal

Dose infra-
therapeutique

Choix d’anti-
hypertenseur
inadequat

Interaction

® Inobservance
® Non-compréehension
® [Effets secondaires
o Colt

® Pseudo-
hypertension

® Mesure inadéquate

® Sarrau blanc
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Quel appareil de mesure utilisez-vous
au bureau au quotidien?
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Ftiologies

® Pseudo-resistance - Sarrau blanc

Modalité (T:‘\r:izlge)
MAPA amisogo o meral
Automesure 135/85 Me’i’IIe’ur predicteur
d’évenement CV
Mesure automatisée en 135/85

cabinet
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Etiologies

® Pseudo-resistance - Sarrau blanc
Activite Effet sur TA

AU MOMENT DE LA MESURE: Réunion T 20/ I 5

v Position assise

7 S S’habiller T 12/10
A Aa Téléphone T 10/7

Milieu du bras a la
hauteur du cceur

Brassard a 3 cm ’ L MarCher T |2/6

du pli du coude

Bras supporté o Pa I"|el‘ T 7/ 7
Jambes décroisées | | . Manger T 9/ I O

Pieds a plat sur

Bl Café 110/8

Ne pas parler avant
et durant la mesure

Environmmement Lire T 2/ 2
calme et
D Jambes croisées T 8/5




Ftiologies

® HTA masquee

® 30% des hypertendus traites

® T chez diabétiques et IRC

® Prise de TA le matin permet de detecter
3X plus d’HTA masquee que prise de TA
le soir.



N

Etiologies
® Quel sphygmomanométre pour I'auto-mesure!?

‘ » Hypertension
i‘ CANADA

® Quoi utiliser au bureau?
® Methode oscillometrique recommandee

® Methode auscultatoire a eviter
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Ftiologies

® (Causes secondaires

-

Substances hypertensives

AINS

Cortico

CO et hormones sexuelles
Erythropoiétine
Anti-calcineurines
Deécongestionnants sympathomimetiques
IMAO

Lithium

Midodrine

Alcool > 3/j

Cocaine, amphétamines
Sodium




Ftiologies

® (Causes secondaires

e N
Renale
Renovasculaire

Parenchymateuse
\ y
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Ftiologies

® (Causes secondaires

-

Endocrinienne

Hyperaldo |°
Cushing
Phéochromocytome
Dysthyroidie
Hypercalcemie




Ftiologies

® (Causes secondaires

4 p
Co-morbidites
Obesite
Apnée du sommeil
\ J
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Ftiologies

® (Causes secondaires

r

Causes rares

Coarctation Ao

Hypertension intra-cranienne

Polyglobulie

Monogenique
Liddle
Aldosteronisme glucocorticoide-remediable
Exces apparent minéralocorticoide
Auto-activation du recepteur minéeralocorticoide
Gordon
Mutation PPAR-Y
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? 83 ans, connue HTA controlee. R

Clinique médicale

Nom Date

Chute, décompression cervicale
avec laminectomie C3-C6. §‘S°P"9'°' 2,5 mg am
amipril 10 mg am

PO#5,TA 233/115 mm Hg. " Pantoprazole 45 mg die

Ca-D 500-400 bid
Levothyroxine 75 mcg die
BlI2 | mg IM q mois

Quel anti-hypertenseur
introduire!
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Ftiologies

® [ndices pouvant suggérer une cause 2°

Debut < 30 ans ou > 50 ans
Absence d’antecedent familial
Sighes et symptomes specifiques
HTA refractaire

HTA maligne

HTA = 180/110 d’emblee
Debut soudain

HTA acceleree




Gestion

® Gestion
® Non-pharmacologique
® Pharmacologique

® |nterventions
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Lequel des repas suivants contient le plus de sodium!?



AUVIEUX
DULUTH

'l 'l';:-‘) ."" i iy y .
¢ N
l' \‘

3 496 mg

3 486 mg

3 280 mg

2 235 mg
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| Gestion N

Non-pharmacologique

® Sodium _
Valeur nutritive
Nutrition Facts
par 1 tasse (250 mL) / Per 1 cup (250 mL)
Amount % Daily Value
Calories / Calories 90
® Source: aliments transformes |Heides/Fatiss 2%

saturés / Saturated 0,5 g
+trans/Trans 0 g

Cholestérol / Cholesterol 25 mg

® Réfé rence en nUtrition Sodium / Sodium 780 mg 32 %

Potassium / Potassium 200 mg 6 %
Glucides / Carbohydrate 13 g 4%

Natriurése 24h T E—

Protéines / Protein 6 g

3 %

Vitamine A / Vitamin A 15 %
Vitamine C / Vitamin C 0%
Calcium / Calcium 2 %

Fer/ Iron 6 %
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| Gestion

Non-pharmacologique

® Sodium

marketplace

Q SALT

. SHAKEDOWN 28
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Quelle proportion des Americains devant manger

< | 500 mg Na™ respecte cette limite!




Gestion

Non-pharmacologique

® Poids
® | 5kg— | 44/3,6 mmHg .
® | 1I0kg = | 6/4,6 mmHg - ',

reee o




Gestion

Non-pharmacologique

® Exercice aerobique

® | 8/6 mmHg
® 4 -7 j/sem, 30 - 60 minutes

® | masseVG, | rigidité artérielle,
T fonction diastolique
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Gestion

Non-pharmacologique

® Autres interventions

® | stress (INTERHEART): peu efficace
® Diete DASH

Recommended Servings From The Various Food Groups
For A DASH Diet (For 1,600 Calories)




. Gestion
Non-pharmacologique
% Cessation ! Na*
t tabagique dietetique
ACtI.VIte Diete sante
#&Z\ P h)’s I C| ue Fruits{ !égumc?s,’ﬁbres,
I"égu I iél"e protéines végetales
Alcool

Poids sante .,
moderee

¥

Tour de taille
<102/88 cm
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Thiazidiques . N

Hydrochlorothiazide
CKIorthaIidone G e Stl O n
Metolazone .
Indapamide Pharmacologique

N ~ r N

4 [ECA \( AR A Blo;]_u.eurs minéralocorticoides

, == pironolactone

Captop.rll Losartan Eplerenone
Ena|8.tpl‘.l| Candesartan Amiloride
Ramipril Valsartan . P
Quinapril Irbesartan
Perindopril Telmisartan - b
Lisinopril Olmesartan Vasodilatateurs directs
Benazepril Azilsartan Hydralazine
Imidapril g ) Minoxidil
Trandolapril
Cilazapril - /
Fosinopril -

\ ~—— | B-blogqueurs

BCC DH Labetalol 4 N

Amlodipine Carvedilol 4 N\ | Sympatholytiques centraux
Felodipine Atenolol x-blogueurs Clonidine
Nicardipine Metoprolol Doxazosin Méthyldopa
Nifedipine Bisoprolol Terazosin Moxonidine

9 P \ N J J




Quelle est la source naturelle des IECA?




Gestion

Pharmacologique

® Optimiser le régime anti-hypertenseur de base

| i

Choix de classe
|
Choix de combinaison
Dose optimale
Choix d’un médicament parmi la classe
o
Chronotherapie 21V ¢

7 ;
. \\0 NS

Combinaisons a dose fixe )

Favoriser la compliance

4¢ ligne et plus
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Gestion

Pharmacologique

® Choix de classe
® Diuretique thiazidique
o |[ECA/ARA /\]
e BCC DHP

® B-bloqueur

llllllllllllll

vasodilatateurs directs

| Diurétique [

vérapamil
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Gestion

Pharmacologique

Alpha-bloquant
ou
vasodilatateurs directs

4 HTA-SD

? ?
Béta-bloquant
HTA-SD/SI P Diurétique *——— + ——> ou
médicaments du
SNC
~ ~
N BCC-DHP AP
+ 7 seulement
e ==
e - AN
b l
BCC-DHP AP
HTA-SD p IECA ou ARA <+ ou diltiazem ou
vérapamil

4 HTA-SD/SI
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- Gestion
\“STICH Pharmacologique

e Combiner
® 50% dose maximale
® 80% de I'effet anti-hypertenseur
e Effets secondaires = placebo
® Mitiger les effets secondaires
e |ECA/ARA avec thiazidique
® | hyperkaliémie
o |ECA/ARA avec BCC
e | OMI
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Gestion

Pharmacologique

Alpha-bloquant
ou
vasodilatateurs directs

4 HTA-SD

? ?
Béta-bloquant
HTA-SD/SI P Diurétique *——— + ——> ou
médicaments du
SNC
~ ~
N BCC-DHP AP
+ 7 seulement
e ==
e - AN
b l
BCC-DHP AP
HTA-SD p IECA ou ARA <+ ou diltiazem ou
vérapamil

4 HTA-SD/SI
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Pharmacologique

® Choix de classe: CHEP

® A un IECA, on favorise I'ajout d’'un BCC DH
plutot quUHCTZ

® Base sur I'etude ACCOMPLISH



...
—

Gestion

Pharmacologique

Alpha-bloquant
ou
vasodilatateurs directs

4 HTA-SD

? ?
Béta-bloquant
HTA-SD/SI P Diurétique *——— + ——> ou
médicaments du
SNC
~ ~
N BCC-DHP AP
+ 7 seulement
e ==
e - AN
b l
BCC-DHP AP
HTA-SD p IECA ou ARA <+ ou diltiazem ou
vérapamil

4 HTA-SD/SI
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Gestion

Pharmacologique

Ecart de PA < 20/10 mm Hg
PA non a la cible

Combinaison dose fixe a faible dose*
ARA/HCTZ ou IECA/HCTZ

Augmenter la dose de combinaison
a dose fixe*

PA non a la cible

FC rapide FC normale

Ajouter B-bloquant cardiosélectif Ajouter BCC DHP ou non-DHP
PA non a la cible PA non a la cible

Augmenter dose BCC DHP
ou non-DHP

PA non a la cible

Ajouter 3-bloquant cardiosélectif ou

Augmenter dose B-bloquant

vasodilatateurs directs.

? ?
PA non a la cible

Ajouter BCC DHP ou autre Rx
(a-bloquant, clonidine, etc.)

autre Rx (a-bloquant, clonidine, etc.)
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Gestion

Pharmacologique

® Dose optimale

® Dose avec effet anti-hypertenseur
maximal
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Gestion

Pharmacologique

o [

Lotensin*

. Capoten*
Inhibace*
Vasotec*
Monopril*
Prinivil, Zestril*

Coversyl

Accupril

Altace*

Mavik

Trandolapril

IECA NOM COMMERCIAL AJUSTEMENT DES DOSES

5-+ 10~ 20 - 40 mg DIE

25 -+ 37.5 -+ 50 mg BID -~ 50 mg TID

2.5 - 5 -+ 10 mg DIE

5-+ 10 - 20 - 40 mg DIE ou 20 mg BID

10 — 20 — 40 mg DIE

10 - 20 - 40 - 80 mg DIE

4 - 8mg DIE

10 - 20 — 40 mg DIE

2.5 5-+ 10~ 20 mg DIE ou 10 mg BID

1-» 2-» 4-» 8mgDIE




Gestion

Pharmacologique

® Choisir parmi une classe - principes
® Plus longue duree d’action

® Plus grand potentiel anti-hypertenseur
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Gestion

Pharmacologique

® Choisir parmi une classe - IECA

8 -

Tissue potency
DD50x10 1!
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Gestion

Pharmacologique
IECA vs ARA: Ratio Vallee-Pic

(mesure de 'effet sur 24h)

Captopril
Enalapril
Benazepril
Quinapril
Ramipril
Lisinopril
Fosinopril
Trandolapril
irbésartan
olmesartan
valsartan |
losartan
telmisartan
Perindopril

_(5.43&25%)@
_ (75%-100%)

0 20 B 40 60 80 100
Yo
Physician's Desk reference. 58° édition. Montvale, NJ: Economics Company, 2004
Antihvoertensive efficacy of Olmesartan Medoxomil. a New ARAIL as assessed by ABPM. Th Journal of Clinical Hypertension. Vol IV. sep-oct. 2002.




Gestion

Pharmacologique

® Choisir parmi une classe - [IECA
® Benefices cardiovasculaires surajoutes
‘ Pe ri n d O P ri I izzr(—egression analysis of development of resistant hypertension, %

42.

 RRR 43%

® Trandolapril

® Ramipril

Atenolol/thiazide Amlodipine/perindopril



Gestion

Pharmacologique

® Choisir parmi une classe - ARA
® Olmesartan

® Azilsartan



Gestion

Pharmacologique

®  Choisir parmi une classe - Thiazidiques

° Chlorthalidone
° 1,5 -2 X>HCTZ

® MAPA 24hTAs: | -12,4 vs -7,4*
®  Plus longue durée d’action (ti/245-60 hvs 8- 12 h)

° Meilleure réduction de TA nocturne

®  Plus d’effets métaboliques (I K* = T glycémie, T ac ur)

® Absence de preuve définitive de supériorite

e Données rétrospectives de MRFIT! (étude originale 1972)

° Grandes études avec béenéfices CV faites avec Chlorthalidone

e ALLHAT? SHEP?

® [ndapamide

'Dorsch et al. Hypertension. 201 1.
JJAMA. 2002.

3JAMA. 2001.

“Ernst et al. Hypertension. 2006.

por IHYVET

All-cause mortality: -21%*

10
—— NATRILIX SR + perindopril
Placebo
' ( 1 )

Follow-up (yeors)

)00, k&R - 1T orolyss:




Gestion

Pharmacologique

Diurétique Etude Résultats Commentaires
Chlorthalidone élg:!.?’lglﬁﬂ Pas de différence dans l'issue primaire La TAs était significativement plus élevé avec
(CTLD) B amlodipine et lisinopril (0.8 et 2 mm Hg,
respectivement) vs CTLD
NS=I:1I7§6PZ Réduction de 36% AVC (P=0.0003) NNT=3 pour prévenir 1 AVC; NNT=18 pour

prévenir 1 événement CV.

Mﬁzl;g?' Réduction de 41% mortalité et 58% moins de MCV  Switch HCTZ a CTLD: 28% réduction du risque
B de mortalité CV (P<0.04)
Indapamide ﬁé;l;?“ Réduction de 29% des AVC (P=0.0009) NNT=34 pour prévenir 1 AVC
(IDP) B
N_3845ET5 -30% AVC fatal/nonfatal AVC (P=0.06); Réduction moyenne de TA de 15.0/6.1 mm Hg
B -39% AVC fatal (P=0.05); traitement actif vs placebo.

-21% mortalité de toute cause (P=0.02);
-23% mortalité CV (P=0.06).

PROGRESSS Réduction de 29% des AVC (P<0.0001) Ajout de périndopril ne change rien,
N=9000 . .
9/4 mm Hg réduction moyenne de TA

Hydrochlorothiazide N0=.;‘;8I§0 HT Trial” 5x plus de mortalité CV avec HCTZ vs placebo (14  HCTZ: réduction de TA 17/10 mm Hg BP vs

(HCTZ) vs 3 (P<0.01), respectivement) placebo
MBZI:%F Augmentation Mortalité et MCV (16% and 44%, Switch HCTZ a CTLD: 28% réduction du risque
E respectivement, P=0.23) de mortalité CV (P<0.04)
ﬁ;tglo%PZa Augmentation Mortalité et MCV (11%, P=0.05) Enalapril vs HCTZ (comparés a ALLHAT?)

ACCOMPLISH?® Augmentation Mortalité et MCV 20% (P<0.0001) Amlodipine vs HCTZ (tous sur benazepril)
N=11506 ;s
(comparés a ALLHAT")

1. ALLHAT. JAMA. 2002;288:2981-2997. 2. SHEP. JAMA. 1991;265:3255-3264. 3. MRFIT. Circulation. 1990;82:1616-1628. 4. PATS. Chin Med J. 1995;108:710-717. 5. Beckett NS, et al. N Engl J Med.
2008;358:1887-1898. 6. PROGRESS. Lancet. 2001 ;358:1033-1041. 7. Leren P, et al. Drugs. 1986;31:41-45. 8. NEJM 2003;348:583-592. 9. ACCOMPLISH.NEJM. 2008;359:2417-2428.

Diapositive de Dr Michel Vallée, 2015-1 |



Gestion

Pharmacologique

® Choisir parmi une classe - B-bloqueurs
e Utiliser les non-selectifs
® (Carvedilol
e B>«
® [abetalol
e B>«
® Utile en HTA aigue (incisif)

® HTA gestationnelle
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«
Quel est votre choix de 5¢ ligne en hypertension!?



Gestion

Pharmacologique 74 j \

® Chronotherapie
® | anti-hypertenseur pris le soir
® | Taux non-dipper 50%
® Malgré { 2 mm Hg au MAPA seulement
® | mortalité et événements cardiovasculaires

® | nouveau DM2!

® Deplacer aspirine hs

'Hermida et al. Diabetologia. 2015
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Pharmacologique ~ 4 i\

® Chronotheéerapie
® | anti-hypertenseur pris le soir
® Prédicteurs dHTA matinale
® Prise des Rx le matin seulement
o TIMC
® |eune

® Male



Gestion

Pharmacologique

® Utiliser les combinaisons a dose fixe

® Comprimés combinant plusieurs agents - T 55%
chance d’etre controle

® T compliance

A FDC and Compliance ratios

Study OR (95% CI\
® l TA? Trial i

’ Schweizer et al. 2007 * : 1.08 (0.75, 1.54)

Asplund et al. 1984 E . > 1.74 (0.96, 3.15)

PS G S |gn |ﬁ Catif Subtotal (I-squared = 45.6%, p = 0.175) <t —> 1.22 (0.90, 1.66)
Cohort

Taylor et al. 2003 1.09 (0.80, 1.51)

Gerbino et al. 2004 1.28 (0.93, 1.75)

Dickson et al. 2008 1.29 (0.89, 1.89)

Subtotal (lI-squared = 0.0%, p = 0.740) 1.21 (1.00, 1.47)

Heterogeneity between groups: p = 0.960

Overall (l-squared = 0.0%, p = 0.655) 1.21 (1.03, 1.43)

®
¢ 9

5 1 1.5 2
Favours Free drug combination Favours FDC

Gupta et al. Hypertension. 2010.
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Pharmacologique

e Utiliser les combinaisons
® Desavantages
o | flexibilité des doses
® | flexibilité du choix d’anti-hypertenseur
® 81% contiennent un thiazidique
® 6/% HCTZ (22)

® | indapamide, 2 chlorthalidone

® 55% comprennent un [ECA/ARA



Tenoretic
Combipres

Coversyl Plus

Gestion

Pharmacologique

Diuretique Autre

Chlorthalidone Atenolol
Chlorthalidone Clonidine

Indapamide Perindopril




Viacoram
Twinsta
Lotrel
Lexxel
Tarka
Teczem

Gestion

Pharmacologique

BCC Autre
Amlodipine Perindopril
Amlodipine Telmisartan
Amlodipine Benazepril
Felodipine Enalapril
Verapamil Trandolapril
Diltiazem Enalapril




CHEP 2015

Gestion

Pharmacologique

® Favoriser la compliance

Combinaisons

Pilulier

Eviter les effets secondaires
Correspondance avec 'horaire du patient
Equipe multidisciplinaire

Education / participation du patient
Rappels frequents

Questionner lors de la visite
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NEPHRON

Nephrology Evaluation of Practice in
Hypertension and chROnic kidNey disease

New Brunswick British Columbia
4% 4%

Saskatchewan
8%

Alberta
9%




en-
P

= ) NEPHRON N

Nephrology Evaluation of Practice in
Hypertension and chROnic kidNey disease

IECA vs ARA pour protection CV

100% -
80% -
2
3
T 60% - 56%
8
0 40%
> 40% -
5]
X
20% -
4%
0% - | -}
ACE inhibitors ARBs The data are
approximately
equivalent

Globalement, pas de preference, et pas de raison de
passer d’un a l'autre, sauf intolérance.



—

» NEPHRON N

Nephrology Evaluation of Practice in
Hypertension and chROnic kidNey disease

Lignes directrices utilisees en HTA avec risque CV éeleve
et néphropathie

Other* i 8%

CCS s s
CDA _— 28%
KDOQ! |
KDIGO e c:.
CSN -
CHEP I o>

0% 20% 40% 60% 80% 100%
% of respondents




en-
T

NEPHRON

Nephrology Evaluation of Practice in
Hypertension and chROnic kidNey disease

Anti-hypertenseur en place lors de [°™ visite

ACE inhibitors
45%

All ACEI Users (n=92)

B Ramipril (n=34)

B Perindopril (n=28)
B Fosinopril (n=7)

M Lisinopril (n=7)

M Quinapril (n=7)

M Enalapril (n=5)

@ Cilazapril (n=2)

B Trandolapril (n=2)
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NEPHRON

Nephrology Evaluation of Practice in
Hypertension and chROnic kidNey disease

Ajout d’'IECA/ARA au régime lors de |° visite

Perindopril 38%

lrbesartan | 8%

Ramipril 1 5%

Candesartan 9%

N




Gestion

Pharmacologique

4¢ ligne et plus
® [-bloqueur ou BCC

® Bloqueur mineralocorticoide
® HTA réfractaire repond souvent bien
® Attention au K* lorsque IECA / BRA
® Spironolactone 4e ligne:
o | 25/12!
e | 21,9/952
e | 10,6/4,23

® PBenefices additionnels

'Nishizaka et al. Am | Hyperten. 2003.
2Chapman et al. Hypertension. 2007.
3Vaclavik et al. Hypertension. 201 1.



Gestion

Pharmacologique

® Choix parmi les classes restantes
® Eviter la clonidine en externe
® Vasodilatateurs directs

® Eviter autant que possible, profils d’effets
secondaires peu reluisants

® Ne pas combiner [IECA-ARA
e ONTARGET

® Ne pas combiner inhibiteur de la renine avec IECA-
ARA
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Quant a 'efficacite de la denervation

renale, elle est ...

N




Gestion

Interventions

® Denervation sympathique renale
® Roles du SNA
® Retention hydro-sodee
® |iberation renine

® FEfficace chez 'animal
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Symplicity HTN-2

Proven superior to medical management at 6 months
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(n = 49) (n=151)
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Gestion

Interventions
Simplicity HTN-3

36 Months
Treatment Group”

(n = 40)

! ] +1 0
_ 6-month
primary
o £ endpoint
(p <0.0001)'

B Systolic
Diastolic

-

lock, only RDN group was available for evaluation

'Indicates between-group differences at 6 months.

'*Compared with baseline values

(D <0.01)*

[ Baseline

Bl 6 Months

Difference in change, -2.39 mm Hg (95% Cl, -6.89 to 2.12)

P=0.26

Change from baseline,

-14.13+23.93 mm Hg
P<0.001

200

180
160
140
120+
100

Office Systolic Blood Pressure (mm Hg)

(N=364) (N=353)

Denervation

Change from baseline,
-11.74+25.94 mm Hg
P<0.001

(N=171) (N=171)
Sham

Figure 1. Primary Efficacy End Point.

A significant change from baseline to 6 months in
office systolic blood pressure was observed in both
study groups. The between-group difference (the pri-

mary efficacy end point) did not
ority with a margin of 5 mm Hg.
standard deviations.

meet a test of superi-
The I bars indicate




Gestion

Interventions

® Apnee du sommeil

® 60% des apneiques sont hypertendus
e | TA 3,1 /3,2
e | TA25/2,82
o | TA6,5/4,5°

'Martinez-Garcia et al. JAMA.2013.
?Gottlieb et al. NEJM. 2014.
3Pedrosa et al. Chest. 2013.
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Interventions - Causes 2°

® Angioplastie / endoprothese arteres renales

100
90+
< 80- Stent plus medical therapy
— 70- e
'g 60 \K%‘H\\\\_:%\ Bk
v 504 Medical therapy alone
]
c.: 40*
T 30-
S Hazard ratio with stenting, 0.94 (95% Cl, 0.76-1.17)
{20 P=0.58 by log-rank test
10+
0 | | | 1 |
0 1 2 3 4 5

Years from Enrollment

Cooper et al. NEJM 2014; 370; 13-22.



Gestion

Interventions - Causes 2°

® Méta-analyse!

® Mortalite: 14,0 vs 15,3%

® Hospitalisation pour ICC: 9,4 vs 10,4%
o AVC:4,] vs 51%

® | fonction rénale: 15,3 vs 16,1%

'Bavry et al. JAMA Intern med. 2014.
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En resume

® |dentifier la cause de la résistance
® Eliminer la pseudo-résistance
® TJechnique de mesure
® Mesure a domicile
® Sarrau blanc
® Inobservance
® Pseudo-hypertension
® Substances hypertensives, ROH, Na*
® Determiner 'IMC, Pactivite physique

® Rechercher une cause 2° si approprié
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En resume

® Gestion
® Restriction sodée, activité physique, ! poids

® Optimiser les doses et les choix
d’antihypertenseurs, chronothérapie

® Ajout = 4¢ ligne

® Referer en specialite



En resume

® [¢e 2¢ et 3¢ ligne
o |[ECA/ARA
® Thiazidique
e BCCDHP
® 4¢ligne
® [ bloqueur
® 5¢ligne

® FEviter clonidine, vasodilatateurs directs



Ressources

La Societé québécoise
D'HYPERTENSION ARTERIELLE

hypertension.qc.ca

\

‘.? » Hypertension
J* CANADA

hypertension.ca

Guide therapeutique SQHA

Prise en charge systéematisee
de 'HTA

Lignes directrices canadiennes
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Nephro..



