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Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 7

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité. Q(
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?Tofesseur .Musmnﬁa E( Hattaoui

4 ?rofesseur agrégé de cardiologie,

: CHU Med VI de Marrakech

Nous vous remercions de nous avoir honoré par votre
s presence, vous avez accepte

.. aimablement de présider le jury de cette thése. Cet honneur
_wnous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre

A profond respect.
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A notre maitre et rapporteur de thése
Professeur Ali Xhatouri
. Professeur de Cardiologie, Hopital militaire Avicenne de
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: Nous avons eu le grand plaisir de travailler sous votre
§ direction, et
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ﬂ?? tous.
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bienveillance et votre simplicité avec lesquelles vous nous avez
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o A notre maitre et juge de thése
Y Professeur Saloua E( Karimi
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.\Nous vous remercions vivement de [honneur que vous nous
r' : faites en siégeant dans ce jury.
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Clost pour nous un grand honneur que vous accepter de siéger
' parmi cet honorable jury.

" Nous avons toujours admiré vos qualités humaines et
professwnne[[es ainsi votre modestie qui restent exemplaires.
Qu ‘il nous soit permis de vous exprimer notre reconnaissance

et notre grand estime
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Votre aide a été sans paveil dans la réalisation de ce travail.
Nous tenons d vous remercier profondément pour tout le temps
que vous m ‘aviez accordé, votre disponibilité, gentillesse, vos

r encouragements.
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Liste des abréviations

ACC : American College of Cardiology

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
AHA : American Heart Association,

AIT : Accident ischémique transitoire

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en sante
AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inferieurs
ARA2 : antagoniste des récepteurs de I’angiotensine
ASH : American Society of Hypertension

ATCD : Antécédent

AVC : accident vasculaire cérébral

BB : Bétabloquant

BBD : Bloc de branche droit

BBG : Bloc de branche gauche

CHEP : Canadian Hypertension Education Program,
ECG : Electrocardiogramme

ESC : European society of cardiology

ESH : European society of hypertension

FDR : Facteur de risque

FLAHS : French League Against Hypertension Survey)
HAS : Haute autorité de santé

HBG : Hémi bloque gauche

HCT : Hydrochlorothiazide

HTA : Hypertension artérielle

HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche

IC : inhibiteur calcique

IDM : Infarctus du myocarde

IEC : Inhibiteur de I’enzyme de conversion

IR : Insuffisance rénale

ISH : International society of hypertension

JNC : Joint National Committee,

MAPA : Mesure automatique de la pression artérielle
MHD : Mesures hygiéno-diététiques

NICE : National Institute for Health and Care Excellence.
OMS : Organisation mondiale de santé

PA : Pression artérielle

PAS : Pression artérielle systolique

PAD : Pression artérielle diastolique

RCV : Risque cardiovasculaire

SFTHA : Société francaise d’hypertension artérielle

SRA : systéme rénine angiotensine
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L’HTA touche plus du quart des adultes dans le monde, plus du tiers en Europe, et sa
prévalence continue d’augmenter (1).Cette grande prévalence lui confére d’étre la premiére

cause de mortalité a travers le monde dans un rapport de I’OMS (2).

Pour les pays a faible revenus, I'augmentation s’intégre dans la transition
épidémiologique des maladies néonatales, maladies maternelles, maladies nutritionnelles et
maladies transmissibles vers les maladies tumorales et les maladies cardiovasculaires. Pour les
pays a forts revenus, elle est liée a I’'allongement de I'espérance de vie, a la sédentarité et a une
alimentation riche en calories, en sel, en produits d’origine animale, et pauvre en produits

d’origine végétale.

L’HTA occasionne un fardeau de santé qui a augmenté de 30 % dans le monde entre
1990 et 2010, responsable aujourd’hui de plus d’un décés prématuré sur 8 et de 8 % des années

de vie en bonne santé perdues(3,4).

Selon les données OMS de 2008, plus d'un adulte sur trois de plus de 25 ans souffre
d’HTA. Cet état pathologique est a I'origine d'environ la moitié des déces dus aux AVC et aux
cardiopathies et est responsable de 9,4 millions de morts chaque année. En 2008, I'HTA était
ainsi a l'origine de 13% des déces dans le monde, devant le tabac (9%), le diabéte (6%), la

sédentarité (6%) et I'obésité (5%)

L'HTA contribue surtout au développement de complications a moyen ou long terme :
maladie coronaire, insuffisance cardiaque, arythmie par fibrillation auriculaire, mort subite ;
accident ischémique cérébral, hémorragie cérébrale, troubles cognitifs ; artériopathie oblitérante
des membres inférieurs, anévrisme de l'aorte abdominale ; maladie rénale chronique. Le role

causal de I’HTA est suggéré par une relation dose-effet entre le niveau de PA, d’une part, et

I’incidence et I’évolutivité de ces maladies, d’autre part (5).
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Les nouveaux objectifs en matiere de prévention et de traitement de cette maladie sont [6] :

e La diminution de la prévalence de I’hypertension artérielle.

La réduction du risque cardio-vasculaire global.

La prise en compte de I’hypertension systolique isolée.

La surveillance des valeurs normales hautes de la pression artérielle.
e L’amélioration du dépistage et du controle de L’Hypertension artérielle
Le traitement antihypertenseur fait toujours appel en premier au traitement non

médicamenteux étant les mesures hygiéno-diététiques , a savoir la perte de poids et la
limitation des apports en sel et la correction des anomalies métaboliques associées
(hypercholestérolémie, diabete). Le tabagisme doit étre interrompu et les exces d'alcool
supprimés.

Ensuite prend place Le traitement par médicament antihypertenseur qui peut faire appel
aux diurétiques, aux B-bloquants, aux inhibiteurs de I'enzyme de conversion, aux inhibiteurs
calciqgues et aux antagonistes des récepteurs de l'angiotensine Il. On peut adjoindre les

antihypertenseurs centraux qui constituent des antihypertenseurs plus volontiers de 2¢ intention.

La stratégie thérapeutique de I'HTA est basée sur les recommandations de I'Organisation
mondiale de la santé 1999 et de I'ANAES 2000. Aprés l'évaluation du niveau de risque
cardiovasculaire et l'instauration des mesures diététiques, le traitement médicamenteux fait
appel a une des 4 a 5 principales classes d'antihypertenseurs et suppose une prescription
personnalisée adaptée a la situation clinique ,et selon le niveau de control de I’'HTA ,le traitement

pourra étre modifié a fin d’obtenir des chiffres tensionnels dans les normes .

Comme les recommandations européennes de 2013, les recommandations du JNC-8
préconisent une cible tensionnelle unique a 140/90 mm Hg entre 18 et 59 ans y compris chez

les diabétiques ou insuffisants rénaux de tout age.



http://www.medscape.fr/voirarticle/3552399�
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L’objectif de notre travail est de préciser le traitement prescrit chez nos patients, le degré
d’observance thérapeutique, I’atteinte de I'objectif tensionnel et d’analyser la concordance entre

notre pratique et les recommandations des sociétés savantes.
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. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective a visée descriptive et analytique effectuée dans le service
de cardiologie de I'Hopital militaire Avicenne de Marrakech étalée sur une période de 12 mois :
du mois de janvier 2016 au mois de janvier 2017. L’étude a porté sur un échantillon de 279
patients hypertendus .Ces derniers ont été pris au hasard parmi les patients ayant consultés

durant cette période.

La saisie et la validation des données ont été faites sur un logiciel SPSS version 20.

Il. Population cible

1. critéres d’inclusions :

e Les patients suivis pour HTA
e Les patients sous traitement

e Patients avec fiches bien remplies ( PA prise a chaque consultation, traitement)

2. criteres d’exclusions :
e les patients non connus hypertendus

e les fiches incompletes

lll. Méthode de collecte des données

Les différentes données épidémiologiques, cliniques et para cliniques ont été recueillies

sur une fiche d’exploitation préétablie (Voir Annexes) remplie en consultation
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IV. Les variables étudiées :

1. L’identité :

< Nom et prénom
% Sexe
% Age (ans)

2. Facteur de risque cardio-vasculaire :

7
0.0

Diabete

< Dyslipidémie

% Tabagisme

% Surcharge pondérale
< Ménopause

» Sédentarité

s Stress

3. ATCD:

Personnels :

< AVCl et AVCH

% Infarctus du myocarde ou autre cardiomyopathie ischémique
»  AOMI

* Néphropathie, notamment une insuffisance rénale

% Dysthyroidie

Familiaux :

HTA, hérédité coronaire, diabéte et dyslipidémie
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4. Données clinigues

< Poids (en Kg)
% Taille (en m)
% Indice de masse corporelle (IMC)

« Tour de taille (en cm)

% Mesure clinique des pressions artérielles systolique et diastolique

On définit ’hypertension artérielle en 3 grades (tableau I) :

Tableau | : HTA selon les grades

Niveau de la pression Pression systolique en Pression diastolique en
artérielle mmHg mmHg
Normale haute 130-139 85-89
Grade 1 140-159 90-99
Grade 2 160-179 100-109
Grade 3 >180 2110
5. la biologie

Bilan para clinique de I’'OMS recommandé pour le suivi de tout patient hypertendu :

KD

% Glycémie a jeun et HbA1c

0

B3

» lonogramme sanguin (urée, créatinine, acide urique)

R

% Protéinurie de 24h

B3

» micro albuminurie

6. ECG
7. Echocardiographie Doppler.
8. Traitement recu

< Bilan lipidique (HDL-Cholestérol, LDL-Cholestérol, Cholestérol total, triglycérides)
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|. Caractéristiques épidémiologiques

Notre échantillon est fait de 279 sujets hypertendus.

La moyenne d’age était de 58,55+10,78 ans avec des extrémes allant de 28 a 88ans.

La majorité de nos patients avaient entre 50 et 59 ans avec un taux de 39,78% .La tranche d’age

suivante était celle qui comprenait les patients ayant entre 60 et 70 ans a un taux de 27,95%.

Ces données sont illustrées dans I’histogramme suivant :

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%
10,00%

5,00%
0,71%
0,00% 2284

20-29 ans 30-39ans 40-49ans 50-59ans 60-69ans 70-79 ans 80 ans et
plus

Figurel : Répartition selon I’age des patients
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Tableau Il : tranches d’age des patients

Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
20-29 ans 2 0.71%
30-39 ans 10 3,58%
40-49 ans 32 11,46%
50-59 ans 111 39,78%
60-69 ans 78 27,95%
70-79 ans 34 12,18%

80 ans et plus 12 4,30%

2. Sexe

Notre travail a noté une prédominance féminine dans I’échantillon. Le sex-ratio était de
1,13 femme pour homme, soit 149 sujets de sexe féminin contre 130 de sexe masculin. Les

pourcentages sont rapportés dans le secteur ci-dessous :

-11 -
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i sexe masculin LI sexe feminin

Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. Ancienneté et durée de I'HTA

Notre échantillon a compris 183 patients connus hypertendus depuis moins d’un an,soit

65% de nos patients.

4 # Moins d'1 an
2%

4% H1an

H2ans
H3ans

4 ans

L1>5ans

-12 -
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4. Facteurs cardiovasculaires

Dans la population étudiée tout les facteurs de risques cardiovasculaires ont été présents,

cependant a des taux différents.

La ménopause et le diabete occupent successivement les deux premieres places avec des

taux de 45,90% et 40,50%

La dyslipidémie et la sédentarité avec des taux de 22% chacune.

Le tabagisme et ’obésité occupent la derniére position avec un taux de 17,20% chacun.

Ménopause

Diabeéte

dyslipidémie

sédentarité

Tabac

obésité

||||||

Figure 4: Répartition selon les facteurs de risques cardiovasculaires

5. Antécédents :

Parmi les antécédents relativement liés a I’'HTA, la dysthyroidie occupe la premiére position
. Flgure 3 _Répartition selon I'ancienneté de I'HTA . .
avec 5,70%, cette derniere est fortement llee au sexe vU qu elle a ete retrouvée exclusivement

chez le sexe féminin. L'infarctus du myocarde occupe la seconde position avec 5,40% tandis

que l'insuffisance rénale et les AVC ischémiques et hémorragiques se positionnent ensuite.
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D’autres antécédents a raison de 21,50% ont été retrouvés, a noter par exemple : asthme,

arthrose, lithiase rénale

6,00% 5,70%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

1,00%

0,00%

AVCI AVCH Dysthyroidie IDM IR

Figure5 : Répartition selon les antécédents

6. Les signes fonctionnels

Les signes neurosensoriels de I'HTA étaient présents a titres différents, accumulés ils
représentent 47,60%. Ce pourcentage est essentiellement fait de céphalées qui étaient de loin
le signe le plus rencontré chez notre population a raison de 27,60%. Vient ensuite la dyspnée a
21,50%, puis les douleurs thoraciques a 16,10%, les palpitations a 15,40%, puis d’autres signes

moins fréquents.

-14 -
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Autres

Malaise
Acouphene
Brouillard visuel
Angor d'effort
Asthenie
Vertige

Bourdonnement d'oreille

Palpitations 15,40%

Douleurs thoraciques
Dyspnée

Cephalées 27,60%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Figure6 : Répartition selon les signes fonctionnelles

7. Répartition selon la pression artérielle initiale mesurée

La majorité de nos patients sont initialement des hypertendus de grade 1 avec 45,70%.

34,80% sont de grade 2 et 21,60% sont de grade 3

Pression arterielle initiale

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

HTA grade 1 HTA grade 2 HTA grade 3
M Pression arterielle initiale 43,70% 34,80% 21,60%

Figure?7 : Répartition selon le grade de I’HTA
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8. Electrocardiogramme

L’ECG était normal dans 28,15% des cas

Les anomalies retrouvées sont dominées par les troubles de repolarisation, 'onde T

négative est trouvée dans 19,22% des cas. L'HVG est présent dans 6,06 % des cas.

Sus decalage ST 1,08%
Sous decalage ST
BBG
HBG
HVG
ACFA

BBD

ESV

OndeT -

Normal

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Figure 8 : Répartition selon I’'ECG
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Tableau Ill : anomalies a I’ECG

Anomalie a I'ECG Pourcentage
Onde T négative 19.22%
Extrasystoles ventriculaires 15.22%
BBD 11.12%
ACFA 7.00%
HVG 6.06%
HBG 6.06%
BBG 3.02%
Sous décalage ST 3.02%
Sus décalage ST 1.00%

9. Autres examens para-clinigues :

L’échocardiographie Doppler était normale dans 48,34% des cas, elle montrait une HVG

dans 20% des cas, et d’autres anomalies chez le reste de nos patients.

60,00%

48,34%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Echocoeur normale HVG Autres anomalies

Figure 9 : Répartition selon I’échocardiographie Doppler
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10. Type de thérapie initiale administrée

v' La monothérapie était la thérapie de choix chez nos patients, elle a été retrouvée dans
57,70% des cas.

v La bithérapie vient juste apres avec un taux de 34,80%.

v La trithérapie est prescrite chez 3,20% de notre population hypertendue.

v 4,30% des patients étaient sous régime seul .

57,70%

60,00%

50,00%
34,80%

40,00%

30,00%

20,00%
4,30% 3,20%

/ -

0,00%

MHD seuls Monothérapie Bithérapie Trithérapie

Figure 10 : Répartition selon la thérapie initiale administrée

11. Traitement initial administré.

En pratique courante I'IC représente la molécule la plus prescrite initialement avec 40,90%,
suivi par I'lEC a 35,10%, les ARA2 a 28,70%, les diurétiques a 17,30%, puis les bétabloquants a
15,10%.L’'IC était la molécule la plus prescrite en monothérapie, suivi par I'lEC ,’ARA2,les
diurétiques puis les BB. La bithérapie prend une place importante en prescription initiale.

L’association la plus utilisée était la bithérapie : IC+IEC avec un taux de 9,70%.

-18-
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IC total

IEC total

ARA2 total
Diuretique total
BB total

IC

IEC

ARA2

BB

Diuretique

IC+IEC
ARA2+Diuretique
IEC+BB

ARA2+IC
IEC+Diuretique
ARA2+BB

IC+D

IC+BB
ARA2+BB+Diuretique
ARA2+D+IC
ARA2+IC+BB
IEC+IC+Diuretique
pas de traitement medicamenteux

J 40,90%
§ 35,10%
J 28,70%

A 17,30%
J 15,10%

J 22,60%
§ 16,10%
11,50%

5,40%
2,20%
9,70%
8,20%
5,70%
5%
3,20%
1,10%
0,70%
0,70%
1,10%
1,10%
0,70%
0,40%
4,30%

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%45,00%

Figurel1 : Répartition selon la molécule initiale administrée
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Tableau IV: utilisation initiale des différentes molécules

Molécule % total % en % en bithérapie % en
monothérapie trithérapie

IC 40,9% 22,6% 16,1% 2,2%

IEC 35,1% 16,1% 18,6% 0,4%

ARA2 28,7% 11,5% 14,3% 2,9%

Diurétique 17,3% 2,2% 12,5% 2,6%

BB 15,1% 5,4% 7,9% 1,8%

12. La thérapie utilisée actuellement

La monothérapie garde sa place en téte dans la prescription actuelle de nos patients, elle
représente 50,50%, la bithérapie se place en 2¢me position avec 35,10%, puis la trithérapie avec

10,80%. La quadrithérapie apparait avec un faible taux de 1,10%

-20-
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60,00%

50,50%

50,00%

40,00% 35,10%

30,00%

20,00%
10,80%

10,00%
1,10%

0,00%
MHD seuls Monothérapie Bithérapie Trithérapie  Quadrithérapie

Figure 12 : Répartition selon le nombre de molécules utilisées actuellement

Tableau V : Comparaison entre le nombre de molécule initial et actuel utilisé

Thérapie initiale Thérapie actuelle
Monothérapie 57.70% 50.50%
Bithérapie 34.80% 35.10%
Trithérapie 3.70% 10.80%
Quadrithérapie - 1.10%
MHD seuls 4.30% 2.50%

On remarque que le taux de la monothérapie actuelle a diminué par rapport a celui de la
prescription initiale, la bithérapie garde presque la méme valeur, le taux de la trithérapie tend a
augmenter, la quadrithérapie se voit prescrite chez une minorité de patients dans le traitement

actuel

-21 -
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13. Traitement actuel utilisé

Dans la prescription actuelle, I'inhibiteur calcique est le traitement antihypertenseur le plus

utilisé a raison de 42,3%, I'lEC et ’ARA2 occupent la 2éme et 3éme position avec des taux de :

35,8% et 33,7% .Les diurétiques sont prescrits dans 22,2% des cas , et en dernier on retrouve les

BB dans 19,3% des prescriptions.

Tableau VI : Pourcentage des molécules utilisées actuellement

Molécule % total % d’utilisation % d’utilisation % d’utilisation | % d’utilisation
d’utilisation en en bithérapie en trithérapie en

monothérapie quadrithérapie

42,3% 17,6% 16,1% 7,9% 0,8%
IC

IEC 35,8% 14,4% 18% 2,6% 0,8%
ARA2 33,7% 11,8% 13,2% 7,9% 0.8%
Diurétiques 22,22% 2,5% 11,8% 6,8% 1,1%
BB 19,4% 5,3% 8,6% 4,7% 0,8%

22 -
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IC total 42,30%

IEC total 35,50%
ARA2 total 3,70%

Diuretique total 22,22%
BB total 19,35%

IC 17,80%
IEC 14%
ARA2 11,80%
BB 5,30%

Diuretiques 2,50%

IC+IEC 9%
ARA2+Diuretiq... 7,20%
ARA2+IC 5,70%
IEC+BB 5,40%

IEC+Diuretique 3,60%

w

BB+IC 1,809
ARA2+BB 1,10%
BB+DIURETIQUE 0,40%
2 DIURETIQUES 0,40%
ARA2+IC+D 3,60%
ARA2+BB+D 1,809
ARA2+IC+BB 1,40%
IEC+IC+Diureti... 0,80%
|IEC+BB+Diuret... 0,80%
IEC+BB+ARA2 0,40%
IEC+BB+IC 0,40% .

P P P e P e e o

0,00%  5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Figure 13 : Répartition selon le traitement actuel utilisé

14. Utilisation des inhibiteurs calciques

L’Amlodipine est la molécule de choix parmi les autres inhibiteurs calciques, elle

représente 98,96%.

La prescription des autres molécules d’IC a savoir la Nicardipine et le Vérapamil était tres

restreinte. A deux, ces molécules ont été prescrites chez deux patients.

-23-
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90,907
100,00% /

90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% - 0,52% 0,52%
0,00% T r T /
Amlodipine  Nicardipine  Vérapamil

Figure 14: Répartition selon I'utilisation d’IC

15. Utilisation d’inhibiteur de I’enzyme de conversion :

Le Ramipril est la molécule d’IEC la plus utilisée a un taux de 57,57%, on retrouve ensuite
la prescription du Périndopril avec un taux de 40%.Le Captopril et le Trandolapril sont présents a

de faibles pourcentages.

70,00%

60,00% 27.57%

50,00%
40,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%
1,00% 1,00%

0,00%
Ramipril Perindopril Captopril Trandolapril

Figurel5 : Répartition selon I'utilisation d’IEC
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16. Utilisation d’ARA?2

Le Losartan reste I’ARA2 de choix chez les praticiens a raison de 60%, suivi par le
Valsartan a 29%. L’Irbesartan et I’Olmesartan occupent les 3éme et 4éme places, respectivement a

des taux de 7,50% et 4,30%.

70,00%

60,00%
60,00%

50,00% -

40,00% -

29,00%

30,00% -

20,00% -

10,00% - 7,50%

4,30%

Losartan Valsartan Irbesartan Olmesartan

Figure 16 : Répartition selon l'utilisation d’ARA2

17. Utilisation de bétabloquants

L’utilisation de Bétabloquants en pratique est restreinte par rapport aux autres classes

d’antihypertenseurs .lIs sont prescrits chez seulement 54 de nos patients.

Le Carvedilol reste le BB le plus utilisé, Il est prescrit dans 57,40% des cas, puis le

Bisoprolol en deuxiéme intention dans 24,07% des cas.

L’Acebutolol, le Nebivolol, I’Atenolol, le Propanolol et le Metoprolol sont moins prescrits

comparé aux au Carvedilol et Bisoprolol.
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70,00%

60,00% - >7.:40%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

3,70% 1,80% 1,80%

0,00%

Carvedilol Bisoprolol Acebutolol Nebivolol atenolol Propanolol Metoprolol

Figure 17 : Répartition selon I’utilisation de BB

18. Utilisation de diurétiques :

L'utilisation de diurétiques se voit essentiellement en association avec d’autres
antihypertenseurs. Dans notre étude I’Hydrochlorothiazide a été prescrit chez 61,29% des

patients tandis que I'Indapamide était prescrit chez 35,48% d’entre eux.

70,00%

61,29%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Hydrochlorothiazide Indapamide Spironolactane+Altizid

Figurel8 : Répartition selon I'utilisation de Diurétique
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19. La bithérapie :

La bithérapie occupe la deuxieme position aprés la monothérapie, on la retrouve dans

35,10% des prescriptions.

Celle la plus utilisée reste I'association IC+IEC prescrite dans 26% des cas.

L’ARA2+Diurétique chez 20 patients soit 20,50%

Les associations ARA2+IC et IEC+BB occupent consécutivement les 3éme et 4éme rangs

avec des taux de 16,24% et 15,38%.

IEC+Diurétique prescrite chez 10,25% de nos patients.

La bithérapie associant deux bloqueurs du systeme rénine angiotensine (IEC+ARA2) n’est

prescrite chez aucun patient.

Les autres associations combinées sont retrouvées chez 13 patients.
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Figure19 : Répartition selon I'utilisation de bithérapie
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20. La trithérapie :

Seuls 25 patients ont été mis sous trithérapie, L'association ARA2+IC+Diurétique reste la

trithérapie la plus utilisée avec un taux de 33,30%

35,00% _/33,30°o
30,00% -
25,00% -
20,00% - 16,66%
13,00%
15,00% - >
10,00% - 7,40% 7,40%
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0,00% . , , . . - -|7
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V,)/x %,37 A & g (33, &
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Figure 20: Répartition selon I'utilisation de la trithérapie
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21. Répartition selon la moyenne de la PAS et PAD avant et apres traitement

On remarque que la moyenne de la pression artérielle systolique passe de 158mmHg a
138mmHg aprés traitement, et que la moyenne de la pression artérielle diastolique passe de 88

a 80mmHg apreés traitement.

160 158

140 -

120 -

100 -

H Initiale

i Actuelle
60 -

40 -

20 -

PAS PAD

Figure21 : Répartition selon la pression artérielle systoligue et diastoligue avant et aprés

traitement

Tableau VIl : Moyenne de la PAS et PAD initiale et actuelle

PAS (moyenne) PAD (moyenne)
Initiale 158,11+£15,6 88 £13
Actuelle 138,8 +17 80,59 + 8,66
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22. Répartition selon la pression artérielle actuelle et degré de control

tensionnel
38,70% des patients traités ont une tension artérielle actuelle normale, soit 111 patients.
61,3% sont encore hypertendus, dont 43% avec un grade 1

L’HTA grade 3 actuelle est faite d’'une composante uniquement systolique.

En comparant les grades de I'HTA initiale et actuelle, on remarque que la majorité des
patients encore hypertendus, ont une HTA grade 1, le grade 2 a connu une nette amélioration, le

grade 3 actuel est presque inexistant, seuls 8 patients y appartiennent

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

normal HTA grade 1 HTA grade 2 HTA grade 3
@ Colonnel 38,70% 43% 16,10% 2,90%

Figure 22 Répartitions selon le grade d’HTA actuel
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0,45 43,70% 43%
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0

HTA normalisée Grade 1 Grade 2 Grade 3
M Initiale & Actuelle
Figure 23 : Comparaison de la TA initiale et actuelle
Tableau VIl : PAS et PAD actuelle

PAS actuelle Effectif Pourcentage (%)
Normale N=119 42,7%
140-159mmHg N=117 41,9%
160-179mmHg N=35 12,5%
>180mmHg N=8 2,9%

PAD actuelle Effectif Pourcentage (%)
Normale N=206 73,8%
90-99mmHg N=60 21,5%
100-109mmHg N=13 4,7%
>110mmHg N=0 0%
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23. Répartition des patients selon la réponse thérapeutique (degré de control).

73% des patients ont bénéficiés d’une réduction de leur pression artérielle systolique, soit
d’un grade (49%) soit de deux grades (21%) mais aussi de trois grades (3%). Cependant 12 de nos

patients soit 4%, ont connus une augmentation de leur PAS.

M baisse de 20mmHg
i baisse de 40mmHg
LI baisse de 60mmHg
H augmentation de 20mmHg

H pas de variation

Figure24 :Répartition selon le degré de controle de la PAS

46% des patients ont connus une baisse de leur PAD ,47% n’ont connus aucune variation de

leur PAD .On note que chez 7% des patients la PAD a augmentée par rapport a leur PAD initiale.
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Figure25:Répartition selon le contréle de la PAD

4%

i Pas de variation

i diminution de 10mmHg
LI diminution de 20mmHg
H diminution de 30mmHg

i augmentation de la PA

Tableau IX: Comparaison des caractéristiques des patients équilibrés versus non équilibrés

Patients équilibrés Patients non équilibrés

Nombre N=111(39,78%) N=168 (60,21%)
Age (moyenne) 57+ 11 59,5+ 10
sexe F =55,9% F=51,8%

M=44,1% M=48,2%
Diabéte N=41 (36.28%) N=72 (63,71%)
Type de thérapie:
MHD seuls 1.8% 3%
monothérapie 56.8% 46.4%
bithérapie 31.5% 37.5%
trithérapie 9.9% 11.3%
La molécule utilisée :
IC 38.7% 44.6%
IEC 30.6% 38.7%
ARA2 29.7% 36.3%
BB 22.5% 17.3%
Diurétique 20.7% 23.2%
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Il s’agit d’une comparaison entre les patients équilibrés et non équilibrés aprés traitement.

Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau ci-dessus :

Le nombre de patients non équilibrés dépasse celui des patients équilibrés 60,21% versus

39,78%.

La moyenne d’age des sujets équilibrés est diminuée par rapport a celle des sujets non

équilibrés.

On remarque une prédominance du sexe féminin dans les deux groupes de patients

On note que chez environ les deux tiers de la population diabétique, la pression artérielle

reste incontrolable.

Chez les patients équilibrés 38,7% sont sous IC, 30,6% sous IEC, 29,7% sous ARA2, 22,5%

sous BB et 20,7% sous diurétiques.

Dans la population non équilibrés 44,6% sont sous IC, 38,7% sous IEC, 36,3% sous ARA2,

17,3% sous BB et 23,2% sous diurétiques.
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|. INTRODUCTION

1. Définition et mesure de la pression artérielle :

La tension artérielle est la pression que le sang exerce sur les artéres. Cette pression varie
en fonction du diameétre et de I'élasticité des arteres : plus le diametre est réduit, plus la force
exercée par le sang pour y circuler doit étre importante et donc plus la pression est élevée (7).
On parle d’hypertension artérielle lorsque la pression artérielle systolique (PAS) est supérieure a
140mmHg et / ou pression artérielle diastolique (PAD) supérieure a 90mmHg (8) mesurées au
cabinet médical, et confirmées (au minimum par 2 mesures par consultation, au cours de 3

consultations successives, sur une période de 3 a 6 mois)

L’auto mesure et la MAPA, compléments a la mesure conventionnelle permettent d’éviter
les erreurs de diagnostic par excés (HTA blouse blanche) ou par défaut, plus rares (HTA masquée
ou ambulatoire isolée) et, de s’assurer de la permanence de I’'HTA.

L'« HTA blouse blanche » est définie par une PA au Cabinet >ou égale a 140/90 mmHg

alors que la PA ambulatoire est < 135/85 mmHg : nécessite une surveillance annuelle.

2. classification de ’'HTA

Les publications américaines (9) ou de I'O.M.S. et de I'International Society of Hypertension
(10) ont revu la classification de I’hypertension en divisant la population globale en sous-
groupes selon la valeur de la pression artérielle. Cette division rend bien compte de cette prise
en considération du phénomene “relation linéaire entre pression artérielle et risque

cardiovasculaire”.

Sa classification est fondée sur des valeurs seuils en fonction du risque cardiovasculaire

(11,12).
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L’HTA systolique doit étre hiérarchisée (grade 1, 2, 3) suivant les mémes valeurs de PAS

que celle utilisée pour I’hypertension systolo-diastolique. Cependant I’association a une valeur

basse de PAD doit étre considérée comme un élément de majoration du risque (13).

Tableau X : Classification de I’'HTA (OMS 1999) [14]

Nivaau da PA Prassion artarialla systoliqua | Pression artarialls diastoliqus
Prassion artarialla optimala <120mmHg < G0mmHg
Prassion artarslls normala 120 - 128mmHg 80 -34 mmHg
PA normale hauts 130 - 13%mmHg 85 - 89 mmHg
HTA grada 1 148 - 15%mmHg 90 - 95 mmHg
HTA grada 2 160 -1 7% mmHg 1080 -10% mmHg
HTA grada 2 - 180mmHg ~110mmHg
HTA systoliqus isolas > 140mmHg < S0mmHg

Dans notre série, les résultats de I’'HTA selon les grades sont :
v Grade 1 :43,70%
v' Grade 2 :34,8%

v Grade 3:21,6%

3. évaluation initiale

Une évaluation initiale de I’'HTA est nécessaire, ceci par les examens para cliniques :

Il s’agit des recommandations OMS reprises par ’'HAS en 2005 pour la France. Le but de
ces examens est de rechercher d’autres facteurs de risque, une atteinte infra clinique des

organes cibles ou une HTA secondaire :
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v' glycémie a jeun, test de tolérance au glucose si glycémie a jeun > ou = a 5,6 mmol/L
(1g/b);

v cholestérol total, HDL-cholestérol, triglycérides, calcul du LDL ;

v kaliémie sans garrot ;

v' créatinine, estimation de la clairance de la créatinine (formule de Cockcroft et Gault) ou
de la filtration glomérulaire (formule MDRD) ;

v' bandelette réactive urinaire pour recherche de protéinurie et d’hématurie, quantification
si bandelette positive sur échantillon d’urine ;

v ECG de repos ;

v il est habituel d’y adjoindre le dosage de I’hémoglobine et de I’hématocrite et le dosage

de l'uricémie.

4. Evaluation du risgue cardiovasculaire

4.1  Facteurs de risque (HAS, 2005)

v Age (> 50 ans chez ’lhomme et > 60 ans chez la femme).
v" Tabagisme (actuel ou arrété depuis moins de 3 ans).

v" Antécédents familiaux d’accident cardiovasculaire précoce :

Infarctus du myocarde ou mort subite avant I’age de 55 ans chez le pére ;

— Infarctus du myocarde ou mort subite avant I’dge de 65 ans chez la mére ;
AVC précoce (< 45 ans).
v Diabéte.

v' Dyslipidémie :
— LDL-cholestérol > ou =a 1,60 g/L;

— HDL-cholestérol < ou = a 0,40 g/L

v Obésité abdominale : tour de taille H>102 F>88cm
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4.2  Atteintes d’organes cibles et/ou maladies
v/ Atteintes d’organe cible : HVG ou micro-albuminurie (30 a 300 mg/24 h).
v' Maladies avérées :
Artérite : aorte ou membres inférieurs ;
Atteinte coronarienne ;
Insuffisance rénale (DFG < 60 ml/min) ;
Protéinurie > 500 mg/24 h

AVC ou AIT.

4.3  Evaluation du risque cardiovasculaire global

Les risques faible, moyen et élevé correspondent a des probabilités d’événements

cardiovasculaires a 10 ans : respectivement < 10 %, entre 10 et 20 % et > 20 %

Tableau Xl : calcul du risque cardio-vasculaire

PA140-159 PAl60-179
at/ ouDl- at/oul 00— PAz 180/ 110mmhg
TmerHg 105mmhg
Pas de FOR Rizqua faibla Risgus
1 2 ? FDR a==ocias Rizgua moyen MChan
2 ﬂFm'-iﬁll”I Risqua lavd
at/ou diabata . o Rizgua
squa aleva P
i I - r o I
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Il.Le traitement de I’HTA:

1. Les mesures non pharmacologiques:

L’ensemble de ces recommandations rappellent que la prise en charge du patient

hypertendu s’inscrit dans une approche globale impliquant systématiquement des conseils

hygiéno-diététiques associés, si nécessaire, a un traitement antihypertenseur défini selon

le niveau de PA et le RCV des patients.

e Réduction de poids : pour atteindre le poids idéal calculé grace a l'index de masse
corporelle selon la formule :

MBI (Mass Body Index) = poids/taille2 (kg/m?2)

L'existence d'une surcharge pondérale évaluée par I'indice de masse corporelle conditionne
le risque d'HTA. Il est démontré que la perte de poids a court terme réduit la pression artérielle
(PA) et augmente l'efficacité des traitements antihypertenseurs dans les populations normo
tendues et hypertendues. Une perte de poids de 0,2 kg entraine une réduction moyenne des
chiffres de PA systolique de 6,3mmhg et diastolique de 3,1 mmHg (15).

Il existe un excés de poids si le MBI >25 kg /m2(homme) ;24 kg/m2 (femme).

Restriction sodée : < 6 gr de sel/j avec surveillance de la natriurese qui doit étre

inférieure a 50meq/j,
e Arrét de l'alcool et du tabac [16],
e Activité physique réguliére, en privilégiant la marche (au moins 3 fois 30 mn par
semaine),
e Lutte contre le stress
e Traitement d'éventuels facteurs de risque associés :
- Diabéte

- Hypercholestérolémie.
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Néanmoins, les résultats sur la mortalité de telles mesures non pharmacologiques n'ont pu
étre testés avec la méme rigueur que pour les interventions pharmacologiques; en plus ces

recommandations ne sont pas toujours acceptables par les patients (17).

Les médicaments antihypertenseurs sont nombreux et appartiennent a différentes classes

médicamenteuses divergeant par leur mécanisme d'action et leurs effets indésirables.

Il existe sept grandes classes de médicaments antihypertenseurs :
Le principal but du traitement antihypertenseur étant d’obtenir des valeurs de TA <140/90

(18,19)
2.1  Lesdiurétiques

(DIUr) diminuent la pression artérielle via une action sur I’élimination d’une partie du sodium
sérique. Plusieurs diurétiques sont disponibles :

e Les diurétiques thiazidiques et apparentés(DIUth) agissent en inhibant la réabsorption du
sodium au niveau du segment cortical de dilution. lls augmentent I’excrétion urinaire des
chlorures et, a un moindre degré, I'excrétion du potassium et du magnésium, accroissant
de la sorte la diurese. lls ont un effet artériel direct en améliorant la compliance artérielle
et en diminuant les résistances périphériques totales et artériolaires.

e Les diurétiques de I'anse inhibent la réabsorption du chlore et, par suite, du sodium au
niveau de la branche ascendante de I'anse de Henlé et augmentent le flux sanguin rénal.

e Les diurétiques épargneurs de potassium, dont les anti aldostérones, possédent

également une activité natriurétique, diurétique et anti hypertensive modérée.

2.2 Les bétabloquants
(BB) diminuent la pression artérielle par une diminution de la sécrétion de rénine ainsi que

par des mécanismes incomplétement connus a ce jour. Deux grandes familles sont disponibles.-
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e Les BB cardio-sélectifs, qui possédent une activité bétabloquante béta-1 sélective, limitant
les effets liés au blocage des récepteurs béta-2.
e Les BB non sélectifs, qui bloquent également les récepteurs béta-2, exposant plus que les

précédents aux effets indésirables de type bronchostriction.

o LeTrafeirnentimddiceremtelpsses peuvent posséder ou non une activité béta-agoniste

partielle ou activité sympathomimétique intrinseque, limitant I’effet bradycardisant surtout

au repos

2.3 Lesinhibiteurs calciques

(ICa) réduisent la pression artérielle par un effet vasodilatateur en limitant la pénétration
intracellulaire du calcium, au niveau des cellules musculaires lisses et des cellules myocardiques.
Deux types d’IC sont disponibles :

e les dihydropyridines (DHP), qui possédent un effet vasodilatateur puissant, abaissant
la pression artérielle sans effet inotrope négatif aux doses recommandées et sans effet
bradycardisant ;

e les non-DHP, qui réduisent le tonus du muscle lisse artériel avec un effet
bradycardisant, un ralentissement de la conduction auriculo-ventriculaire et des effets

inotropes négatifs.

2.4 Lesinhibiteurs du systéme rénine angiotensine

Réduisent la pression artérielle en agissant sur certaines enzymes intervenant au niveau du
systéme rénine angiotensine (SRA).

e Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) inhibent I’enzyme de conversion (Kininase
Il) permettant la transformation de l'angiotensine | en angiotensine Il (vasoconstrictrice).

e Les antagonistes de [I’angiotensine Il (ARAIl ou sartans) inhibent les effets
vasoconstricteurs de l'angiotensine Il, en exercant un effet antagoniste sur les récepteurs
de I'angiotensine Il.

e L’inhibiteur de la rénine posséde une action inhibitrice directe et sélective de la rénine

qui diminue [lactivité rénine plasmatique en bloquant la conversion de
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I’angiotensinogéne en angiotensine | et en réduisant les taux d’angiotensine | et

d’angiotensine Il.

Ces trois classes de médicaments agissent en limitant les effets de I’angiotensine Il, qui a
des propriétés vasoconstrictrices, ce qui entraine notamment une baisse des résistances

périphériques totales avec une action préférentielle sur les territoires musculaire et rénal.

2.5 Les antihypertenseurs centraux

Agissent par stimulation des récepteurs alpha 2 bulbaires, et de récepteurs spécifiques

aux imidazolines.

2.6 Lesalpha bloquants

Agissent en bloquant sélectivement les récepteurs alpha 1 adrénergiques post synaptiques

périphériques.
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3. Effet secondaires :

Tableau XII : Effets secondaires des antihypertenseurs

Classe anti hypertensive

Effets secondaires

Bétabloquants

Asthénie

Bradycardie sinusale

Refroidissement des extrémités

Impuissance, trouble de la libido

Troubles digestifs (gastralgies, nausées, diarrhée)

Troubles de conduction

Insuffisance cardiaque

Phénomeéne de Raynaud, aggravation d'une AOMI

Asthme, aggravation d'une broncho-pneumopathie obstructive
Hypoglycémie chez le diabétique

Psoriasis, éruption cutanée

Diurétiques thiazidiques

Perturbations hydroélectrolytiques (en particulier
hypokaliémie et/ou hyponatrémie), déshydratation et
hypotension orthostatique Elévation de l'uricémie et de la
glycémie. ODyslipidémie (HCTZ a fortes doses).

Inhibiteurs calciques

Céphalées, vertiges, cedemes des membres inférieurs, flush vasomote
(Edéme périphérique (des chevilles). O

Tachycardie, palpitations. O

Hypertrophie gingivale

Bradycardie sinusale, spécifique au diltiazem et vérapamil
Troubles de conduction, spécifique au diltiazem et vérapamil

Insuffisance cardiaque, spécifique au diltiazem et vérapamil

ur

Inhibiteurs de I’enzyme de conversion

Toux séche et irritative (non productive) et dyspnée. O Hypotension.
Troubles de la fonction rénale dont insuffisance rénaleAngicedéeme. O
Troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, dyspepsies, diarrhées,
douleurs abdominales...). O

Troubles cutanés (prurit, érythéme, rash et alop8ei®ations
vertigineuses, céphalées

Antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine2

Troubles du métabolisme et de la nutrition : hyperkaliémie, hyponatrémie.

O Hypotension orthostatique. O

Troubles du systéme nerveux : vertiges hypostatiques ou non, céphalées,
asthénie. O

Troubles gastro-intestinaux : nausées, vomissements, diarrhées, dyspepsies.
O

Troubles cutanés et sous-cutanés : angiocedéme, éruption, urticaire, prurit. O
Troubles rénaux et urinaires : altération de la fonction rénale incluant des cas
d'insuffisance rénale chez des patients a risque. Une toux a également été
rapportée a des fréguences variables.
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Concernant la réduction des chiffres tensionnels, I'efficacité de ces sept classes

médicamenteuses est voisine.

En revanche, seules cing classes ont un effet démontré sur la réduction de la morbi-
mortalité cardiovasculaire : Par ordre d’ancienneté, il s’agit des diurétiques thiazidiques, des
bétabloquants, des antagonistes calciques, des inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) et

des antagonistes des récepteurs a I’angiotensine 2 (ARA2)

Il parait donc licite de débuter un traitement en choisissant une molécule appartenant a

’'une de ces cinq classes

L'essai Dickerson (20), publié dans le Lancet en 1999 avait proposé une classification des
classes principales en 2 « paniers thérapeutiques » : Le " panier thérapeutiquel” avec IEC;

Bétabloquant ; ARA Il et le " panier thérapeutique 2" avec antagoniste calcique ; diurétique.

Selon la recommandation de I’ANAES (21), " Le traitement antihypertenseur doit étre
débuté par une monothérapie ou par une association fixe dont I'efficacité hypotensive est
comparable a celle d’'une monothérapie (association a faible dose). Pour une meilleure
observance, le traitement choisi sera de préférence un médicament actif en une seule prise
quotidienne.

Le choix initial de la famille de I’antihypertenseur va se faire en fonction de plusieurs facteurs

v" Action sur les chiffres tensionnels,

v' Action sur la morbi-mortalité

v' Terrain associé (age, ATCDS, pathologie associée) et complications,
v' Tolérance

v Interférences médicamenteuses,

v Codt

v' Disponibilité
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4. Efficacité et tolérance

4.1 L’efficacité attendue sur la baisse tensionnelle en fonction des propriétés

pharmacologiques des médicaments : les " paniers thérapeutiques "

Il existe une variabilité individuelle dans la réponse a chaque classe pharmacologique
d’antihypertenseur. Un patient "non répondeur” a un médicament d’une famille peut étre
"répondeur” a un médicament d'une autre famille. En revanche, la réponse tensionnelle obtenue
avec différents médicaments appartenant a la méme famille pharmacologique est comparable

pour un sujet.

I est montré que pour un hypertendu jamais traité, I'efficacité hypotensive est
comparable pour les médicaments de chaque panier et que la tolérance du traitement est

dépendante de la famille pharmacologique mais pas du " panier thérapeutique ".

4.2 L’efficacité attendue sur la prévention des complications cardio-vasculaires.

Les bétabloquants constituent un cas a part. En effet, leur efficacité en termes de
prévention des événements cardiovasculaires a été récemment remise en cause, notamment en
ce qui concerne les accidents vasculaires cérébraux (22).lls pourraient également favoriser le
développement d’un diabete, et aggraver le profil métabolique, en association avec des
diurétiques. Leur place dans le traitement de premiére intention de I'HTA est donc actuellement

controversée.

4.3 Tolérance du traitement

Aprés avoir débuté un traitement, le suivi doit s’organiser afin de s’assurer que I'objectif
tensionnel est atteint avec une tolérance optimale des thérapeutiques.
A partir d’études de comparaison individuelle de I'efficacité des traitements (20, 23,24), une
stratégie peut étre proposée pour optimiser 'adaptation des médicaments au cours du suivi du

patient hypertendu.
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Tableau XIII : Stratégie d’adaptation du traitement

Bonne tolérance Mauvaise tolérance
Objectif tensionnel | -poursuivre le médicament -arrét du médicament
atteint o o )

-rester en monothérapie —-choisir un antihypertenseur
d’une autre famille, dans le
méme panier thérapeutique
-rester en monothérapie

Objectif tensionnel | -Passer a la bithérapie -Arrét du médicament
non atteint . ) . )

—-Choisir un antihypertenseur | —-choisir un antihypertenseur

de chaque panier | d’'une autre famille, dans un

thérapeutique autre panier thérapeutique

-Préférer une combinaison a | -Rester en monothérapie

dose fixée

4.4 Les facteurs médico-économiques

Les études ont montré que la prise en charge par diurétiques ou bétabloquants est peu

coliteuse (21)

Un délai de plusieurs semaines est souvent nécessaire pour atteindre I'objectif
tensionnel et une baisse trop rapide des chiffres de la pression artérielle n’est pas souhaitable.
La premiere évaluation de I'efficacité et de la tolérance du traitement devra se faire apres 4 a 8

semaines de traitement (21).
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5. Les types de thérapies utilisées

L’étude FLAHS 2012(French League Against Hypertension Survey) a montré que parmi les

patients étudiés 47% étaient sous monothérapie, 35%sous bithérapie et 14% sous trithérapie

Konin et al (25) en Cobte d’lvoire avaient trouvé 45% des patients chez qui une

monothérapie a été prescrite, une bithérapie chez 28,5% et une trithérapie ou plus chez 26,5%.

Dans une étude de1364 patients en Tunis (48,6%) étaient sous monothérapie. Les autres
patients étaient traités par une association thérapeutique double (39,9%), triple (10,9%) et

quadruple (0,6%).(26)

Dans notre étude la monothérapie est prescrite chez 50,50% de nos patients, la
bithérapie est utilisée dans 35,10% des cas, et dans 10,80% des cas il y'a eu recoure a la

trithérapie. Nos resultats sont cohérents avec ceux des enquétes décrites.

Tableau XIV : Type de thérapie dans certaines séries

Etude % de monothérapie | % de la bithérapie | % de la trithérapie
FLAHS 47% 35% 14%
Konin et al 45% 28,50% 26,50%
Jarraya et al 48,60% 39,90% 10,90%
Notre étude 50,50% 35,10% 10,80%
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6. Le choix de la classe thérapeutique d’une monothérapie

D'aprés la plupart des recommandations, le traitement de premiéere intention de I'HTA
chez un patient sans comorbidité associée devrait comprendre soit un diurétique thiazidique,
soit un inhibiteur du systeme rénine-angiotensine (SRA) (= IEC ou Antagonistes des récepteurs

de I'angiotensine (ARAIl)), soit un lca (27,28,29,30,31) .

Les recommandations américaines du JNC 8 préconisent l'utilisation de quatre classes
thérapeutiques (diurétiques thiazidiques, inhibiteur calcique, IEC et ARA2), dans la population
générale.

Le NICE recommande les ICa en traitement initial. Un diurétique thiazidique (indapamide

ou chlorthalidone) est une alternative en cas d’intolérance aux Ica

La SFHTA recommande de privilégier les cing classes d’antihypertenseurs
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Tableau XV : Le choix de la classe thérapeutique selon les recommandations

Promoteur

Pays

Choix de la monothérapie

CHEP (32)

Canada 2015

Traitement initial

Monothérapie avec soit :

Oun diurétique thiazidique

Oun bétabloquant (chez les patients dgés de moins de 60 ans)
Oun IEC (chez les personnes qui ne sont pas d’origine africaine)
Oun inhibiteur calcique a action prolongée

Oun inhibiteur des récepteurs de I’angiotensine (ARA2)

En cas d’intolérance, remplacer une classe par une autre
Prévenir I’hypokaliémie avec les diurétiques thiazidiques

ou apparentés

JNC 8 (33) | USA 2014 Quatre classes thérapeutiques (diurétiques thiazidiques,
inhibiteur calcique, IEC et ARA2) sont recommandée dans la
population générale (d’origine non africaine) en incluant les
patients diabétiques.

La classe des bétabloquants n’est pas recommandée en
premiere intention.

AHA/ACC | USA 2014 Diurétique thiazidique ou IEC ou ARA2 ou ICa ou combinaison

(34) fixe

SFTHA France 2013 ler choix : ARA2 ou IEC

(35) 2e choix : ICa
3e choix : Bétabloquant ou diurétique thiazidique

NICE (36) | UK 2011 Chez les patients de moins de 55 ans : IEC ou ARA2

Si un IEC est mal toléré (toux) le remplacer par un ARA2 a faible
codt.

Chez les patients de plus de 55 ans et chez les patients
d’origine africaine (quel que soit I’dge) : ICa

Au cours des 20 derniéres années, il y a eu une augmentation constante de l'utilisation des

IEC, des ARA2 et des IC et de nombreuses études cliniques robustes n'ont montré aucune
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différence constante dans I'efficacité antihypertensive, les effets secondaires et la qualité de vie

au sein de ces classes de médicaments (37)

Selon Xu et al (38) les classes de médicaments antihypertenseurs les plus fréquemment

prescrites en monothérapie étaient les IC et les ARA2

Liu et Wang (39) ont démontré que dans 6 536 nouveaux cas diagnostiqués d'hypertension
non compliquée, les IC et les BB étaient les médicaments antihypertenseurs les plus prescrits. De
maniere surprenante, le taux de prescription de diurétiques thiazidiques, qui est la thérapie
antihypertenseur de premiére intention, la moins coliteuse et connue, était faible (8,3% en

monothérapie et 19,9% dans l'ensemble)

Beg et al ,dans une étude, 645 ordonnances ont été analysées. Au total, 697 médicaments
antihypertenseurs prescrits, dont 33,57% étaient des ARA2, 16,79% d'lEC, 13,63% étaient des BB

et 11,91% des IC (40)

Al-Drabah et al (41). a observé que la majorité des sujets de leur étude étaient prescrits en

monothérapie,. Alors que les IEC étaient la monothérapie la plus fréquemment prescrite

En Tunisie (Sfax) (42) et sur un échantillon de 2662 hypertendus, le traitement de premiere
intension était un antagoniste calcique dans 1364 cas (51,2%), suivi des inhibiteurs de I'’enzyme
de conversion (21,9%), des PB-bloquants (14,6%), des diurétiques thiazidiques (6%), des
antihypertenseurs centraux (4,7%), des diurétiques de I'anse (1,4%) et des B-bloquants (0,1%).
Les sartans, non disponibles aux centres de santé de base, n'ont été prescrits en premiere

intention que dans un seul cas

Dans notre étude le choix d’une monothérapie initiale comportait les cing classes
d’antihypertenseurs comme dans les recommandations, avec cependant une préférence pour
I'inhibiteur calcique. Les molécules dans notre étude sont classées ainsi: 1C=34,75%

JEC=28,36.% , ARA2=23,40%, BB=8,51% puis les diurétiques avec 4,96%.
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Tableau XVI : Choix de la monothérapie selon certaines études

Etude La monothérapie de 1¢re intension
Beg et al ARA2 33,57%
Al-Drabah IEC
Xu et al IC et ARA2
Liu et wang IC
Jarraya et al IC 51,2%
Notre étude IC 34,75%

On remarque qu’il n’ya pas de consensus dans les études effectuées concernant le choix

de la molécule antihypertensive a prescrire en premier.

7. La bithérapie

Selon la SFTHA (recommandations 2013), si la monothérapie ne permet pas le controle de
la pression artérielle aprés un mois de traitement, associer deux principes actifs
préférentiellement en un seul comprimé (bithérapie fixe), plutot que d’augmenter la dose de la
monothérapie. En effet ce passage d’une monothérapie a une bithérapie est préconisé par

I’ensemble des textes de recommandations en particulier depuis 2005 en France (43)

Plusieurs combinaisons d’antihypertenseurs sont utiles, mais I’association d’un bloqueur
du systéme rénine -angiotensine avec un anticalcique ou avec un diurétique sont les

combinaisons considérées les plus efficaces. La seule combinaison non recommandée et celle

-52-




Traitement et ’hypertension artérielle dans la pratique

d’un inhibiteur de ’enzyme de conversion avec un antagoniste de I’angiotensine Il ou un anti-

rénine.(44)

Le NICE (36) recommande de débuter par une monothérapie (étape 1) mais en cas de nécessité
d’association médicamenteuse (étape 2) il recommande préférentiellement I’association ICa plus

IEC ou ICa plus ARA2.

Tableau XVII :Stratégie de bithérapie selon les recommandations

Promoteur Pays Stratégie de la bithérapie
Taiwan Taiwan 2015 | Les associations recommandées sont :
Society of OARA2 + ICa
Cardiology OIEC + ICa
(45) OARA2 + diurétique thiazidique

OIEC + diurétique thiazidique

OlCa + bétabloquant

Les associations non recommandées ou déconseillées:
Obétabloquant + diurétique

OIEC + ARA2

AHA/ACC (34) | USA 2014 Les associations préconisées sont :
Odiurétique thiazidique + IEC ou ARA2 ou ICa
OIEC et ICa

SFHTA (35) France 2013 | Ne pas associer 2 bloqueurs du systéme rénine-angiotensine (IEC,
ARA2, inhibiteur de la rénine).

L’association bétabloquant et diurétique augmente le risque de
diabete.

Notre étude Maroc 2017 | IEC/ARA2 + IC en premier choix

La stratégie IEC + ICA est argumentée par les résultats des études ACCOMPLISH (46) et
ASCOT-BLPA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial -Blood Pressure Lowering Arm ) (47)

démontrant une supériorité sur le pronostic cardiovasculaire chez des hypertendus cumulant les
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facteurs de risques par rapport respectivement a la combinaison IEC + diurétique et

bétabloquant + diurétique.

La stratégie ICA + diurétique est argumentée par I’amélioration de criteres secondaires
dont l'infarctus du myocarde en comparaison a la combinaison ARAIl + diurétique chez les
hypertendus a haut risque inclus dans I’étude VALUE (48) (a noter que dans cette étude le critére

primaire n’était pas significativement différent entre les deux stratégies).

La stratégie ARAIl + diurétique est argumentée par les résultats de I’étude LIFE (Losartan
intervention for endpoint reduction in hypertension) (49) en comparaison avec la bithérapie

bétabloquant + diurétique

La stratégie ARAIl + ICA est argumentée selon la recommandation par son caractére

rationnel et efficace.

L’association IEC + ARAIl est récusée : I’étude ONTARGET, (50) cette association n'est pas

recommandée car elle augmente le risque d'altération de la fonction rénale.(29,31,51,52,53)

L'association bétabloquants + diurétiques n'est pas recommandée car elle augmente le

risque de diabete chez des patients prédisposés.(27,29,31,52,53)

Dans notre étude ,toutes les bithérapies ont été présentes a I'exception de I’association
IEC+ARA2. A noter que les bithérapies IEC/ARA2+IC et BB+Diurétique présentaient
respectivement les associations les plus et les moins prescrites. Ces résultats suivent
parfaitement les recommandations et les études citées. Pour un taux de 35 % de bithérapie
I’association BSRA+IC occupe la 1¢re position avec 42% (IEC+IC=25,7% et ARA2+1C=16,28%) puis
ARA2 +Diurétique (20,5%) , IEC+BB(15,42%) , IEC+DIURETIQUE (10,28%), IC+BB(5,14%),
IC+DIURETIQUE et ARA2+BB(3,14%).L’association BB+D et celle combinant 2 diurétiques se

retrouve en dernier avec un taux égal a 1,14% chacune.
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Tableau XVIII :La bithérapie préconisée dans certaines études

Etude La bithérapie préconisée
ACCOMPLISH IEC+IC
ASCOT-BPLA IEC+IC
LIFE ARA2+Diurétique
VALUE IC+Diurétique
Notre étude IEC+IC

Diuretiques thiazidiques

Antagonistes de

Bérabloquants . -
I'angiotensine 1l

Autres
antihypertenseurs

Antagonistes
du calcium

f--—-

Inhibiteurs de I'ECA

A préférer
— o« tile
_____ Possible
........ Mon recommandée

8. La trithérapie

Lorsque I'objectif tensionnel n’est pas atteint avec 'utilisation d’une bithérapie optimale, il

est nécessaire d’associer une 3éme classe d’antihypertenseur.

- 58 -



Traitement et ’hypertension artérielle dans la pratique

Les récentes recommandations de la SFHTA de 2013,(54) comme le NICE britannique en
2011 (55) PESH/ESC en 2013 (56) et le JNC 8 en 2014, (57) proposent une trithérapie
comportant un diurétique thiazidique, un bloqueur du systéme rénine angiotensine (ARA2 ou
IEC) et un inhibiteur calcique.

Tableau XIX:Stratégie de trithérapie selon les recommandations

promoteur Pays Stratégie
ASH/ISH (58) USA 2014 ICa + (IEC ou ARA2) + diurétique thiazidique
NICE (36) UK 2011 Si une combinaison de trois classes est

nécessaire, associer un IEC ou ARA2 + ICa +

diurétique thiazidique.

Notre étude Maroc 2017 BSRA-+IC+Diurétique

Ces recommandations ont été respectées dans notre série. Dans les 10,80% des
trithérapies, 40,74% comprenaient I’association ARA2/IEC+IC+Diurétique , ensuite on retrouve

les associations ARA2/IEC+BB+Diurétique a 24,06% et ARA2/IEC+BB+IC a 16,7%.

L’Utilisation des antihypertenseurs en trithérapie en France selon les enquétes French
League Against Hypertension Survey (FLAHS) en 2009 et 2010, trouvaient que la trithérapie
utilisée était ARA20oulEC+BB+Diurétique ainsi que I'association ARA2 ou IEC+IC+Diurétique a un
taux égal de 33%.L’association béta-bloquant avec deux autres classes étant prescrite chez 21%

des patients(59).
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Tableau XX:Trithérapie selon les séries

Etude Trithérapie utilisée
FLAHS BSRA+IC+Diurétique 33%, BSRA+BB-+Diurétique 33%
Notre étude BSRA-+IC+Diurétique 40,74% ; BSRA+BB-+Diurétique 24,06%

9. Cas particuliers

9.1 Sujet agé

Les hypertendus agés occupent une part significative de I’ensemble des patients suivis en

ambulatoire dans notre pratique

Il existe une relation linéaire entre I’dge et I’hypertension du fait de trois facteurs
principaux: une sensibilité au sodium plus forte avec I'age, une dysfonction endothéliale
modifiant la capacité des artéres a se dilater et une augmentation de la rigidité vasculaire. Avec

I’age, les caractéristiques de la pression artérielle se modifient (60) .

Le nombre d’hypertendus ne cessera d’augmenter, et atteindra selon ’OMS le nombre de

150 millions en 2025 (61).

Ainsi, dans I’étude de FRAMINGHAM, 90 % des participants normotendus a I'age de 55 ans

développent ultérieurement une HTA (62).

Le JNC 8, I’'ESH, I’ASH/ISH, la SFHTA, le NICE, le CHEP et la Chine considérent qu’un objectif

tensionnel < 150/90 est approprié chez la personne agée.

Depuis 10 ans, au moins quatre recommandations internationales préconisent la

prescription de médicaments si besoin chez le sujet agé hypertendu (63,64).
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Selon les recommandations de I’'HAS 2016,le traitement antihypertenseur chez la personne
agée doit étre individualisé. En cas d’inefficacité et avant de rajouter une nouvelle molécule, il
est essentiel de rechercher des facteurs d’inefficacité tels qu’un probleme d’observance ou le
risque d’interactions médicamenteuses, fréquent dans cette population souvent polymédiquée.
Les diurétiques a faible dose, les ICa et les bloqueurs du systéme rénine-angiotensine sont

préférés mais le choix du traitement est a adapter en fonction des comorbidités associées

Les recommandations de la JNC 8, ont démontrés que tout les antihypertenseurs peuvent
étre utilisés, cependant il existe des classes thérapeutiques préférentielles pour le sujets agés a

savoir les diurétiques : HCT (guetter une hypokaliémie), les inhibiteurs du SRA ainsi que les IC.
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Tableau 20:Recommandations chez le sujets agé

Promoteur

Pays

Recommandations du sujet agé

CHEP

Canada 2015

Débuter par monothérapie :
-diurétique thiazidique

-IC a action prolongée
-ARA2

Si besoin passer en bithérapie en
associant un traitement d’une

classe différente du traitement
initial

JNC 8

USA 2014

-Non noirs :HCT ,IEC ,ARA2 ,IC

-Noirs :HCT ,IC

ESH/ESC

EUROPE 2013

Toutes les classes thérapeutiques
peuvent étre utilisées chez le
patient agé mais les diurétiques
et les IC sont préférés en cas
d’HTA systolique isolée

ACCF/AHA

USA 2011

Les diurétiques a faible dose, les
ICa et les bloqueurs du

systeme rénine-angiotensine
sont préférés

Notre etude

Maroc 2017

IC, IEC, ARA2, HCT
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Dans notre étude toutes les classes thérapeutiques ont été utilisées chez le sujet agé.

Aprés 65ans 43% des patients sans sous monothérapie, 39,2% sous bithérapie, 14,9% sous

trithérapie, 1,4% sous quadrithérapie et 1,4% sous MHD seuls.

TableauXXIl :Le taux des différentes molécules utilisées chez le sujet agé

Molécule Nombre de patients pourcentage
IC 33 44.59%
IEC 29 39.3%
ARA2 21 28.4%
Diurétiques 21 28.4%
BB 17 22.9%

Les BB sont les moins prescrits dans cette population, ceci revient au fait que cette classe a

prouvé une prévention moindre des AVC.

9.2 Diabete

En 2011, le diabéte de type 2 a touché 366 millions de personnes dans le monde entier;

Cette prévalence est estimée a augmenter jusqu'a 552 millions d'ici 2030(65)

L'hypertension artérielle (HTA) est associée au diabete de type 2 (DT2) dans 80% des cas, a

deux ils contribuent au risque élevé de maladies cardiovasculaires (66)

Dans notre étude 40,5% des patients sont diabétiques, dont 50,37% de sexe féminin.

96,54% sont adgés de plus de 40 ans et 12,9% sont dyslipidémiques.
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Ces résultats sont proches de ceux trouvés dans I’étude PROCAM et UKPDS ou la
prévalence de I’HTA chez le diabétique était de 50% et 39%, mais aussi proche d’une étude faite

au CHU Oran en Algérie (54,84%) (67).

Ces résultats sont largement supérieurs a ce qui est observé en Cote d’ivoire, 6,9% chez
les hypertendus étudiées (68) et dans un hopital des armées a Cotonnu (4,49% des patient
hypertendus sont diabétiques) (69). Cette différence s’explique probablement par les habitudes
alimentaires.

TableauXXlll :La prévalence du diabéte

Etude Prévalence du diabete
CHU Oran Algérie 54,84%
PROCAM 50%
UKPDS 39%
COTE D’IVOIRE 6 ,9%
Notre étude ( Maroc ) 40,50%

La plupart (de 60 % a 80 %) des personnes atteintes de diabéte de type 2 meurent de
complications cardiovasculaires et jusqu’a 75 % des complications cardiovasculaires spécifiques
ont été attribuées a une TA élevée (70,71) environ les deux tiers des diabétiques n’atteignent
pas les valeurs cibles de la TA ,une proportion bien plus élevée que chez les non diabétiques
(72) chose qu’on a pu démontrer dans notre étude a savoir que la TA a été équilibrée chez
36,28% de diabétique versus 63,71% . Par conséquent, la prévention du diabete est tres

importante pour réduire le fardeau des maladies cardiovasculaires.
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9.3-1 prise en charge du diabetique

Les derniéres recommandations générales du JNC8(73), ont précisé la cible tensionnelle a

140/90mmHg chez I’hypertendu diabétique

L’HTA aggrave le pronostic des diabétiques d’ou la nécessité d’un controle optimal des

chiffres tensionnels et d’une prise en charge des autres facteurs de risque associés

D'apres les données de I’étude UKPDS, un meilleur controle tensionnel permet de réduire
de 24% la morbi-mortalité cardiovasculaire, et de 37% les complications microangiopathiques

(74)

v Traitement médicamenteux :

Le traitement médicamenteux est indiqué, apres une période suffisante de MHD, en cas de

PA > 140/90 mmHg et avec pour objectif une PA < 140/90. (75)

Plusieurs essais suggerent la place des IEC dans la prévention cardio-vasculaire et la
néphroprotection chez les diabétiques. Il en est de méme avec des données plus récentes, pour

les antagonistes de I’angiotensine 2.

L’American Diabeétes Association avait initialement recommandé les inhibiteurs de I’'ECA
comme médicaments de premiére intention chez les diabétiques de type 1 et les ARA chez les
diabétiques de type 2. Mais avec les preuves actuelles, ces deux classes de médicaments sont

considérées comme équivalentes pour I’ensemble du spectre diabéte/hypertension (76)
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TableauXXIV :Stratégie thérapeutique chez le diabétique

Promoteur Stratégie en cas de diabete
Taiwan society of cardiologie 2015 Traitement en cas de diabéte : IEC , ARA2
CHEP 2015 (8) choisir entre IEC ou ARA2, diurétiques thiazidiques, ICa

dihydropyrinidiques

Si  association avec un IEC: préférer les ICa

dihydropyrinidiques.

JNC 8 2014 (9) -Traitement chez les patients avec diabéte (d’origine non
africaine) :diurétique thiazidique, ICa, IEC ou ARA2

-Traitement chez les patients avec diabete (d’origine

africaine) :diurétique thiazidique, ICa

ESH/ESC 2013 (14) Toutes les classes peuvent étre utilisées, les bloqueurs du
systeme rénine angiotensine sont a privilégier en cas de

protéinurie ou de micro albuminurie

Notre étude Toutes les classes ont été prescrites : I'lEC, ARA2 en premier

choix.

Selon une étude rétrospective d’'une série de 218 patients colligés au service
d’endocrinologie CHU Med VI de Marrakech durant une période de 3 ans (janvier 2006-décembre
2008). I'lEC était I'antihypertenseur le plus prescrit dans la série avec une monothérapie dans 56

% des cas, 25 % en bithérapie et 18 % en trithérapie

Dans notre série de 113 hypertendus diabétiques, toutes molécules confondues : 50,40%

étaient sous monothérapie, 35,4% sous bithérapie, 11,5% sous trithérapie et 0,7% sous régime
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seul. L’IEC était également I'antihypertenseur de premiére intension, il a été prescrit chez 54 des
hypertendus diabétiques, a une valeur de 38,8% en monothérapie, 53,7% en bithérapie, et a

raison de 7,40% dans la trithérapie.

Les ARA2 et les IC ont été prescrits en 2&me et 3éme intension a des taux respectivement de

33,62% et 29,20%

Les résultats retrouvés concernant le choix de la thérapie chez nos patients diabétiques

sont identiques aux recommandations des sociétés savantes.

Tableau XXV :Le taux des molécules utilisées chez le diabétique

Molécule Nombre et % de | % de la | % de la | % de la

diabétiques sous | monothérapie | bithérapie trithérapie
la molécule

IEC N=54 / 47,78% 38,8% 53,7% 7,40%

ARA?2 N=38 / 33,62% 50% 23,68% 26,3%

IC N=33 /29 ,20% 27,27% 39,39% 30,30%

Diurétiques N=25/22% 4% 64% 28%

BB N=21/ 18,50% 28,57% 42,85% 23,80%

lll.Le degré de control de I'HTA

Dans la littérature, 7 patients sur 10 nécessitent au moins une bithérapie pour obtenir un

controle tensionnel (77).
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Le contrble de la tension artérielle dans la série Western est de 31-46% en Europe et 63%
aux Etats-Unis (78). I'amélioration du taux d'atteinte de la pression sanguine cible se poursuit en

Angleterre, par exemple, ou il est passé de 46 % En 2003 a 52% en 2006 (79)

Les études de pays africains ont montré un contréle de la pression artérielle plus faible

(29% au Kenya [80], 11,4% au Ghana (81)

Le plus faible taux de control de la TA dans I’Afrique du nord est présent en Egypte a 8%.Le
Maroc ,la Tunisie et I’Algérie représentent les taux les plus élevés selon I’étude multinationale

ETHNA.(82,83).

Dans I’enquéte TAHINA en Tunisie, le controle de la TA a été atteint chez seulement 24,1%

des personnes hypertendues traitées. (84)
Chez nos patients, la TA a été contrblée dans 39% des cas.

73% des patients ont connus une baisse de leur PAS contre 46% de baisse pour la PAD.
Cependant il existe certains patients dans notre série chez qui la PA a augmenté de quelques

mmHg. Ceci peut étre expliqué par la mauvaise observance de traitement chez ces patients.

TableauXXVI :Degré de contrdle dans différentes séries

Pays Niveau de control de I’'HTA

Europe 31-46%
Etats-Unis 63%

Angleterre 52%

Kenya 29%

Tunisie 24,1%

Ghana 11,4%

Maroc (notre étude) 39%
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IV.Le suUivi

D’une maniere générale, le suivi doit étre d’autant plus rigoureux et répété que le risque

cardiovasculaire est élevé.

Peu de recommandations donnent des directives concernant le suivi des patients

hypertendus.

Pendant la période d'instauration du traitement, une consultation mensuelle pendant les 6

premiers mois est recommandée, jusqu'a atteindre I'objectif tensionnel.

Une consultation tous les 3 a 6 mois est ensuite recommandée afin de rechercher des
facteurs de risque cardiovasculaire, mesurer la pression artérielle, réaliser un examen clinique

recherchant des complications cardiovasculaires et vérifier I'observance du patient.(85,86,87,88))

Concernant les examens complémentaires, certaines recommandations conseillent la
réalisation d'un bilan annuel (87,88), pour d'autres, le bilan doit étre fait au moins tous les deux

ans.(85)
Il doit comprendre un bilan biologique:

v" lonogramme sanguin (85,86,87)

v' Créatinine et calcul du DFG (a répéter de maniére plus rapprochée si insuffisance rénale
ou diabete) (85,86,87,88)

v Profil lipidique: Cholestérol Total, HDLc, LDLc, Triglycérides(85,86)

v' Glycémie a jeun(85)

v' Transaminases si traitement associé a des statines

v Micro albuminurie(85)

Un ECG 12 dérivations au moins tous les 2 ans est également recommandé par I'ESC.(85)
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Apreés introduction ou changement de posologie des diurétiques, des IEC ou des ARAIl, un
contréle de I'ionogramme sanguin et de la créatinine est nécessaire(87,90), dans un délaide 1 a

2 semaines. (89)
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L'hypertension artérielle est une pathologie tres fréquente, dont la prise en charge
constitue un enjeu de santé publique majeur. Le diagnostic et la prise en charge thérapeutique
de cette pathologie sont le plus souvent réalisés par les médecins généralistes, qui se retrouvent

donc en premiére ligne.

L’hypertension artérielle devrait faire systématiquement I’objet d’une prise en charge
globale et étre suivie au long cours en consultation afin de décider d’un traitement, d’apprécier
I'observance, I'efficacité et les effets secondaires. L’approche thérapeutique doit intégrer les
moyens non médicamenteux tout autant que les moyens médicamenteux s’ils s’avérent
nécessaires. L'information du patient sur le risque hypertensif mais aussi sur le bénéfice d’un
traitement a poursuivre de facon réguliére et continue est indispensable au regard du caractere

bien souvent asymptomatique de I’hypertension artérielle.

En pratique, il faut favoriser lI'auto mesure tensionnelle, surveiller attentivement la
survenue d’effets secondaires et modifier rapidement le traitement en fonction de I’évolution. Il
faut aussi savoir adapter, si nécessaire, le colit du traitement en conservant comme priorité le
bénéfice cardiovasculaire. Le traitement antihypertenseur doit étre, dans la grande majorité des

cas, poursuivi a vie.
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Résumé

L’HTA est la maladie chronique la plus fréquente, elle reste le premier facteur cardiovasculaire de
mortalité dans le monde. Notre étude faite a I’Hopital militaire Marrakech (HMA) sur une période
de un an (janvier 2016-janvier 2017) avait pour objectif de mettre a la lumiére les différentes
modalités du traitement antihypertenseur prescrit dans la pratique courante, ainsi que son
efficacité et le degré de control des chiffres tensionnels chez cet échantillon.

L’étude a inclus 279 patients hypertendus, dont ’Age moyen est de 58,55+10,78 ans avec
des extrémes allant de 28 a 88ans, une prédominance féminine de 53% et un sex-ratio de 1.13.

65% des patients sont des nouveaux hypertendus, depuis mois de 1 an, 40.50% d’entre
eux sont diabétiques, 22.90% sont dyslipidémiques, 17.20% sont obéses et 17.20% tabagiques.

Ces patients consultaient dans plus des deux tiers des cas pour des signes fonctionnels,
dont 47.70% sont des signes neurosensoriels (céphalées 27.60% étant le signe le plus
fréquemment retrouvé).

La moyenne de la pression artérielle systolique est de 158 +15,6, la moyenne de la
pression artérielle diastolique est de 88,6 =13 .Selon les grades, I’'HTA grade 1,2 et 3 sont
retrouvés respectivement a des taux de 43,70% 34,80% et 21,60%.

Le traitement de I’hypertension artérielle fait appel dans 50,50% des cas a la monothérapie.
De toutes les prescriptions ,I’'inhibiteur calcique est I'antihypertenseur le plus prescrit a
41,60%.L’amlodipine est la molécule de choix, utilisée dans 98,96% des prescriptions.

L’IEC est prescrit a 35,50%, 57,57% sont sous ramipril

L’ARA2 est prescrit a 33,70% ; 60% sont sous losartan

Les BB est prescrita 19,35% ; 57,40%% sont sous carvedilol

Les diurétiques sont prescrit a 22,2% ; 61,29% sont sous hydrochlorothiazide.

L’ IC+IEC est la bithérapie la plus prescrite: 26% , I'’ARA2+IC+diuretique est la trithérapie la
plus utilisée : 33,30% .

Apres traitement la moyenne de la PAS est de 138,8% 17 et la moyenne de la PAD est de
80,5+ 8,6.

Dans cet echantillon 39% de nos patients sont parvenus a controler leur tension arterielle.

Au total,dans notre pratique,la moitié de nos patients est sous monothérapie.Les classes
les plus utilisées sont les inhibiteurs calciques suivis par les IEC et les ARA2.Un peu plus du tiers

des patients sont équilibrés.
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Abstract

Hypertension is the most frequent chronic disease and remains the first cardiovascular
mortality factor in the world. Our study at the Marrakech Military Hospital (HMA) over a period of
one year (January 2016-January 2017) was aimed at highlighting the different modalities of
antihypertensive treatment prescribed in current practice and its effectiveness and the degree of
control of the blood pressure in this sample

The study included 279 hypertensive patients with an average age of 58.55 + 10.78 years
with extremes ranging from 28 to 88 years, a female predominance of 53% and a sex ratio of
1.13.

65% of patients are new hypertensive patients, since one year, 40.50% of them are diabetic,
22.90%  are dyslipidemic, 17.20%  are obese and 17.20%  are tobacco.
These patients consulted in more than two thirds of the cases for functional signs, which
47.70% are neurosensory signs (headache 27.60% being the most frequently found sign).

The average systolic blood pressure is 158 = 15.6, the average diastolic blood pressure is
88.6 + 13. HBP grade 1,2 and 3 are found at 43.70% 34.80% and 21.60%.

Treatment of hypertension in 50,50% of cases involves monotherapy. Of all prescriptions,
the calcium channel blocker is the most prescribed antihypertensive at 41.60%. Amlodipine is the
molecule of choice, used in 98.96% of prescriptions.

IEC is prescribed at 35.50%, 57.57% are under ramipril

ARAZ2 is prescribed at 33.70%; 60% are under losartan

BBs are prescribed at 19.35%; 57.40 %% are under carvedilol

Diuretics are prescribed at 22.2%; 61.29% are under hydrochlorothiazide

IC + IEC is the most prescribed combination therapy: 26%, ARA2 + IC + diuretic is the
most used triple therapy: 33.30%.

After treatment the average of the systolic blood pressure is 138.8 + 17 and the average of the
dyastolic blood pressure is 80.5 + 8.6.

In this sample 39% of our patients managed to control their blood pressure.

Overall, in our practice, half of our patients are under monotherapy. The most commonly used
classes are calcium channel blockers followed by ACE inhibitors and ARA2. A little more than one

third of patients are balanced.

-72 -



Traitement et ’hypertension artérielle dans la pratique

pased—o

olaby Jole jSizoelegnd 35SV Gayaldl goyall ga aadl hio glas,l

ﬂ\f@)&d\&ﬁwhuhﬁ}\éﬂ\b\‘)ﬂ\uAtJA@J\uLS)eﬂa.j\c.@\c;\aauﬁ%\yﬂ\ 5__,"_4;3;}”3 SRR

Laall dadlall 20 (e ddlide JISET e ¢ gl Ll (2017 02016 k) Bl diw e e (HMA)
Ao sanall oda 8 aall laia e b ylasd) A 5 Lgillad (e Sl el du jleall b Lggle (o seaidl)

9 penll lasgia Cune Lile 88 5 28 G pa e sl 5B 5 caall Jarua pldi 5l Ly 3 279 Al cilads
1.13 e laie guin dpudy g &l agie 753 510.78 + 58.55

e oo Osila agie £40.50 A e JB) 2k pall baia U (e Osilay 23 ad (el e 765
A jial) Aiadl (e () 53y 717,20 5 O 5332 agie £17.20 cAadd 5 ienl KU da 3 (e 5ilan 722,90 s S

ZAT70 U888 A sl cuaall aljellgeal Ladh s ldle o Osilay 18IS o pall JB (e )
(Lo i SV Al 45 S g lacall (e ¢y 5ilay 7.27.60).

L& ae 13+ 88.6 s bVl pall baria Lo gia 5 ib 4a15.6 £ 158 5 (oaldi¥) pall Jaiia Lo i (IS
/21.60 57.34.80 743.70 sl (e o8 3 5251 pall Jasm g L)) iy e

, doseall Ldlal) aSlal pand Al 7 el ds g ) YA (e 750,50 b adl Jaaa g i 5l e adiiins
Cliea I (g0 798,96 b paiiusall JLall oo (a0 sla¥1 741,60 dpmy 5 4bacs i £l 50 ST 8 o paullSU ) 8 Ol ol
Al
Jasawel ) 436 757,57 «¥lall (40 735,50 (8 4as o5 |EC
e sl a3 760 s 733,70 8 ARA2
Jshas IS a3 7 57.40 Als/19.35 4 BB

2l e oS g s a1 761,29 ¢ VWS e 7222 = Jsdl &y caua gl

e sl KV N 23 s Jsdl o + ARA2 + ICs /26 iy yEYHLS 5 8 IC + |IEC
/33.30

8.6+.80.5 s hlui¥l anll baiin o gia (S5 17 £138.8 58 (alisiY) aal) Jaia Jaws gia IS iz Dlall 2my

el i e 5yl Ui Ulia e (30 739
o 53eISH 538 a6 (e Lot Y1 Cabl gL o aal s el g0 nd Uiy i eliis jlan b clagac 3
O s pedaiia (i jall &l e BB Y 3 ARA2 5 IEC < le e

-73-



Traitement et ’hypertension artérielle dans la pratique

- 74 -



Traitement et ’hypertension artérielle dans la pratique

Fiche d’exploitation : Traitement de I’hypertension artérielle dans la pratique
> lIdentité

Nom et prenom :

Age :
Sexe :

» FDRCV
HTA U Diabete LI traitement: Tabagisme LI  Dyslipidemie L traitement
Obesité LI Ménopause LI

» ATCD:
AVC U Néphropathie LI

» Signe fonctionnel

Vertige U Lipothymie L Céphalées U
> Signe physique

Poid : Taille : TT: IMC

TA en décubitus dorsal : en position debout (3min):
FC: en décubitus dorsal : en position debout :
Souffle vasculaire LI Auscultation cardiaque :

» ECG de repos
Rythme: FC: HVG U
» Echographie cardiaque : LI Anomalie:
> Thérapie initiale utilisée
Monothérapie [ ] bithérapil ] trithéra_F MDH seuls
» Molécule initiale utilisée :
IECU dose: /ARAIl L dose: /IC L dose:

BB LI dose: /Diurétique LI durée: /Centraux Lidose:
» Molécule utilisée actuellement
IEC U dose: /ARAIl L dose: /IC U dose:

BB LI dose: /Diurétique LI dose: /Centraux Lidose:

Type de bithérapie utilisée :

Type de trithérapie utilisée

YV VYV YY

TA apres traitement
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