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Enguete MICROALB chezIesiVIG Erancais:s
les differents traitements (patients diab etiquES?)

Population MIA+ IVIA-
totale (n=3242) | (n=2722)
(N=5964)

Anti-HTA (%)
- monotherapie 40,7 36,5 45,7
- bitherapie 35,2 29,9 32,8
- > tritherapie 22,4 24,7 19,6
Classes AHT (%)
- |[ECA 29,6 31,1 27,9
- ARA 2 60,5 61,1 59,8
- anticaleigue 2051 28,3 22,1
- beta-bloguant 23,1 22,6 23,6
- diuretiqgue 36,2 39,0 32,8
PA < 130/80 mmHg (%) 3,9 6,8

P. Sabouret, T. Denolle, M.Krempf et al. Arch Mal Coeur 2006



Autres facteurs de
risque

Altération
infraclinique ou
maladie

Mormale
PAS 120-129
ou
PAD 80 — 84

Pression artérielle (mmHg)

Mormale haute
PAS 130 - 139
ou
PAD 85 - 89

Fas d'autre facteur
de risque

1-2 facteurs de
rsque

= 3 facteurs de
rsque, syndrome
métabolique ou
AOC infraclinique

Diabéte

Maladie
cardiovasculaire
averee ou
nephropathie

Pas
d'intervention sur
PA

Pas
d'intervention sur
PA

MHD, envisager
Tt

antihypertenseur

HTA Grade 1
PAS 140 - 159

ou
PAD 90 - 99

MHD plusieurs
maois puis
traitement

antihypertenseur si
PA non contréléee

HTA Grade 2
PAS 160 - 179
ou
PAD 100 - 109

HTA Grade 3
PAS = 180
ou
PAD = 110

MHD plusieurs
semaines puis
traitement
pharmacologique si
FPA non contrilee

MHD plusieurs
semaines puis
traitement
pharmacologigue si
PA non contrilee

traitement
antihypertenseur

traitement
antihypertenseur

MHD
+
fraitement

antihypertenseur
immeédiat

2007 ESH



HAS Indication particuliére
Le diabétique

1. Les IEC chez les patients
diabétiques de type 1

2. et les ARAII chez les patients
diabétiques de type 2 :

ont montre un effet néphroprotecteur

Prescrire en premiere intention
un [EC ou un ARAII
a partir du stade
de microalbuminurie

2005 HAS



IRMA 2 : Critere principal
Développement d’'une protéinurie averee
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Parving H-H, et al. N Engl J Med 2001,;345:870-878
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Etude RENAAL

Composants du critere
d “évaluation combiné

U

o aVEC EVENeEmMent.

Doublement de la creatininemie s

O avec evenement

evenement:

0 12 24 36 48

Mois
= P#TC) 762 689 554 295 36
== L (+TC) 751 692 583 329 52

.
—

VEC

IRT

Réduction du risque : 28 %

) 2R P)
12 2)0)

i‘/J 01S

== P (+TC) 762
== | (+TC) 751

IRT ou deces
40 - Réduction du risque : 20 %

0) 12 24 30 48
MoIs

— P (+ TC) 762 715 610
— | (+TC) 751 714 625 375 )

Brenner BM et col. New Engl J Med 2001; 345(12):861-869.
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.é 0.3 | = Candesartan
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‘g Rapport de risque
& ang 0,82 (0,67-1,00)
HE s p=0.0508

1 2 3 4 5

temps depuis la randomisation (ans)

N a risque
Placebo 710 644 585 518 347 87 0
Candesartan 711 633 573 524 356 92 1




Controle de la PA et nombre
d’anti-hypertenseurs

ABCD (DBP <75 mm Hg)

HOT (DBP <80 mm Hg)

MDRD (MAP <92 mm Hg)

AASK (MAP <92 mm Hg)

0 1 2 3 4
No. of Antihypertensive Agents

Bakris, 2000 Am J Kidney Dis



Quand instaurer plus tot
une bitherapie ?

- PA 2 180-110 mmHg quel que soit le nombre de
facteurs de risque cardiovasculaires associés

« PA :140-179 / 90-109 mmHg et risque cardiovasculaire
élevé (diabete, insuffisance rénale)

2005 HAS



QUELLE BITHERAPIE OPTIMALE ?

g ASCOT
ACCOMPLISH ACCOMPLISH
ADVANCE

DINNEUGUE

gz cigue




HAS Prise en charge
du diabétique de type 2

- Polythérapie souvent necessaire pour atteindre
I” objectif tensionnel

« Il est recommandé d’inclure un diurétique
« thiazidique » dans les associations

- Absence d’ effets déléteres des diurétiques
thiazidiques

2006 HAS



Diurétique thiazidique,
hypokaliemie et diabete
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Zillich 2006, Hypertension



SHEP : Long-Term Effect of Diuretic-Based
Therapy on Fatal Outcomes in Subjects With Isolated
Systolic Hypertension With and Without Diabetes
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Unadjusted cumulative incidence of diabetes in the
3790 non diabetic participants from the SHEP trial.
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Log-rank p = 0.0008
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NUE‘_I bll(%l' at Time Since Randomization (Years)
is
Chlorthalidone 1,928 1,797 1,739 1,632 1,075 462

Placebo 1,862 1,799 1,748 1,648 1,080 446

Shafi Hypertension 2008;52;1022-1029



Changes in Serum Potassium
Mediate Thiazide-Induced

25 === Chlorthalidone + Serum Potassium Decrease = 0.5 mEqg/L
—&— Chlorthalidone (No Potassium Changes)
==f== Placebo + Serum Potassium Decrease = 0.5 mEq/L
=i Placebo (No Potassium Changes)
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Shafi Hypertension 2008;52;1022-1029



Hypertension, Hypokalemia, and Thiazide-
Induced Diabetes: A 3-Way Connection
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1 Perfusion masse
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Agarwall Hypertension 2008;52;1012-1013



The Avoiding Cardiovascular Events through
Combination Therapy in Patients Living with
Systolic Hypertension (ACCOMPLISH)

20%
Benazepril plus hydrocholorthiazide p(O’OO],

60%

de diabétiques
50%

de coronariens

Benazepril plus amledipine

Patients with Primary Events (%)

rrrrrrrrrprrerirrrp T T T T T
13 24

Months

No. at Risk
Benazepril plus amlodipine 5141 4959 4739 2826 1447
Benazepril plus hydrechlorothiazide 5082 4892 4655 2749 1390

Jamerson 2008, N Eng J Med



Indications particulieres

Syndrome metabolique
Diabete

HTA Systolique
(personnes agées)

Grossesse

Population noire

IEC , AA2, ICa

IEC , AA2, ICa

Diurétic

Méthylc

ues, Ica

opa, BB

Diurétiques, ICa

2007 ESH



Recommandation 14 : Traitement antihypertenseur chez les diabétiques

4 Chaque fois que possible, des regles hygieno-dietétiques serieuses doivent etre encouragees
chez tout diabétique. avec dans le type 2 une attention particulicre a la perte de poids et a la
restriction de I'apport sode.

# La pression arterielle cible est de moins de 130/80 mmHg. et le fraitement medicamenteux
doit etre instaure pour une pression artérielle encore dans la zone « normale haute ».

4 Tous les antihypertenseurs peuvent €tre utilisés, pour autant qu’ils soient efficaces et bien
tolérés. Une plurithérapie est tres souvent indispensable.

#La baisse de la pression artérielle a un effet protecteur sur 1’apparition et la progression de
I"atteinte rénale. Une protection plus importante encore peut etre apportée par un bloqueur du
systeme rénine-angiotensine (IEC ou antagoniste des récepteurs de I'angiotensine).

4 Un bloqueur du systeme rénine-angiotensine doit faire partie du traitement. et ¢’est le
traitement qui doit etre privilégie s1 une monotherapie est suffisante.

¢ La preésence dune microalbuminurie doit faire instaurer un traitement meéme pour une
pression arterielle dans la zone normale haute. Les bloqueurs du systeme rénine-angiotensine
ont une action antiprotéinurique marquee, ce sont donc les medicaments de premier choix.

¢ La stratégie thérapeutique doit comprendre une action sur tous les facteurs de risque. y
compris 1'usage d’une statine.

# Du fait du risque accru d hypotension orthostatique. la pression artérielle en position debout
doit etre vérifice.

2007 ESH




ESH 2009 : quelles combinaisons (1) ?

» Blogueur du SRAA + diuretigue
thiazidigue ou ICA.

» L'association IEC + ARA |l est
également deconseillée car elle
n‘apporte pas de benéfice substantiel et

comporte un risqgue d’insuffisance
renale



ESH 2009 : quelles combinaisons (2 ) ?

e Chez | hypertendu diabétique, le choix
d’ un blogueur du SRAA en 1° intention

est
sur
nep

ogique du fait de son action bénéfique
" apparition et la régression d’ une

nropathie.

* Chez des patients prédisposés (syndrome
métabolique) I association bétabloquant
+diurétique n’ est pas conseillée car elle
risque d” augmenter la glycémie



La microalbuminurie est elle
un facteur derisque chez
I’Hypertendu diabétique ?




(Y¥BENEDICT
Critere Principai

Thérapeutique
Conventionnel

=
)

- 6490

Verapamil/Trandolapril

a1

Incidence de la microalbuminurie (%)
|_\
o

RRR 0.39; p=0.01

0 __I¥ Mois
' T | [ I | I | |
0] 6 12 18 24 30 36 42 48
No. At risk
Tarka 300 249 232 217 210 201 192 162 115
Placebo 300 229 214 203 187 176 164 136 89

Ruggenenti, P. et al. N Engl J Med 2004,;351:1941-1951



BENEDICT Il : Relation régression de
I”albuminurie et événements CV majeurs

HF' (95% Cl) for regression vs. no regrassion Mo ragression

0.37 (0.19-0.71), P = 0.003" |
0,40 (0.20-0.79), P = 0.009° 28 cv events

0,40 (0.20-0.80), P = 00107

0,36 (0.18—-0.73), P = 0.004"

0,43 (0.21-0.88), P =0.021"

Regression No regression
(n=133) (n=148)

Hagression

24 30 36
Maonths

cardiovascular events (%)
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Mo, at risk

Regression 133 132 1 1M 1% 1 105
Mo regrassion 148 18 1% 107 aa i 81

J hypertension 2011. 29 : 207- 16



Un ARAII peut il éviter la
survenue d’une
microalbuminurie ?




Olmesartan for the Delay or Prevention
of Microalbuminuria in Type 2 Diabetes

Hazard ratio, 0.77 (95% CI, 0.63-0.94)
P=0.01 in confirmatory analysis
Risk reduction in favor of olmesartan, 23%

Placebao

136/80 =) 125/74 mmHg

Olmesartan
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Months

Mo. at Risk
Olmesartan 2160 2097 2025 1523 1833 1727 1629 1325
Placebo 2139 2076 2004 1887 1787 1685 1592 1308

H Haller, N Engl | Med 2011;364:907-17.



A quel niveau traiter un hypertendu
diabétique porteur d’ une
microalbuminurie ?

B
NN




ESH 2009 : a quel niveau traiter ?

 PA> 140 ou 90 mm Hg pour tous les
hypertendus

 PA Normale —Haute ( PAS :130 - 139 PAD .
85 - 89 mm Hg ) pour les diabétiques avec
MIcro ou macroproteinurie

» Traiter plus tot, avant que le RCV ne soit trop
élevé : « niveau plancher »



Incidence of major cardiovascular events in trials on
high cardiovascular risk
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Zanchetti Journal of Hypertension 2009, 27:1509-1520



Incidence of major cardiovascular events In
trials on low-risk hypertensive patients
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UEL OBJECTIF TENSIONNEL ?

» Quel objectif fixer pour I” Hypertendu diabétique ?




CONTROLE TENSIONNEL DANS LES
GRANDS ESSAIS
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Mancia , Journal of Hypertension 2009, 27:2121-2158



ADVANCE : Effects of study treatment on combined major
macrovascular or microvascular events in subgroups of
participants defined by characteristics at baseline

Relative risk
reduction
(95% ClI)

Fawvours Fawouwrs
perindopril- placebo
indapamide

er (3] of patients

135 / 74mmHg [

bpril-  Flacebao

rrvicle [(M=5571}

S

Total coronary events
Major coronary events

Other coronary events®

Total cerebrovascular events
Major cerebrovascular events

Other cerebrovascular eventst

Other cerebrovascular eventst

468 (8-4%)
265 (4-8%)
283 (5:1%)

286 (5:1%)
215 (3-9%)
79 (1-4%)

79 [1-4%)

535 (5-6%)
294 (5-3%)
324 (5-8%)

303 (5:4%)
218 (3-9%)

99 (1-8%)

oo [1-B3:)

14% (2 to 24)

11% (-6 to 24)
14% (-1 to 27)

6% (-10 to 20)
2% (-18 to 19)

21% (-6 to 41)

21% (5 b A1)

Total renal events
MNew or worsening nephropathy

Mew microalbuminuria

181 (3-3%)

1243 (22:3%) 1500 (26-9%)

216 (3-9%)

1094 (19-6%) 1317 (23-6%)

21% (15 to 27)
18% (-1to 32)
21% (14 to 27)

T L}
1-00 2.0
Hazard ratic

Lancet 2007; 370: 829-40




Effects of Intensive Blood-Pressure Control in Type 2
Diabetes MellitusThe ACCORD Study Group*
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Years since Randomization

Mean Mo. of Medications

Prescribed
Imtensive ; . . . . 5
Standard 3

Mo. of Patients
Imtensive 2071 Lraz 1150 445
Standard i 2135 1860 1241 504

N Engl J Med 2010



Effects of Intensive Blood-Pressure Control in Type 2
Diabetes MellitusThe ACCORD Study Group*

A Primary Outcome

1.0
Standard

Intensive

th Event

10 Wi

Proport

Mo. at Risk
Intensive

Standard

2362 2273 218F 2117 1770 1080 298 175 80
237D Z2F4 2196 2120 1793 1127 338 195 108

B Monfatal Stroke
1.0=

0.8

W€ Intensive, __f't_,.a,’_"da.'.'!:'

0.0

1 T T 1§ T T 1
o\ 1 2 3 4 5 6 7 B

Proportion with Event

0.2

0.0
o

Years

Mo, at Risk
| mtensive 2362 2291 2223 2174 1841 1128 313 186 a3
Standard 2371 2287 2235 2186 1879 1196 3R2 215 114

C Monfatal Myocardial Infarction
.09 0.2

0.8
o1 Star} dard

0.0

04

Proportion with Event

0.2+

0.0
Q

Mo. at Risk
Intensive

Standard

2362 ZIFVE 2190 2133 1787 1087 293 177
2371 ZIVE 2208 2141 1818 1145 385 201

D Death from Cardiovascular Disease
1.0 0.z

0.8

ol Standard

0.6+

Intensive
I Ll

0.4

0.2

Proportion with Event

0.0
o

Years

Mo. at Risk
|tensive 2362 2304 2252 2201 1870 1143 317 188
Standard 2371 2313 2268 2218 1922 1220 393 221

N Engl J Med 2010




La baisse tensionnelle
clinigue amélioret elle la
retinopathie diabétique ?




Effects of Medical Therapies on Retinopathy
Progression in Type 2 Diabetes
The ACCORD Study Group and ACCORD Eye Study Group™

Progression
of Diabetic Adjusted Odds
Treatment Retinopathy Ratio (95% ClI) P Value

no. ftotal no. (%)
Glycemia therapy 0.67 (0.51-0.87)  0.003
Intensive 104/1429 (7.3)
Standard 149/1427 (10.4)

Dyslipidemia therapyf 0.60 (0.42-0.87) 0.006
With fenofibrate 52/806 (6.5)
With placebo 80/787 (10.2)

Antihypertensive therapy 1.23 (0.84-1.79) 0.29
Intensive 67/647 (10.4)
Standard

N Engl ] Med 2010;363:233-44.



QUEL OBJECTIF TENSIONNEL ?

e La courbe en J existe t elle ?




= | £S5 tight control
——— Tight control
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5 6 7 8 9
No of patients at risk: Years from randomisation

Less tight control 390 321 247 106
Tight control 758 640 494 235

Reduction in risk with tight control 24% (95% CI 8% to 38%)(P = 0.0046)

PA moyenne sur 9 ans :
144/82 297 patients
154/87 156 patients

UKPDS 38, 1998 BMJ



ON TARGET : morbimortalité en
fonction de la PAS Initiale

Quartiles of SBP at entry (mmHg)
— Qu =130 mmHg —— Qg 131 —142 mmHg Qg 143 - 154 mmHg

0.25 7

Primary Cardiovascular

0.20 1 composite L ! death
outcome S

0.15

0.10 - ) P for trend
e P for trend P =0.0227
P < 0.0001

Myocardial Stroke
infarction -
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Pf_ortrend - T o P for trend
P =0.2653 o T P =< 0,0001

Years of follow-up

P Sleight , Journal of Hypertension 2009, 27.




ON TARGET : morbimortalité en fonction
de la PAS sous traitement

Primary study outcome _ 1 Cardlovascular mortallty
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Myocardlal Infarction Stroke

Adjusted 4.5-year risk of events, %
A

I~ Al m”ﬂi
MOppnnnnll hahhannll

112 121 126 130 133 136 140 144 149 161 112 121 126 130 133136 140 144 149 160

In-treatment SBP, deciles (mmHag)

P Sleight, Journal of Hypertension 2009, 27.




ON TARGET : MAPA

Baseline BP (Mean £ SD) in ONTARGET (n = 292)* ‘

SBP

mmHg
13862148

i 140 12522187

jed from T/ R / T+R groups

12782145

135 11802156

DBP

75.5%9.4

Mancia, ESH Milan 2009



Rethinking Lower Blood Pressure Goals for Diabetic Patients
with Coronary Artery Disease — Findings from the
INternational VErapamil SR — Trandolapril STudy (INVEST)

All-Cause Mortality— US Diabetics (n=5077), including extended follow-up
60
Not Controlled
Tight Control

Usual Control
Overall Log rank p<0.0001

ight Control vs Usual Control Log Rank p=0.
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<«— Extended Follow-up ——

—_——  —— .

2 4 6 8

Timeto Event,y

Other signifi . :
>ve§rlg[alselgr:lnlc(::%nxt> age, race, PAD, MI, CHF, renal impairment, hyperchol,

regression
model:

smoking hx, revasc, TIA/stroke

R M Cooper —=Dehoff , JAMA. 2010;304(1):61-68.



ESH 2009 : QUEL OBJECTIF

TENSIONNEL ?
Objectif plus réaliste

PA < 140 /90 mm Hg pour tous les
nypertendus

Pour les sujets Hypertendus Diabétiques :
paisser le plus bas possible

Possible courbe en) : PA< 120 /75 mm Hg
Utiliser I’ automesure et la MAPA




Pourquoi plus d’evénements
cardiovasculaires dans le groupe
Olmesartan de ROADMAP ?




ROADMAP : Additional Analyses of
Secondary Cardiovascular Endpoints

WITH CHD History *

WITHOUT CHD History *

Incidence of efficacy

end

point

Stat. analysis on time to event

Incidence of efficacy
endpoint

Stat. analysis on time to event

Secondary cfficacy endpoints

Olmesartan

(N=564)

Placebo
(N=540)

95% CI

p-value

Olmesartan | Placebo
(N=1668) | (N=1675)

95% CI p-value

Cardiovascular events:
* Combined endpoint (A)

45 (8.0%)

33 (6.1%)

0.824 to 2.025

0.2638

51(3.1%) | 61(3.6%)

0.572 to 1.203 0.3248

Combined endpoint of total mortality

13 (2.3%)

3 (0.6%)

1.185 to 14.597

0.0260

13 (0.8%) | 12(0.1%)

0.490 t0 2.354 0.8585 |

s CV mortality
& Death, not CV related
* Death of unknown cause

11 (2.0%)
2 (0.4%)
0 (0.0%)

1(02%)
2 (0.4%)
0 (0.0%)

4(0.2%)7
6 (0.4%)
3 (0.2%)

2 (0.1%)
8 (0.5%)
2(0.1%)

Combined endpoint of CV mortality
s Sudden cardiac death
# Death due to fatal MI
Evidence of recent MI on autopsy
Death due to congestive heart failure
Death during or post PTCA or CABG
Death due to fatal stroke

11 (2.0%)
4(0.7%)
4(0.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1(0.2%)
2 (04%)

1 (0.2%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (0.2%)

1.365 to B1.876

4 (0.2%)
3(0.2%)
1(0.1%)
0(0.0%)
0(0.0%)
0(0.0%)
0(0.0%)

2(0.1%)
1(0.1%)
0(0.0%)
0 (0.0%)
0(0.0%)
0(0.0%)
1(0.1%)

0.366 to 10.895

Combined endpoint of CV morbidity

26 (4.6%)

24 (44%)

0.592 to 1.794

37(2.2%) | 47 (2.8%)

0.507 to 1.200

Combined endpoint of other CV
morbidity (AF and/or TIA)

8 (1.4%)

12 (2.2%)

0.255t0 1.528

11(0.7%) | 16(1.0%)

0.317t0 1474

Combined endpoint of all (CV and
other) CV morbidity

34 (6.0%)

32 (5.9%)

0.620to 1.628

47(2.8%) | 59(3.5%)

0.538to 1.159

Combined endpoint of cardiac
morbidity"

19 (3.4%)

19 (3.5%)

0.50t0 1.79

19(1.1%) | 39(2.3%)

0.28 t0 0.83

H Haller, N Engl ] Med 2011;364:907-17.




ROADMAP :Cardiovascular mortality in patients with pre-existing
coronary heart disease (n=1104) by last SYSTOLIC blood pressure before
event in figures A , and by change from baseline to last blood pressure
before event in figures B .
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Quel est le niveau tensionnel de
référence chez nos Hypertendus ?

—Le niveau clinique de consultation ?

—Le niveau d’ automesure ?
—Le niveau de la MAPA ?



Importance de la mesure

, H TA b/ause
blanche

HTA masquée



European Society of Hypertension guidelines for blood
pressure monitoring at home: a summary report of the

Second International Consensus Conference on Home
Blood Pressure Monitoring

e The usefulness of HBPM in this population is particularly related to
its ability to detect masked hypertension.

* Indeed, diabetic patients have a very high (47%) prevalence of

masked hypertension, detected with HBPM, and are at a higher
risk of developing brain and kidney damage .

e Hence, out-of-office monitoring of BP should be performed

in diabetic patients whose OBP is normal, particularly in
treated patients, because of the possibility of obtaining information
on trough BP levels.

Journal of Hypertension 2008, 26:1505-1530



The association of masked nocturnal hypertension in treated
type 2 diabetic patients with carotid artery IMT

Table 2 - Clinic and ambulatory blood pressures and heart rate.
Masked hypertension

Mo. of patients (%)

Clinic SBF (mm Hg)

Clinic DEP {mm Hg)

Clinic pulse pressure {mmHg)

nic HE (heats/minl

n =24 (37.5%)
1294 2
B0+ 2

494+ 4
P

Mo masked hypertension

n =40 (52.5%)
127+ 13
7oL 2
4823
FiE

24-h SBP (mm Hg)
24-h DBP {mm Hg)
24-h pulse pressure (mmHg)

140 + 3
BE + 4
3345

127 £ 5
ToLd
4B L5

24-h HER (beats/min)

Day SBF (mm Hg)

Day DBEP (mm Hg)

Day pulse pressure (mm Hg)
Day HE (reats/min)

Wight SBP {mm Hg)

Wight DEP {mm Hg)

Might pulse pressure {mm Hg)
Might HR {beats/mnin)

7ja+8
142 + 4
9246
524+ 5
79418
134 + 10
B0+ 6
56+ 85
09 + B

75+ 8
129+ 5
B1i5
47 L5
7B+ 9O
12047
7146
4916
668

MNHT was found in 30% of diabetic clinically normotensive
patients

Masked hypertension No masked nypertension

0. OF pPaucis (e = 2% |37 .070) A )
Carotid artery IMT (mm) 0.74 £ 0.08 0.69 £ 0.0& 0.03

[istensibility (mm HE ) U238 T 0.07 (Vi

Jiri Charvat , diabetes research and clinical practice 89 (2010) 239-242



Ambulatory Blood Pressure Monitoring and Type 2 Diabetes
Mellitus: Prevalence of masked hypertension according to
urinary albumin excretion.

one third of normotensive type 2 DM patients have masked

£
s
2
£
1
z
£
3
=

10-19 20-199

Urinary albumin excretion {mg /min)

Cristiane Bauermann Leitao, Arq Bras Cardiol 2007; 88(2) : 315-321




Eurapean Societ of Hypertension guidelnes for bood

presslre mondorng a home: & summary eport of e SERES
Second Intemational Consensts Conference on Home SR A U TO M E S U R E versus M A PA

Blood Pressure Monitoing

e |t was demonstrated that OBP and HBP may indicate
sustained hypertension in almost 40% of patients
who have WCH according to ABPM ( Stergiou)

* |n case of disagreement between methods, ABPM
should probably take precedence because of the
huge amount of outcome data available for this

technique

Journal of Hypertension 2008, 26:1505-1530



MAPA et AUTOMESURE chez une
hypertendue anxieuse




SCALE : Résultats provisoires

1500 Hypertendus ages d e 70rans: suivis 3'ans
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Effectiveness of Blood Pressure
Control Outside the Medical Setting

%
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N : 12.897 patients

B CLINIQUE
AMBULATOIRE JOUR

>

Blood Pressure Control

Banegas Hypertension. 2007;49:62-68



Discrepancies between office and ambulatory blood
pressure : clinical implications

e 4729 patients from the Spanish
Ambulatory Blood Pressure Monitoring
registry

* 69,6 +/-8 ans

e Office BP 152 / 82 mmHg

e 24H Ambulatory BP : 133 /72 mmHg

Banegas , Am J Med 2009 Dec, 122 (12) 1136-41



Discrepancies between office and ambulatory
blood pressure : clinical implications

% 24H AMBULATORY NORMOTENSIVE
PATIENTS (< 130 /80)

OFFICE BP

m 130/139

u 140/159

>160

Banegas , Am J Med 2009 Dec, 122 (12) 1136-41



La meilleure bithérapie suffit
elle a controler la majorité de
nos Hypertendus ?




ACCOMPLISH : 1 patient sur 2 ne
prend que |” association fixe étudiée !

100 %
90 % 17,5
80 % Arrét des traitements
70 %
., ®  Traitement de I'étude + 22
X meédicaments supplémentaires
50 %
. M Traitement de I'étude +
40 % 1 médicament supplémentaire
30 % : 14
1 B Traitement de I'etude
20 % 5 :
. uniguement
(0]
0%
amlodipine HCTZ/
/ benazepril benazepril

Inclut les patients sous bétabloquants, alphabloquants, clonidine et diurétiques de |’ anse

A 30 mois de suivi
N Engl J Med 2008;359:2417-2



Une trithérapie ou plus
chez 19% des hypertendus Francais

Monothérapie Bithérapie 4 ou +
3.9 millions 3.4 millions 0.5m
Monothérapie Nl
a base IEC + HCTZ
d’ TEC ou ARAII ou
¢ ARA2 + HCTZ
1.9 million

1.6 million

Une monothérapie chez 47% des hypertendus
Une bithérapie chez 34% des hypertendus

Patients traités pour | '"HTA en France. Thales France HTA 2009.



Faut il toujours préferer la prise
unique ?




Resistant Hypertension : discrepency between 3
drugs taken once or twice a day

24 HOUR

STETDLIE BP

: I 13 drugs on awakening
[Jone of the drugs at bedtime
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Hermida ; Hypertension 2008; 51 : 69-76



Conclusions

L" hypertendu diabétigue : un sujet

difficile a equilibrer !

Objectifs de PA de consultation :
130-140 / 80OmmHg

Mesure automatique de la PA

Bloquer le systeme RAA

Polythérapies souvent nécessaires

Prise en charge optimale HbAl et LDL



Steno 2: la suite a 13 ans ...

Conventional therapy

P=0.02

Intensive therapy

Cumulative Inddence of Death (%)

5 6 7 B % 10 11 12
Years of Follow-up
o. at Risk
ntensive therapy 80

Conventional &0
therapy

%)

Conventional therapy

P 0,001

Intensive therapy

Cumulative Incidence of Any
Cardiovascular Evert (

5 & 7 & &% 10 11 12 13

Years of Follow-up

N Engl J Med 2008: 580






