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Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) est la maladie @hique la plus fréquente en France et dans le
monde. Les bénéfices de la baisse tensionnelldgsaconseils hygiéno-diététiques, des médicaments
ou des interventions radiologiques ou chirurgicalest largement démontrés. lls consistent en une
diminution des décés et des handicaps d'origindiaeasculaire, comme les accidents vasculaires
cérébraux, la maladie d'Alzheimer, l'insuffisancardiaque, I'infarctus du myocarde et réduisent la
progression de l'insuffisance rénale chronique.ddntréle tensionnel correct au long cours permet
d’'allonger I'espérance et la qualité de vie desepss hypertendus. Malheureusement, les enquétes
FLASH conduites en France depuis 2004 par le Cormtaécais de Lutte contre 'HTA montrent que
le contr6le tensionnel, s'il a progressé dans ¢eezd dernieres années de 38 % en 2004 a 55 % bn 201
stagne aux alentours de 50 % depuis 2009. D’awdre plors que la maladie hypertensive était
auparavant rapidement mortelle, elle est deventmnifue évoluant sur plusieurs décennies de la vie
du patient dont I'espérance de vie a par ailleugnantée. Cette transition épidémiologique a pour
conséguence que le nombre de patients ayant use ddwypertension artérielle ou une atteinte cardio
néphro cérébro vasculaire lie a des maladiesrteysives imparfaitement dépistées et traitées
augmente de fagon constante.

L’objectif de ce travail proposé par la SFHTA d&ffectuer un état des lieux des maladies
hypertensives en France et de détailler les actiéegssaires pour améliorer et étendre le controle
tensionnel, en s’adaptant aux progres techniquasxeiiemandes de la société. Professionnels d& sant
patients, administrations de santé nationalesgédméles et décideurs politiques doivent partager u
vision a long terme de la prévention et de lagpgna charge des maladies hypertensives sur la base
d’indicateurs fiables et transparents.

Les textes ont été discutés et écrits par 37 myt@our la plupart membres de la Société
Francaise d’Hypertension Artérielle, filiale deSaciété Francaise de Cardiologie. Se sont impliqués
dans la rédaction de ce texte et de ces propasities patients, infirmiers, pharmaciens, chercheurs
meédecins (généralistes, cardiologues, néphrologirgernistes, endocrinologues, gynécologues,
gériatres...) libéraux et hospitaliers. Une attentiparticuliere a été portée aux DOM-ROM
spécialement touchés par cette maladie ainsi quadicularités des pays francophones européens et
aux pays du Maghreb. Les actions envisagées sdtipl@si et cohérentes. Certaines relévent d'une
formation des professionnels de santé et d’éductaties patients et d’autres d’'une meilleure
organisation de la recherche fondamentale et ceén France. Une amélioration des parcours de soin
des patients est nécessaire dans toutes les rétgdfrance et d’'Outre-Mer en recherchant un meilleu
acces aux examens et traitements et en tenant eod®tl'utilisation des objets connectés et
'implantation de la télémédecine. Les relatiorsif@giées entre la SFHTA et les autres societBg &
des pays francophones doivent aussi permettre denen place des projets de formation et de
recherche avec les pays européens et les pays[itaomes.

Nous espérons que cette mobilisation des professise de santé et des patients aidera les
autorités de santé dans la partie qui leur reygeat mettre en place les changements organisat®nne
et techniques indispensables pour les prochaireendées.

Dr Thierry Denolle
Président de la Société Frangaise d’Hypertensioériétie

Pr Joél Ménard
Ancien Directeur Général de la Santé
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La méthodologie :
Pour la réalisation de ces propositions, les reglesantes ont été appliquées :

* Rédiger un texte a destination des autorités dé saestiné a alimenter la stratégie nationale
de santé, puis a faire participer les soignartsgrtand public. La présentation est faite pour
des lecteurs non meédecins, sans nécessité de netoau support bibliographique
concernant les propositions élaborées par les i@uteu

» Détailler les actions indispensables pour amélietegtendre le contrble tensionnel dans
toute la population de la France et des DOM-ROMingégrant les progres techniques et
en répondant aux demandes de la société.

» Pour chaque chapitre, il était demandé aux autiiee limiter si possible & 3 pages et 3 a
5 propositions

* Les chapitres de ce document ont été rédigés paauteurs sélectionnés par la Société
Francaise d’Hypertension Artérielle sur le nombrdaequalité de leurs publications ou
ayant participé a des groupes de travail frangaighternationaux faisant référence dans
chacun des domaines concernés par les maladiegdmngiees.

Par la suite, tous les chapitres ont été adrésbéssemble des 37 auteurs pour relecture. A la
suite d’'une réunion de présentation de chacunerdg®sitions devant I'ensemble des responsables de
chaque chapitre, des modifications ont été réaipéenant en compte les remarques de ce groupe de
lecture et une mise en page comparable. Une ceymtbése de 'ensemble des propositions en 10 axes
et 60 propositions a été effectuée par les 2 comateurs qui a été relue et modifiée apres avieode
autres membres. Une évaluation par les expertsalypg de travail de chaque proposition a été émlis
selon la méthode DELPHI. Une quantification de d@w associé a chaque proposition est apportée

avec une échelle allant de C (majorité faible) @@nsensus fort).

L’ensemble du document comprenant les 21 chapételes 78 propositions ainsi que sa
synthése seront accessibles sur levsitev.sfhta.org

Une évaluation de I'impact de ce document suplgsctifs de santé publique et leur prise en
compte par chacune des autorités de santé impicaeta effectuée un an aprés sa diffusion.

Les liens d'intéréts de chaque auteur sur lesr@i@®s années concernant leur chapitre sont
précisés a la fin de leur texte.
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LES MALADIES HYPERTENSIVES : PROPOSITIONS DE LA SFH TA
DIX LIGNES DIRECTRICES ET SOIXANTE ACTIONS

l. Evaluation de I'hypertension artérielle et de sa pise en charge en France

1. Organiser périodiquement une évaluation nationa, interprétable au niveau régional, de la
prévalence, du dépistage, du traitement et du @entde I'hypertension artérielle en France
métropolitaine et dans les DOM-ROM.

2. Construire un systeme d’'information cohérent epérenne,en confrontant les expériences
déja acquises mais dispersées des études tranegdgimamme FLASH, CONSANT et PHAPPG en
Guadeloupe), des études de cohortes (comme SUVING®ZEL, 3 C, NUTRINET...), des registres
(comme MONICA, maladies coronariennes et accidessgsulaires cérébraux).

3. Soutenir le développement et le financement diitiatives capables de suivre les patients
traités afin de développer des algorithmes permettant dianeé leur prise en charge et I'utilisation
des traitements (registres, études observatiosnadksais de stratégies thérapeutigues comparatives
mesure des atteintes d’organe cible).

4, Ouvrir l'acces aux grandes bases de données méle, en particulier des Caisses
d’Assurance Maladie et des hdpitaux pour renseigoer’épidémiologie et la prise en charge des
patients hypertendus et impliquer la SFHTA,ien hvec d’autres acteurs de la santé, dans teus le
développements d'un acces scientifiqgue et éthigueeeueil et a I'analyse des données de masse sur
cette maladie fréquente.

Il. Place de I'hypertension artérielle dans la préention globale avec correction des inégalités
sociales et géographiques (en particulier au niveales Dom-Rom)

5. Intégrer I'hypertension artérielle dans les actins générales de santé publique a enseigner
des la petite enfance la lutte contre la sédentarité et I'obésitéplatique d’'une activité physique
réguliere, la communication sur les principes d'assiette saine, I'absence d'utilisation d’une pezen
cigarette, la prévention du stress chronique eticpéier au travail et de la dépression.

6. Prévoir un plan de lutte contre I'obésité en Out-Mer qui relance le plan Obésité Outre-mer
mis en place entre 2010 et 2013, amener tous tdegsionnels de santé a renforcer le dépistage du
surpoids et de I'obésité a tous ages et faire aqpptiavec plus d’efficience la loi n° 2013-453 dwid
2013, dite loi sucre Outre-Mer.

7. Informer le patient hypertendu que I'hygiene de vie optimisée permet de renfdteéficacité
du traitement et de diminuer le nombre ou leedidss traitements antihypertenseurs. Sensibikser |
acteurs de santé sur I'enjeu des déterminantsodie e vie et du choix personnalisé des traitements

8. Favoriser le dépistage de I'HTAsurtout s'il existe un contexte familial dHTA etes
mauvaises conditions socio-économiques. Le médgditant, le pharmacien et l'infirmier y ont leur
place ainsi que les centres de santé au travlasatentres d’examens de santé de la Caisse Reimair
d’Assurance Maladie.

9. Tenir davantage compte du réle majeur des conddns socio-économiquegpartout et
toujours démontré dans la survenue de 'HTA eulalitg de sa prise en charge, surtout chez lesrpati
en situation de précarité (CMU, minimas sociauxjieiés particulierement dans les DOM-ROM.
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10. Faire disparaitre les difficultés d’'accéaux soins de certaines personngminimas
sociaux, absence de CMU, absence de mutuelle, g®rdans le cadre du besoin global des maladies
chroniques (diabéte de type 2, broncho pneumopttiieonique, maladies inflammatoires, infections
virales chroniques et autres). Simplification desxcpdures d’obtention de la CMU.

11. Etudier le reste a charge pour les HTA séveérees hypertendus résistants a une trithérapie
correctement prescrite et constamment suivie. €gti@ncore plus applicable aux personnes a faible
revenu, sans couverture santé suffisante.

M. Favoriser le diagnostic de I'hypertension artéielle

12. Favoriser I'utilisation de I'auto mesurechez tous les hypertendus et en particulier ez
plus de 65 ans et chez les femmes enceintes hygads pour le diagnostic et le suivi de leur m&adi
hypertensive en impliquant le pharmacien et I'miier dans I'éducation thérapeutique. Diffuser une
information plus élargie sur l'utilisation adéquale I'auto mesure tensionnelle auprés des médecins,
(intégration dans les ROSP), des patients etaldgpublic.

13. Rembourser sur prescription médicale un apparéid’auto mesuretous les cing ans a tout
patient hypertendu qui le souhaite.

14. Inclure la Mesure Ambulatoire de la Pression Atérielle dans la nomenclaturedes actes
médicaux remboursés pour les indications ou etleeesnnue comme nécessaire.

15. Créer une consultation complexe pole diagnostic et 'annonce de I'hypertension
artérielle avec interprétation du bilan biologiqueet éducation sur I'auto mesure (Journal officiel
du 12 septembre 2017).

\VA Les traitements médicamenteux de I'hypertensiomrtérielle

16. Prescrire impérativement les antihypertenseuren DCI et ne pas changer de fabriquant en
cours de traitement afin de réduire le risque diarrde prise par le patient (couleur et forme du
conditionnement et des comprimés).

17. Harmoniser les contenus des boites de médicarteantihypertenseurs pour des raisons de
confort et d’autogestion avec conditionnemeni@ite de 30 comprimeés.

18. Retirer du remboursement les molécules antitypertensives dont la durée d’action et/ou
I'efficacite est inférieure aux autres molécules de la ménsselthérapeutique.

19. Améliorer I'observance et la persistance du titement par une meilleure formation des
médecins, pharmaciens et infirmiers par une medleédducation des patients, et par une meilleure
information des autorités de santé et du gratigsur les bénéfices et I'acceptabilité au longrs

des anti- hypertenseurs.

20. Utiliser de plus en plus la détection urinairedes médicaments antihypertenseurpar
spectrométrie de masse (LCMS/MS), chez I'hyperterghistant pour documenter I'inobservance
meédicamenteuse et établir les bases d’'un dialagunstructif avec le patient, afin d’éviter deilds

et couteux examens complémentaires.

21. Utiliser plus souvent les associations fixes faibles doses en premiére intentionpour
atteindre plus précocement la pression artéridlle avec une meilleure observance.
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22. Rembourser les associations triples chez lestipats a haut risque cardio-vasculaire pour
faciliter 'observance et améliorer ainsi le contrde tensionnelLeur prescription devrait étre associée
a une éducation thérapeutique spécifique portantasootion d’association fixe, de posologie et de
progression des doses

23. Autoriser et promouvoir un plus grand nombre dassociations fixes aux doses appropriées
sans que ne soient refaites des études cliniquasdgthaque composant de I'association a déja une
courbe dose-réponse bien définie antérieurement.

V. L'innovation technologique

24, Encadrer le bon usage de la technologie concamt I'hypertension artérielle avec une
labellisation en s’appuyant notamment sur I'expertise de la SFHTe bon usage de ces techniques.

25. Elaborer des listes d’homologatiordes appareils d’auto mesure tensionnelle a domicile
disparues depuis 2012, et des sites et applicatiiisant les résultats.

26. Toujours inclure les maladies hypertensives pari les pathologies qui seront mieux prises
en charge par I'utilisation appropriée de la télémdecine,en ciblant la pertinence d’'usage chez les
patients & haut risque et en permettant la cotistitd’un réseau multidisciplinaire de télécongtidias

qui intégrera toutes les compétences paramédisalsseptibles d’améliorer le parcours du patient
hypertendu.

27. Consolider la position de la communauté francae dans l'innovation des dispositifs
meédicaux et leur évaluation.

Ceci passe par :

1) un soutien financier a la recherche dans le dwnde I'HTA et des dispositifs médicaux
(fléchage de PHRC, ANR),

2) un soutien structurel et financier des réseturecherche clinique existant qui ont démontré
leurs capacités a recruter vite et bien ou leugatton avec des collaborations Médecine Générale,
Libérale et Hospitaliére,

3) un parcours dédié au niveau des autorités dé paar I'évaluation et le remboursement des
thérapies non pharmacologiques innovantes,

4) la prise en compte des préférences des patients.

28. Promouvoir le développement de plateforme de déloppement public/privé (consortium,

groupement de collaboration sanitaire ...) a la tipérimental et clinigue mettant céte a cbéte les
différents acteurs impliqués dans le développemesthérapeutiques interventionnelles.

VI. Les formes particulieres d’hypertension artéridle

a) Les hypertensions artérielles secondaires a mesadies ou des thérapeutiques

29. Diffuser et favoriser les recommandations poua recherche d’une hypertension artérielle
secondaire.

30. Créer un systeme d’'information approprié, tel & constitution d’un registre, qui renseigne

sur la prévalence et l'incidence annuelle ldgsertensions secondaires en France et surdelats
de la prise en charge thérapeutique spécifiquergigale ou interventionnelle.
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31. Renforcer la contribution de la France dansds études internationales sules maladies
hypertensives et vasculaires rares.

32. Autoriser la prescription d’Eplérénone aux dosge appropriéeschez les patients ayant un
hyperaldostéronisme primaire intolérants a la Syilactone.

b) Les hypertensions artérielles des personnes égée

33. Rechercher systématiquement une hypotension bdstatique chez le sujet 4gé de plus
de 70 anset intégrer cette recommandation au sein des rérations objectives santé publique (ROSP).

34. Evaluer I'état de fragilité et d’autonomie degpersonnes de plus de 80 armsdin d’adapter les
stratégies thérapeutiqgues avec une attitudeqanservatrice chez les personnes les plus fragiles
dépister les troubles cognitifs des personnes &éeeptibles d'induire une mauvaise observance des
traitements.

35. Favoriser les travaux de recherche sur [effetles traitements antihypertenseurs pour
prévenir la maladie d’Alzheimer, telle une étude pour évaluer le bénéfice des gmeittgnseurs sur le
déclin cognitif chez des sujets a risque de traublegnitifs (plainte mnésique, présence de lésions
vasculaires a I'lRM cérébrale).

36. Mener des travaux de recherche dans la populath des personnes vivant en établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EAD), afin d'évaluer les avantages et les
risques d'un allégement des traitements permettantester entre 130 et 150 mm Hg de pression
artérielle systolique.

c) Les hypertensions artérielles de la grossesse

37. Favoriser la diffusion et la mise en applicatio des recommandations du consensus
d’experts francais sur I'nypertension lors de la gossesse.

38. Optimiser la prise en charge et la coordinatiordes soins par des consultations
spécifiques :

- avant la grossesse chez la femme hypertendue sultation préconceptionnelle avec
information de la femme et adaptation des traitémantinypertenseurs, en particulier, arrét desdEC
des sartans et discuter l'introduction d’aspirine.

- pendant la grossesse : parcours de soins etflication entre les professionnels de santé
impliqués et création d’un carnet de suivi

- apres la grossesse : création d’'une consultafioformation sur le risque cardio et cérébro-
vasculaire plus élevé des femmes ayant présergpeale complication ce qui est souvent méconnu
par les professionnels de santé, vérifier la coppion du post partum et organiser le suivi cardio
néphro gynécologique au long cours de ces femmes.

VII.  L'organisation des parcours de soins sous I'édde du médecin traitant

39. Impliquer les pharmaciens et les infirmiers lilkraux dans la mesure tensionnelle et
I'éducation de I'automesure tensionnelle et dans léépistage de la mauvaise observancet en
référer si nécessaire au médecin traitant (entreti@rmaceutique, carnet de suivi, groupe d’'édocati
thérapeutique sous I'égide du médecin traitant).

40. Définir et appliquer au mieux les circonstanced’orientation d’'une personne hypertendue
vers un spécialiste ou un centre spécialisé pour pgrtension artérielle.La majorité des hypertendus
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sont dépistés et équilibrés par leur médecin traitdn deuxiéme avis, envisageé au cas par casenuc
les personnes qui résistent a une trithérapie Hmsée et bien suivie, les hypertensions séveres
d’apparition récente, les suspicions d’hypertersggrondaires et certaines poly pathologies.

41. Faire labelliser par le Ministere de la santé m centre d’excellence sur I'hypertension
artérielle dans chaque « ancienne » région enmbre adapté a la géographie et a la taille de la
région, sur le modéle des quinze centres d’excellence lisegl par la Société Européenne
d’Hypertension artérielle.

VIIl. La formation : méthodes et contenu

42. Agir pour que les maquettes des Diplémes d’Etes Spécialiséedes disciplines concernées
par 'HTA (diabétologie, néphrologie, endocrinolegimédecine interne, cardiologie, neurologie,
gériatrie etc..) comportent un module d’enseigndrden’HTA-maladie et qu’un passage des internes
dans les services d’'HTA soit inclus dans le parsaigr DES de ces spécialités.

43. Mettre en place un financement pérenne etilde pour assurer la formation continueen
hypertension artérielle de chaque médecin uniarsjthospitalier et du secteur libéral, des inims
et des pharmaciens, quel que soit leur &ge sdaissi¥ les plus jeunes. Une évaluation sous uneefo
a déterminer définira le suivi de la participatiodes congres.

44, Développer les plateformes d’enseignement Bthnce en e-learningavec un enseignement
découpé en sessions courtes, atteignables sunéhtdrtéléchargeables sur smartphone avec nise a |
réguliere de cet enseignement.

45, Former les médecins a une médecine de précisiatilisant les marqueurs de la génomique,
pharmacogénétique, métabolomique, protéomique...

46. Sensibiliser les médecins a reconnaitre une HTfAmiliale, et de ce fait a une prise en charge
plus vigilante du contréle tensionnel et des fadtele risque associés chez le sujet lui-méme qiresi
sa famille.

47. Eduquer les médecins a dépister les HTA hérédites syndromiqueset sur la possibilité de
test génétique et de prise en charge spécifique.

IX. Promouvoir la recherche expérimentale, clinique épidémiologique, translationnelle et en
organisation de soins en hypertension artérielle

Cela passe par une impulsion positive et bienveiliée des pouvoirs publics vis & vis de la recherche
en hypertension artérielle et en soutenant les aotis de la SFHTA qui survit difficilement sans
aucun financement public.

48. Décloisonner les sessions scientifiques desgr@s de la SFHTA (recherche préclinique et
clinique) en organisant des sessions communeslavgaciété Francophone de la Néphrologie et de
Transplantation, la Société Francophone de Diddigie, Société Francaise d’Endocrinologie ou de
toute société savante dont I'objet a un rapport ditigpertension artérielle.

49. Recenser les Mastéres en France susceptiblemcure un module de physiopathologie
de 'HTA (génétique, biologie cellulaire, modeles expériraari épidémiologie...). Orienter les
internes qui s'inscrivent en Mastere vers des kiomes de recherche préclinique plutdt que vess de
services cliniques de leur spécialité.
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50. Promouvoir une collaboration en réseau et a lbelle régionale pour la mise en place
d’essais cliniques de grande ampleur.

51. Rendre plus efficient le dispositif réglementaé francais pour la recherche: lien et
consensus entre Financeurs (CNAM, DGOS), Réseduxestigateurs, Promoteurs institutionnels-
ANSM, CNIL, CPP. Une mise a niveau du dispbsiiglementaire (simplification et efficience)
apparait nécessaire afin de rendre de grands etis@isies pragmatiques nécessairement académiques
réalisables en France. Faciliter I'utilisation déseaux sociaux pour le recrutement dans les études
collaboratives de grande ampleur.

52. Lancer une grande étude prospective pour testéa validité d’un score de risque génétique
cardiovasculaire.

53. Promouvoir les essais cliniques a I'échelle eapéennedémontrant 'utilité de I'évaluation
de l'atteinte d’organes cibles et des comorbidit@isdes centres spécialisés.

54, Mener des expérimentations d’éducation thérapeigue a destination de certains patients
hypertendus en développant une collaboration entre des centidéexcellence, des spécialistes
d’hypertension artérielle et de risque vasculairdes groupements de médecins généralistes.

55. Promotion d'une recherche publique sur leparcours de soins des hypertenduavec
notamment la place respective des différents axtetue transfert de taches.

56. Favoriser I'éclosion et le fonctionnement d’uk centre de preuves HTA » hébergé par une
université et réfléchir a la mise en place d'un partenarisgcage centre de preuves, partenariat
respectueux de la Iégislation actuelle concerremliéns d’intérét des experts.

X. Hypertension artérielle et Francophonie

57. Développer des appels d'offres et des boursggsifiques pour des projets de prévention

et de recherche sur I'hypertension artérielle dandes pays de la Francophoniest faire mieux
connaitre des professionnels, du public et des rAésoles partenariats francophones et l'aura
internationale de la SFHTA.

58. Faciliter le financement de séjours de médecie$ chercheurs d’autres pays francophones,

en particulier du bassin méditerranéen et d’Afriqudsaharienne, dans les centres francophones
européens d’excellence d’hypertension artérielecgour finalité d'implanter de nouvelles approches
diagnostiques et thérapeutiques et de développeedaerche épidémiologique et clinique et la
prévention cardiovasculaire dans ces pays.

59. Accroitre les échanges de médecins et de sdfemies francais avec les autres pays de la
francophonie (Canada, Belgique, Suisse...) pour renforcer les l&ehintérieur de la Francophonie et
la diffusion de la recherche et de I'enseignemearidais.

60. Renforcer la place de la Francear son intégration européenne dans les sociéténtes et
les producteurs d'appels d'offre.

Société Francaise d’Hypertension Artérielle - Déomn2017 12



LISTE DES PROPOSITIONS DE LA SFHTA

1) CHAPITRE 1
Le contrble tensionnel en France ; B Vaisse, O HanpT Denolle

Proposition 1 : organiser périodiguement une évaluation nakortu contrble tensionnel des
hypertendus -GRADE A

Proposition 2 : prévoir une prise en charge a 100% pour les HV&es pour les personnes a faible
revenus sans couverture santé suffisarf@&RADE A

Proposition 3 : promouvoir les associations médicamenteuses eitégiant 'usage des associations
fixes (bi et trithérapies) conformes aux recomnadioths nationales GRADE B

Proposition 4 : d’'améliorer I'observance au traitement avec undlewge éducation des patients, une
meilleure formation des médecins, et une meileinformation des pouvoirs publics sur le bérgfic
des médicaments aupres du grand pubGERADE A

2) CHAPITRE 2
La prise en charge financiere de I'HTA par la colletivité et le patient ; J Ménard

Proposition 1: I'hypertension artérielle doit étre prise emmgtie dans les investissements faits sur le
systeme de soins francais comme le diabéte de,tigselroncho pneumopathies, I'asthme, les maladies
inflammatoires, les infections virales chroniquéses autres maladies chroniques. Elle partage avec
elles le besoin global de faire disparaitre lefidliftés d’acces aux soins de certaines personnes e
France métropolitaine et en France d’Outre-mer. @erdans toutes les autres maladies chroniques, le
diagnostic de ses multiples formes et leurs trat@s) seront ameéliorés par le développement et
I'évaluation rigoureuse de I'e-médecine, des abjeinnectés, et des algorithmes d’'aide a la décisio
médicale. Ces efforts sont nécessaires puisqudjestifs fixés dans les différents pays sur l@éince

du dépistage, du traitement et du controle de lad@ahypertensive ne sont pas attei®RADE A

Proposition 2: il faut construire un systéme d’information codné et pérenne, en s’appuyant sur les
expériences déja acquises mais dispersées des étadsversales (comme FLASH, CONSANT et
PHAPPG en Guadeloupe), des études de cohortes @&UMIMAX, GAZEL, 3 C, NUTRINET), des
registres (comme MONICA), et pouvoir analyserdesnées accumulées dans les grandes bases de
données de santé. Il faut renforcer la contributiera France dans les études internationalesesur |
maladies hypertensives et vasculaires r@s€ADE A

Proposition 3: organiser régionalement un parcours de soinghgpeertendu qui corresponde, sous
I'égide du médecin traitant, a trois niveaux gradsélon une complexité croissante de la maladie et
une fréquence décroissante des personnes concernées

1° le médecin généraliste en cabinet ou en maisatiaale, le pharmacien et/ou l'infirmier

2° le spécialiste libéral ou hospitalier de proxémi

3° Le Centre labellisé d’hypertension artériellaiples hypertensions résistantes au traitemerstell
gue définies dans les recommandations nationaieteetationales, les hypertensions secondairega u
étiologie curable, les hypertensions génétiquashygertensions iatrogéniques, les hypertendus poly
vasculairesGRADE A
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3) CHAPITRE 3
La prévention de I'HTA : un nécessaire engagemenitoyen ! C Mounier-Vehier, Al Madika, Ph
Sosner

Proposition 1: faire contréler régulierement sa pression atiéiGRADE A
Proposition 2: inscrire I'adoption d’'une hygiene de vie optimalans la citoyennet€&RADE A

Proposition 3: informer et accompagner patients et acteurs ite SBRADE B

4) CHAPITRE 4
Spécificités de 'HTA dans les DOM-ROM, A Atallah Guadeloupe), Jph Baguet (La Réunion) ;
J Inamo (Martinique)

Proposition 1 : Tenir davantage compte de I'impact du role majeas ebnditions socio-économiques
dans la survenue et dans la prise en charge dé\l{idi peut parler a cet effet d'inégalités sociales
santé) : renfort du dépistage, surtout chez lesnesnen situation de pauvreté administrative (CMU,
minima sociaux) ; simplifier les procédures d'oliiem de la CMU (21 % des hommes de I'étude
PHAPPG en Guadeloupe ne bénéficient pas de la CMguelle ils peuvent Iégitimement prétendre ;
renfort de 'ETP adapté a cette population, aveseraidisposition d’appareils d’automesure tensiéane
pour cette population, accés aux travailleurs soci@RADE A

Proposition 2 : Prévoir un plan de lutte contre I'obésité en Outexr- GRADE A

- Relancer le plan Obésité Outre-mer (I'ancien Plaitaété mis en place de 2010 & 2013)

- Amener les professionnels de santé a renforaépestage du surpoids et de I'obésité

- Faire appliquer avec plus d'efficience la [0i2013-453 du 3 juin 2013, dite loi sucre Outre-
Mer

Proposition 3 : Renforcer la coordination de la prise en chargEHiBA entre les professionnels de
santé (dépistage, suivi, ETP) ainsi que celle dea sEveres et compliquées avec comorbidités (Créer
des ESH Hypertension Specialists et des Blood &me$&3inic en outre-merlsRADE A

5) CHAPITRE 5
Probléme de la mesure et de son financement ; B \$ag, T Denolle

Proposition 1: L'automesure est la technique de mesure dedaspn artérielle en dehors de la
présence meédicale la plus utilisée, la moins orsé&eiecommandée par 'HAS/SFHTA. Comme pour
les lecteurs glycémiques, la SFHTA recommandeffasion d’une information plus élargie sur son
utilisation adéquate auprés des médecins et denfsaet son remboursement sur prescription mésical
GRADE A

Proposition 2: Depuis 2012, il n'existe plus de liste des apjtard’automesure homologués par
I’ANSM et il nexiste aucune homologation des sig¢spplications utilisant ces résultats.

La SFHTA propose de participer a I'élaboration de tistes d’homologation en lien avec I’ANSM.
GRADE A
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Proposition 3: La Mesure Ambulatoire de la pression artérifM&PA) est mise en avant dans toutes
les recommandations nationales ou internationalas roette technique doit étre facturée Hors
Nomenclature. La SFHTA propose donc que la MAP/Asgeiiétre reconnue dans la nomenclature des
actes médicauxGRADE A

Proposition 4: La consultation médicale de diagnostic et d’ammeode 'HTA avec interprétation du
bilan biologique et des résultats de lI'automesweeralt faire partie des nouvelles consultations
complexesGRADE A

6) CHAPITRE 6
Quelle place pour les associations de patients ?LBlys

Proposition 1: Une prise en chargel®0% des hypertendus réfractairama trithérapieGRADE A

Proposition 2: Le retrait du marché des molécules anti-hypertes dont la durée d’action et/ou
I'efficacité est inferieure a’autres molécules au sein de chaque cl&BBADE C

Proposition 3: Pour des raisons de confort et d’autogestiodetaande d’harmonisation des boites
de médicaments (28 ou 30 comprimés par boite, paaist I'un et 'autre)GRADE A

7) CHAPITRE 7
Evolution des traitements antihypertenseurs ; S Latent, P Boutouyrie, T Béjan-Angoulvant

Proposition 1 : Comme pour tout traitement, la prescription dedihypertenseurs doit étre
impérativement établie en DCI. Les antihypertersegénériqgues en France ont une efficacité
comparable aux produits princeps. Il est souhaitdblne pas changer de marque en cours de trattemen
afin de réduire le risque d'erreur de prise papdéent (couleur et forme du conditionnement et des
comprimés). Le conditionnement devrait se fairdeite de 30 comprimés. Le médecin doit s’assurer
de la pertinence de sa prescription et ne pasehé&sisupprimer les médicaments inefficaces ou mal
tolérés. GRADE A

Proposition 2 : La détection urinaire des médicaments antihgpsegurs par spectrométrie de masse
(LCMS/MS), avec information du patient, devraite8lus souvent utilisée chez I'hypertendu résistant
pour documenter [l'inobservance médicamenteuse,erévile lourds et couteux examens
complémentaires, et établir les bases d'un dialagmstructif avec le patiefGRADE A

Proposition 3 : Les associations fixes a faibles doses devratemtpéus souvent utilisées en premiére
intention, pour atteindre plus précocement la RAlecavec une meilleure observance, et réduire ainsi
les complications CV par rapport & une approchssiae basée sur une monothérapie de premiére
intention. Un plus grand nombre d’associationsdigevraient étre développées pour I'indication de
premiére intentionGRADE B

Proposition 4 : Les associations triples devraient étre remboarséez les patients a haut risque
cardiovasculaire, pour faciliter I'observance egéiorer ainsi le contréle tensionnel. Leur presuoip
devrait étre associée a une éducation thérapeuprmfique portant sur la notion d’associatiore fix
de posologie et de progression des ddSEADE A
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8) CHAPITRE 8
Les thérapeutiques non médicamenteuses, A Pathak

Proposition 1: consolider la position de la communauté frareaiians la genése, la participation et
I'évaluation des dispositifs médicaux. Ceci pasae i) un soutien financier a la recherche dans le
domaine de I'HTA et des dispositifs médicaux (fegd de PHRC, ANR), ii) un soutient structurel et
financier des réseaux de recherche clinique exigtgmont démontrés leurs capacités a recruteretit
bien) ou a créer (avec l'aide de la Médecine Génelébérale et Hospitalo -Universitaire) iii) un
parcours dédié au niveau des instances organisat®mpour I'évaluation et le remboursement des
therapies non pharmacologiques innovantes ( ANSN), dans lequel la communauté des
Hypertensiologues est représentéRADE A

Proposition 2: Développer des approches autour du développetesndispositifs médicaux prenant
en compte la notion de préférence patient. Souteniéveloppement d'initiative capable de suivse le
patients traités et proposer des financements ategour évaluer la balance bénéfice / risqueesur |
long terme (registre, essais observationnels) oligralyse de criteres de type morbidité ou mibétal
(essais cliniquesSFRADE C

Proposition 3 : Afin d'optimiser le développement des technigume®vantes, identifier les patients

répondeurs ou la qualité d'une intervention, prorooule développement de plateforme de
développement public / privé (consortium, Groupeimda collaboration Sanitaire..) a la fois

expérimentale et clinique mettant cote a cote iliéérents acteurs impliqués dans le développement d
ces thérapies interventionnell&RADE B

9) CHAPITRE 9
Télémédecine et les objets connectés en Hypertemsartérielle ; M Lopez-Sublet, Ph Sosner, X
Girerd

Proposition 1: les sociétés savantes doivent pouvoir se pasigiopour encadrer le bon usage de la
technologie. En hypertension artérielle, cela aduit a proposer a ce que la Société Francaise en
Hypertension artérielle (SFHTA) puisse collaborgeale conseil national d'ordre des médecins
(CNOM) et la haute autorité de santé (HAS) afimpga@rter I'expertise d’un bon usage de la mesure de
la pression artérielle (PA). De plus, la SFHTA, comexpert dans le domaine, est dans la capacité
d’apporter des preuves d'utilisation scientifique développement de la télémédecine s'il existe des
moyens alloués a 'HTA, maladie cardiovasculairglls fréquente dans le monde et cause de morbi-
mortalité de 15 millions de patients en Francepiatique, la SFHTA doit promouvoir les applications
validées et se propose d'apporter sa caution abed b aux outils, sites Web, applications ou autre
dispositifs associés a la mesure de BRADE A

Proposition 2: L’évolution imminente de I'encadrement de Ia&téédecine par les pouvoirs politiques
en matiere de santé est une opportunité uniquelpc&iFHTA de se positionner dans ce cadre. |l faut
replacer 'HTA au coeur des discussions sur l'iritéméjeur du développement de la santé connectée
dans ce domaine en France. Cela devra passer pecemsement des avanceées scientifiques existantes
(développement des stratégies thérapeutiques) ebwns de développement. Tout en associant les
autres acteurs essentiels et inéluctables dangwoppement, tels que les IDE, pharmaciens, mais
aussi diététicien, kinésithérapeutes, entre aktigratique, la SFHTA propose une évolution deia |
en intégrant I'HTA parmi les pathologies prisecharge en télémédecine, ciblant la pertinence daisa
chez les patients & haut risque et permettant testitotion d'un réseau multidisciplinaire de
téléconsultations qui intégrait les compétencesrpadicales pour améliorer le parcours du patient
hypertenduGRADE A
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Proposition 3: la gestion des réservoirs de données médicaleBig Data) est un vaste sujet qui
concerne les bases de données existantes a différmeaux. La capacité de stocker, d’associer
d’énormes volumes de données et d’en tirer deysambertinentes et utiles est possible mais dans u
cadre scientifique et éthique qui se doit d’étentdéfini. La SFHTA en lien avec d’autres actewrsad
santé doit étre impliquée dans l'utilisation destes a des fins notamment épidémiologiques et
marquer un progreés dans la prise en charge demnfmtiypertendus. Si la déferlante croissance de
données numériques continue sans un cadre d’hébengepour le stockage, cela peut devenir des
sources de valeur non maitrisée et a la portéemtesprises intéressées dans le domaine de la Eanté
pratique, la SFHTA propose d'interpeller les geastimires de « big data » afin de contribuer de facon
proactive a I'encadrement éthique et scientifigué lanalyse de ces données en HGRADE A

10) CHAPITRE 10
Recherche d'une HTA secondaire ; B Chamontin, L Ama

Proposition 1: la réalisation du bilan recommandé par les imesta nationales et internationales* lors
de la découverte d'une HTA est impérative. Il parmetamment de ne pas la méconnaitre
particulierement en I'absence de signe d’orientatGRADE A

Proposition 2 : encourager les médecins généralistes et spemlprenant en charge des patients
hypertendus a appliquer les recommandations potecleerche d’hypertension artérielle secondaire
chez les sujets jeunes et chez les patients aweElTA sévereGRADE A

Proposition 3 : Créer un systeme d’information approprié, teldastitution d’un registre qui renseigne
sur la prévalence et 'incidence annuelle des hgpsions secondaires en France et sur les résidtats
la prise en charge thérapeutique spécifique chialgou interventionnelle.

Proposition 4 : Permettre la prescription d’Eplerenone chezphsents avec un hyperaldostéronisme
primaire intolérants a la Spironolacto®GRADE A

11) CHAPITRE 11
L’hypertension artérielle du sujet 4gé ; O Hanon, ABenetos

Proposition 1: favoriser 'automesure tensionnelle chez lets@iggd de plus de 65 ans (intégrer cette
recommandation au sein des ROSP (rémunérationtifbjsanté publique]lcRADE A

Proposition 2: Rechercher systématiquement une hypotensionsidtique chez le sujet agé de plus
de 65 ans (intégrer cette recommandation au saR@SP (rémunération objectifs santé publique).
GRADE B

Proposition 3 : Evaluer I'état de fragilité et d'autonomie desgmmes de >80 ans afin d’adapter les
stratégies thérapeutiques avec une attitude plaoseceatrice chez les personnes les plus fragiles.
GRADE B

Proposition 4 : Favoriser les travaux de recherche sur I'eflet ttaitements antihypertenseurs pour
prévenir la maladie d’Alzheimer. Mettre en place étude chez des sujets a risque de trouble cizgniti
(plainte mnésique, présence de lésions vasculaitdRM cérébrale) afin d’évaluer le bénéfice des
antihypertenseurs sur le déclin cogni8RADE B
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Proposition 5: Mener des travaux de recherche dans la populatEs gkrsonnes vivant en
établissement d’hébergement pour personnes aggesdadtes (EHPAD), afin d’évaluer I'effet d'un
allegement du traitement permettant de rester é80eet 150 mmHg de PAGRADE C

12) CHAPITRE 12
Hypertension artérielle et grossesse ; C Mounier-\téer, G Plu-Bureau, V Tsatsaris

Proposition 1: faciliter la diffusion et la mise en applicatj@n libéral comme en milieu hospitalier,
des recommandations du consensus d'experts frapgais optimiser la coordination des soins avant,
pendant et aprés la grosse$3BADE B

Proposition 2 : dépister 'HTA et la protéinurie mensuellement@urs de la grossesse chez toute
femme ; conforter le diagnostic d’HTA, par une nresde pression artérielle en dehors du cabinet
meédical (automesure tensionnelle ou mesure amlindade PA sur 24 heures) dans I'HTA légére a
modérée non compliquée, avant d'initier un traitetmentinypertenseur; traiter sans délai toutes les
hypertensions artérielles séveres (PA360 mm Hg ou PAD> 110 mm Hg) ; connaitre l'objectif
tensionnel sous traitement (pour toutes, une PASidure & 160 mm Hg et une PAD comprise entre
85 et 100 mm Hg)GRADE A

Proposition 3 : connaitre la liste des traitements antihypegars autorisés pendant la grossesse et
I'allaitement, identifier et interrompre tout trarhent comportant un IEC ou un ARAII idéalement en
pré-conceptionnel sinon en tout début de grossesseaitre les indications de I'aspirine préventie
initier des I'échographie de datation, chez lesnfem ayant un antécédent de pré-éclam@RADE

A

Proposition 4: au décours de I'accouchement, connaitre eti@éli contraception du post partum, les
contraceptions combinés étant contre-indiquées g semaines du post-partum et au-dela si la
pression artérielle ne s’est pas normalisée; osgarle suivi cardio-néphro-gynécologique au long
cours.GRADE B

13) CHAPITRE 13
Place des pharmaciens et des IDE dans la prise emacge de I'HTA et délégation de taches ; JP
Fauvel, X Pourrat, F Escorneboueu

Proposition 1: A la prise en charge par I'assurance maladisttbéens pharmaceutiques a l'initiation
du traitement puis au cours du suivi du patienengnduGRADE C

Proposition 2: A la création d’'un carnet de suivi du patienpéstendu rempli par le médecin, I'IDE et
le Pharmacien notifiant le niveau de PA, les adaptsa posologiques, I'évaluation de I'observance et
de la tolérance. Ce carnet circulerait entre lefegsionnels de santé par messagerie sécUBREDE

C

Proposition 3: A la mise en place de groupes d’éducation thetrtigue pour les nouveaux patients et

les patients en perte d’adhésion. L’entrée dapsdgramme serait initiée par le médecin traitarng®
IDE ainsi que le pharmacien d'officine participerdgiau suiviGRADE A
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Proposition 4: A la reconnaissance de la prise de la presstériglle a domicile par un(e) infirmier(e)
libéral(e) en tant qu'acte professionnel relevamelcodification dans la Nomenclature Générale de
actes professionnels-soins infirmiers. Cette reamsance passerait par une formation a destindgien
IDE libéraux en relation avec la prise en chargeatient hypertendu, formation en ligne par exemple
GRADE A

14) CHAPITRE 14
Structurer I'offre médicale de I'Hypertension Artérielle en France ; JM Boivin, P Lantelme

Proposition 1: Il faut impliquer le pharmacien et l'infirmieréb€rale a I'éducation de I'automesure
tensionnelleGRADE A

Proposition 2: Le médecin généraliste peut intégralement peeadrcharge les patients présentant une
HTA essentielle si le contrdle est obtenu au parsume trithérapie. Dans tous les autres casyibden
référer a un spécialiste compétent en HTA ou aemtre spécialiséSRADE B

Proposition 3 : Il faut impliquer le pharmacien dans le dépistate la mauvaise observance. Ce
dépistage pourra se faire a l'aide de I'échelle E@BS. Il en référera au médecin traitaBRADE A

Proposition 4: Il faut se fixer un objectif d'utilisation deduitomesure tensionnelle chez tous les patients
hypertendus pour le diagnostic et le suivi de featadie en utilisant 3 axes : 1. Mener des camgagne
grand public pour promouvoir I'utilisation de 'AMT2. « Sanctuariser » |'utilisation de 'AMT chez
tous les patients en demandant aux sociétés savdeatéxer des objectifs tensionnels en AMT en
priorité, et en mesure clinique, en second lielR@mbourser un appareil d’AMT tous les cing ans a
tout patient hypertend@GRADE A

Proposition 5: Il faut mener des expérimentations d”éducatladrapeutique a destination des patients
hypertendus en développant des structures en ooditiin avec des centre d’excellence et des BP
clinics et des groupements de médecins généralBRADE A

15) CHAPITRE 15
Formation en HTA : DIU, DPC... ; JM Halimi, B Bouhanick

Proposition 1 : il faut mettre en place un financement pérennksible pour assurer la formation
continue de chaque médecin universitaire, hoseitali du secteur libéral, quel que soit son age san
délaisser les plus jeunes. Une évaluation soutoume a déterminer serait le corollaire & la pgoéition

a un congres. Lorsqu’il s'agit d’'un congreés inteiozal, le barrage de la langue ne doit pas étre un
obstacle et il estimaginable d’envisager une saszimplémentaire qui récapitule les points priaaip

en frangais qui soit adossée au congres et financ@éoir suite de la proposition en page suivante)

Le E-Learning :

Un coup d'accélérateur a lieu dans toutes lesplises pour développer la mise en ligne de cours
commentés voire de cas cliniques a résoudre guigitant de se former a domicile et d'éviter les
déplacements. Ce type de formation élaboré damstlwuable de diffuser l'information a peu de $rai
est a premiere vue pratigue mais la répétition Eldsarning reste limitée car jugée fastidieuse par
certains. L'enseignement des thérapeutiques étanvamte, attention de prévoir la mise a jour des
cours, ce qui est plus ou moins facile lorsqudlgst de films videoGRADE B
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Proposition 2: La télémédecine est en plein essor. Il faut kbyeer les plateformes d’enseignement a
distance avec un enseignement découpé en seseiamssg qui soient téléchargeables sur smartphone.
GRADE A

16) CHAPITRE 16
Génétique et Hypertension Artérielle ; X Jeunemaite

Proposition 1: sensibiliser les médecins a reconnaitre une Ifaigiliale, et de ce fait a une prise en
charge plus vigilante du contréle tensionnel etfdeteurs de risque associés chez le sujet lui-méme
ainsi que sa familleGRADE A

Proposition 2: éduquer les médecins a dépister les HTA héigetayndromiques, avec la possibilité
de test génétique et de prise en charge spécifiZRADE C

Proposition 3: pour le futur, i) préparer les médecins a unelenie de précision utilisant les
marqueurs de la génomique, pharmacogénétique, adétailgue, protéomique, ii) lancer une grande
étude prospective pour tester la validité d'un sa® risque génétique cardiovasculaBRBADE B

17) CHAPITRE 17
La recherche fondamentale dans le domaine de I'hypension artérielle en France ; PL Tharaux,
B Lévy

Proposition 1: Décloisonner les sessions scientifiques (deemette préclinique et clinique) des

congres de la SFHTA en organisant des sessions gpesmavec la Société Francophone de la
Néphrologie et de Transplantation, la Société Faphone de Diabétologie, Société Francaise
d’Endocrinologie ou de toute société savante dobjdt a un rapport avec I'hypertension artérielle.
GRADE B

Proposition 2: Agir pour que les maquettes des DES des disegpliintéressées (diabétologie,
néphrologie, endocrinologie, médecine interne,iolodie etc..) comportent un module d’enseignement
de I'HTA-maladie et qu’'un passage des internes tenservices d’HTA soit inclus dans le parcours de
DES de ces spécialitédSRADE A

Proposition 3: Recenser les Masteres en France ou nous pasirgoymouvoir un module de
physiopathologie de I'HTA (génétique, biologie addire, modéles expérimentaux, épidémiologie...).
GRADE A

Proposition 4 : Orienter les internes qui s’inscrivent en Mastéges des laboratoires de recherche
préclinique plutdt que vers des services clinigieeteur spécialitédGRADE B
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18) CHAPITRE 18
Analyse de la recherche en hypertension artériellen France ; P Boutouyrie, M Azizi, A Pathak,
P Rossignol

Proposition 1: promouvoir une collaboration renforcée a I'éthetgionaleGRADE B

Proposition 2 : Renforcer la place de la France par son intégragduropéenne dans les sociétés
savantes, les producteurs d'appels d’'ofB2ADE B

Proposition 3 : systématisation de I'approche en réseau pounise en place d’essais cliniques de
grande ampleulGRADE A

Proposition 4 : rendre plus efficient le dispositif réglemengairancais (lien et consensus entre
Financeurs (CNAM, DGOS), Réseaux d’InvestigateuRromoteurs institutionnels-ANSM, CNIL,
CPP, pour rendre de grands essais cliniques ptagresa nécessairement académiques réalisables en
France GRADE A

Proposition 5: Une mise a niveau du dispositif réglementaiimtification et efficience) apparait
nécessaire afin de poursuivre I'élan des essaigaks. Faciliter I'utilisatipn des réseaux socigoxir
le recrutement dans les études collaborativesaledgrampleutGRADE A

Proposition 6 : Impulsion positive et bienveillance des pouvgitdblics vis-a-vis de la recherche en
hypertension artérielle qui reste nécessaire madgr@rogrés accomplis, car les défis restent majeu
(voir ci-dessous). Sans l'implication des citoyehsles patients frangais dont la méfiance vissades
chercheurs cliniciens s’accroit ses dernieres anmeeune recherche francaise de haut niveau ae ser
possible. Un signal positif de la part des pouwvpirslics, apres avoir supprimé I’ALD30 en HTA faisa
porter & croire a tort que le probléme de 'HTAiaeee réglé, serait une incitation tres forteagtipiper

a des études dans le domaiBRADE A

19) CHAPITRE 19
Comorbidités et hypertension en France ; P Boutouye, S Laurent
Proposition 1 : systématiser les mesures d’atteinte d'organe d&iRADE A
Proposition 2 : A I'échelle Européenne, mettre en place et finamreobservatoire épidémiologique
de I'hypertension artérielle, basée sur les cediegcellence, dont la mission est de développer les
algorithmes permettant d’intégrer I'ensemble désrmations pronostiques disponibles et proposer des

algorithmes de prise en charge adéquUaRADE A

Proposition 3 : créer des centres spécialisés dans les mesurtsrtat’organes cibles et les
explorations fonctionnelle&RADE C

Proposition 4 : Promouvoir les essais cliniques a I'échelle européaelémontrant I'utilité de
I'évaluation de l'atteinte d’organes cibles et demorbidités GRADE A
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20) CHAPITRE 20
Relations SFHTA — tutelles médico-administratives@GS, HAS, ANSM, CNAM...) ; J
BLACHER

Proposition 1: Sila SFHTA avait 'ambition de peser dans leatéet les décisions publiques, son
financement devrait étre un financement puliRADE B

Proposition 2 : L’expérience montre que les groupes sont d’authrst présent dans les débats gu'ils

sont organisés et largement représentatifs. La $Fptiurrait donc envisager uf@nt-ventureavec

les autres structures s'intéressant a 'HTA, noteminta Fondation de la Recherche sur I'Hypertension
Artérielle, le Comité Francais de Lutte contre Ipdytension Artérielle, le Club des Jeunes

Hypertensiologues et I'’Association de patients EeaHTA. Hypertension France regrouperait alors des
professionnels de santé et des usagers pour ledttgbertension artérielle est un combat quotidien

GRADE A

Proposition 3: La SFHTA devrait favoriser I'éclosion et le farmmnement d’'un « centre de preuves
HTA » hébergé par une université, et réfléchir anlae en place d'un partenariat avec ce centre de
preuves, partenariat respectueux de la législatinelle concernant les liens d'intérét des experts
GRADE A

Proposition 4: La SFHTA devrait prioritairement peser sur lesglers suivantsGRADE A

a Réflexion sur la définition de I'HTA sévére.

b. Prise en charge a 100% des HTA séveres.

C. Remboursement des trithérapies fixes.

d Réflexion sur la place des polypills.

e Réflexion sur la mesure de la pression artéralsa prise en charge financiére.

f. Promotion d’une recherche publigue sur les parsde soins des hypertendus, avec notamment
la place respective des différents acteurs ealesfert de taches.

21) CHAPITRE 21
Place de la SFHTA au sein de I'hypertension dans lrancophonie et dans le monde ; F Jarraya,
A Persu, M Burnier, M Azizi

Proposition 1 : Mieux faire connaitre les partenariats francopBoat I'aura internationale de la
SFHTA.GRADE B

Proposition 2: Soutenir des projets de prévention et de retleensettant en valeur les pays de la
Francophonie par le développement d’appels et desbs spécifique SRADE A

Proposition 3: Faciliter les séjours de médecins et cherchdargres pays francophones, en particulier
du bassin méditerranéen et d’Afrique subsaharielams des centres d’excellence francais, avec pour
finalité d’implanter de nouvelles approches diagigoes et thérapeutiques et de développer la
recherche épidémiologique et clinique et la préeantardiovasculaire dans ces pa3fADE A

Proposition 4: Favoriser I'échange de médecins et de sciemtifidrancais dans d'autres pays de la

francophonie (Canada, Belgique, Suissepolir renforcer les liens a l'intérieur de la frgvoonie.
GRADE A
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CHAPITRE 1
Le contrble tensionnel en France
B Vaisse, O Hanon, T Denolle

L’hypertension artérielle (HTA) est la premiere awik chronique en France et dans le monde. Elle est
un des principaux facteurs de risque vasculaires.dénéfices de la baisse tensionnelle chez uenpati
hypertendu sont largement démontrés avec une dimindes accidents vasculaires cérébraux, de
risque de démence, de linsuffisance cardiaquelimfarctus du myocarde et des déces d’origine
cardiovasculaire ainsi que de la progression dsuffisance rénale chronique.

Un contrble tensionnel correct permet d'allongerspérance et la qualité de vie des patients
hypertendus. En France, environ 20% des hypertengusont pas traités et 50% des patients
hypertendus traités n’atteignent pas I'objectifpitession contrélée. Environ 1 million de nouveaux
patients sont traités pour HTA en France chaquéee qui correspond & une moyenne de 15 a 20
nouveaux patients pour un médecin généraliste (BRS).

En France en 2012, plus de 11 millions de patiétatient traités pour Hypertension artérielle (FLAHS
2012). L'objectif tensionnel a atteindre dans Igg@miers mois de prise en charge d’'un hypertestiu e
d’obtenir une pression artérielle systolique enscttation entre 130 et 139 mm Hg et une pression
artérielle diastolique inférieure & 90 mm Hg auicabmédical, confirmée par des mesures hors
domicile (automesure tensionnelle ou mesure antitgatle la pression artérielle) inférieure a 135/85
mm Hg. Chez les sujets agés de 80 ans ou plus ieesmmandé d’obtenir une pression systolique
inférieure & 150 mm Hg en consultation et infégearl45 mm Hg en automesure ou MAPA (HAS
2016).

Les enquétes FLAHS (French League Against HypddenSurvey) conduites depuis 2004 par le
Comité Francais de Lutte contre I'HTA sont des étgs menées selon la méme méthodologie sur un
échantillon représentatif de la population frangdenquéte TNS Sofres) agée de plus de 35 ans, tous
les 2 ans. L'objectif tensionnel retenu a été umsgion artérielle mesurée en automesure inférieure
135/85 mm Hg.

Ces enquétes nous montrent que le contréle teraiasiil a progressé dans les douze derniéreseanné
de 38% en 2004 a 55% en 2015, stagne néanmoinalaatours des 50% sur les quatre derniéres
enquétes (2009, 2010, 2012, 2015). Il est procheodtrole tensionnel américain (50 %), supérieur a
contrdle anglais (37 %), et inférieur au contr@eadien (66%).

Proposition 1: organiser périodiqguement une évaluation natiorthlecontrdle tensionnel des
hypertendus — GRADE A

L'age influence le contréle tensionnel : 58% cheg $ujets de 55-64 ans, 57% entre 65-79 ans et
seulement 49% chez les sujets agées de 80% el pluefois, si I'on prend comme objectif tensionne
en automesure chez le sujet hypertendu de 80 gplsisaune pression systolique inférieure a 14% m
Hg selon les dernieres recommandations de 'HAS62e contréle tensionnel augmente de 49%
(pression inférieure a 135/85) a 61%.

Le sexe influence le contrble tensionnel puisq@eféenmes sont mieux contr6lées dans la derniére
enquéte FLAHS 2015 : 60% par rapport aux homnasds4.

Le poids est également un facteur du controle eensil : I'hypertendu dont le BMI est inférieur a 25
est mieux contr6lé dans 63% des cas que leertendus obéses avec un BMI supérieur a 30 : 54%.
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L'influence du nombre de mesures est égalementri@pi® dans le contrble puisqu’en comparant un
contréle tensionnel de 3 automesures réaliséas@seule journée par rapport a 18 mesures réalisée
en 3 jours, le contrdle tensionnel augmente de 38PA (FLAHS 2015).

Au niveau thérapeutique les patients hypertendascéis sont traités dans 46% des cas par une
monothérapie, 36% par une bithérapie, 14% par ntihériapie et 4% par une quadrithérapie et plus
(FLAHS 2015).

Proposition 2 : prévoir une prise en charge a 100% pour les HV&ies pour les personnes a faible
revenus sans couverture santé suffisaf&RADE A

En monothérapie, les bétabloquants restent encviéegiés : 25% puis arrivent les inhibiteurs de
'angiotensine 2: 24%, les IEC: 21%, les anticples: 19%, les diurétiques: 4% et les anti
aldostérones : 6%.

Il faut noter que parmi les bithérapies on ne reteoque 57% de bithérapies recommandées (assaociatio
bloqueur du SRA + diurétique : 33%, associati@gbkur du SRA + anticalcique : 24%).

Parmi les trithérapies, seulement 22% comportassdciation recommandée : blogqueur du SRA
+anticalcique + diurétique thiazidique. On retroeweore I'usage des bétabloquants dans plus de 60%
des cas ! On sait que leur utilisation passée 6@anmoins efficace et donc moins recommandée.

Enfin, l'utilisation de la Spironolactone en quéuirapie est tres faible : seulement 16% des
guadrithérapies.

Proposition 3 : promouvoir les associations médicamenteuses eitdégiant 'usage des associations
fixes (bi et trithérapies) conformes aux recomnadioths nationales GRADE B

Ce contréle tensionnel est certainement influerac@ipe observance insuffisante du traitement paisqu
I'analyse par auto-questionnaire montre une obsees/parfaite du traitement dans seulement 62%.

Proposition 4 : d’améliorer I'observance au traitement avec undleuge éducation des patients, une
meilleure formation des médecins, et une meileinformation des pouvoirs publics sur le bérgfic
des médicaments auprés du grand pubG&RADE A

Conclusions :

Le contrdle tensionnel dans les 12 derniéres armpesgressé de 38 a 55%, mais stagne depuis 6 ans
Il reste insuffisant notamment chez les hommessugts 4gés et les obeses.

Liens d'intéréts : BV : aucun lien d’intérét en relation avec ce chapitre, OH : a déja recu des
honoraires de l'industrie pharmaceutique dans le cdre de réunions d’experts/conférences
(BMS, Boehringer, Bayer Healthcare, Novartis, Sendr, Pfizer, Astra-Zeneca, Daiichi-Sankyo),
TD : aucun lien d’intérét en relation avec ce chapie.
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CHAPITRE 2
La prise en charge financiere de I'HTA par la colletivité et le patient
J Ménard

A partir des années 1980, la prise en charge & He08értaines formes d’hypertension artérielleriesi
comme séveres par des experts avait été imagingeajuer les personnes qui étaient éloignées des
soins par les codts de traitement restés a leugelet élevés dans ces formes d’hypertensionedidér

De 1980 a 2010, ces codts croissants pour lesp#nts et les personnes concernées s’expliquaient
par plusieurs facteurs:

1) L’augmentation de la prévalence d’une maladieuxidépistée.

2) L'abaissement des seuils d'initiation du traiggmantihypertenseur et les recommandations
d’objectifs plus bas pour les chiffres tensionrsglgs traitement.

3) La pratique généralisée d’examens complémestaifénant I'exploration de I'organisme :
enregistrements continus, examens par doppler,enabriologiques

4) Les dépenses de traitements médicamenteux) domleur, longtemps supérieure en France

a celle des autres pays tel le Royaume-Uni, aglusiorigines : des sauts successifs croissantxides
accordés aux nouvelles classes thérapeutiquesttnaetigité marquée des médecins francgais pour les
nouveaux meédicaments des pertes d’efficience descpptions par les changements fréquents de
thérapeutique, I'inertie dans les prescriptionsnéuvaise observance, des prix élevés accompagnés d
co marketings en faveur des industries francaiseshoix de mécanisme linéaire des prix en fonction
de la dose de médicaments, un passage a la ptiescdp génériques beaucoup plus lent en France que
dans d’autres pays européens, un prix plus élev@éleériques en France.

Pour toutes les maladies chroniques, face a des cagissants, il a toujours été observé, danslesus
pays, qu’'un reste a charge était un obstacle oegtfaccés aux soins et a la prise au long coers d
médicaments (travaux de I'IRDES, publications derfei Meneton et coll , publications de Philippe
Tupin et coll.)

Les restes a charge annuels du traitement d’'antréé I'hnypertension usuelle se situent actuell@me
entre 100 et 150 euros par an en I'absence de éomeptaire, situation rencontrée chez environ 5 %
des assurés. lls sont plus élevés en proportiota d®mplexité et de la sévérité de la maladie
hypertensive avant la survenue des complicatiorBmasculaires et rénales mortelles, invalidaotes
colteuses, qui donnent acces a d'autres ALD grguasm traitement précoce et bien conduit de
I'hypertension artérielle aurait pu éviter. L’ALD21Hypertension sévere a donc été le compromis
imparfait d'une époque, limitant les dépenses d¢esantre les colts énormes qu’auraient induits une
prise en charge a 100% de toutes les hyperteraitdrielles comme cela fut fait pour le diabétéyge

2 et le besoin d'aider les plus défavorisés facedipenses les plus colteuses

La situation est totalement différente en 2018faltide I'extension favorable a tous les malades,
quoiqu’encore incompléte, des assurances complamesta I'’Assurance Maladie, et de la baisse
massive des codts journaliers du traitement angitigpseur par la prescription des génériques. hatdé
qui existe autour de cette dualité des prises angehdépasse largement le cadre de I'hypertension
artérielle. Un débat idéologique et politique exigiepuis environ 2007 sur le remboursement des
dépenses de santé, entre partisans et adversagddutuelles, partisans et adversaires d’un bauclie
sanitaire. Dans ce contexte, la suppression del¥ AR de I'hypertension artérielle sévere en 20HL n’
été probablement qu’un ballon d’essai de sigrificapolitique comme on a pu le voir ultérieurement
dans les propositions de certains candidats adsid@nce de la République en 2016. Aujourd’hui, la
prise en charge des dépenses liées a I'hypertemstérielle et les transformations prévisibles de
I'exercice médical par 'e-médecine et les objetenectés se discutent exactement comme celles des
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autres maladies chroniques, et les maladies hymévess doivent aujourd’hui étre absolument étre
replacées dans ce cadre général dont elle n'avaitng raison médicale d'étre séparées.

Proposition 1: I'hypertension artérielle doit étre prise emmgie dans les investissements faits sur le
systéme de soins francais comme le diabéte de,tigseel@roncho pneumopathies, I'asthme, les malgdies
inflammatoires, les infections virales chroniquéses autres maladies chroniques. Elle partage avec
elles le besoin global de faire disparaitre ledidliftés d’acces aux soins de certaines personnes e
France métropolitaine et en France d’Outre-mer. @erdans toutes les autres maladies chroniques, le
diagnostic de ses multiples formes et leurs trates) seront ameéliorés par le développement et
I'évaluation rigoureuse de I'e-médecine, des abpetnnectés, et des algorithmes d’aide a la décjsio
médicale. Ces efforts sont nécessaires puisqudjestifs fixés dans les différents pays sur l@éince
du dépistage, du traitement et du contrdle de lad@ahypertensive ne sont pas attei®RADE A

Proposition 2: il faut construire un systéme d’information codné et pérenne, en s’appuyant sur|les
expériences déja acquises mais dispersées des étadsversales (comme FLASH, CONSANT]| et
PHAPPG en Guadeloupe), des études de cohortes @&oMIMAX, GAZEL, 3 C, NUTRINET), des
registres (comme MONICA), et pouvoir analyserdesnées accumulées dans les grandes badges de
données de santé. Il faut renforcer la contributiera France dans les études internationalesesur |

maladies hypertensives et vasculaires ras€ADE A

Proposition 3: organiser régionalement un parcours de soinéggeertendu qui corresponde, sous
I'égide du médecin traitant, a trois niveaux graglaélon une complexité croissante de la maladije et
une fréquence décroissante des personnes concernées

1° le médecin généraliste en cabinet ou en maisaticale, le pharmacien et/ou l'infirmier
2° le spécialiste libéral ou hospitalier de proxémi

3° Le Centre labellisé d’hypertension artériellaipkes hypertensions résistantes au traitemermstell
gue définies dans les recommandations nationaleteetationales, les hypertensions secondaireg a u
étiologie curable, les hypertensions génétiquashygertensions iatrogéniques, les hypertendus |poly
vasculairesGRADE A

Liens d'intéréts : JM : Membre du Conseil Scientifque d’Actélion (Béle)
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CHAPITRE 3
La prévention de I'HTA : un nécessaire engagemenitoyen !
C Mounier-Véhier, Al Madika, Ph Sosner

Malgré des avancées thérapeutiques et exploratmiagsures ces 30 derniéres années, la prévention
reste le parent pauvre de I'hypertension artérigh€A) et des maladies cardio-vasculaires (MCV),
premieres causes de mortalité en France apressbtashez la femme. La prévention doit devenir
culturelle en France, comme c’est déja le cas gdunsieurs pays d’Europe. Elle est a initier dés
'enfance, en insistant sur les mesures d’hygiéeevieé optimale, en impliquant les parents, les
enseignants et les professionnels de santé. Eficae hygiéne de vie optimale permettrait en effet
d’éliminer 80% des MCV dont I'HTA et aussi 40 % des\cers (recommandations européennes 2016).
La France est particulierement en retard en madieégrévention avec un systeme de santé a dominance
curative, axé davantage sur les soins aigus qule suivi au long cours des individus. Il est terdps

« développer une politigue volontariste de préwenti en n’oubliant pas I'HTA dans ce chantier
attendu. Une véritable volonté politigue est néamiesspour investir dans la prévention afin de
sensibiliser et d'accompagner les citoyens, a camserepar les personnes présentant le plus de ssque
Il faut aussi revoir le mode opératoire des mesulesprévention, les rendre plus attractives, et
développer des parcours de santé pour une apppachglobale de la personne.

Intégrer les nouveaux concepts de la prévention paavenir 'lHTA

La prévention primordiale repose sur une approdpellationnelle. Ce concept, né aux Etats-Unis a la
fin des années 1970, vise a prévenir 'apparities fhcteurs de risque dont 'HTA. Sept Items sont
associés a une bonne santé cardio-vasculaire,andémment de I'age, et a la survenue des FRCV:
activité physique, alimentation équilibrée, indexdasse corporelle < 25, non-fumeurs depuis augnoin
12 mois, pression artérielle < 140/90 mm Hg, glyieemn126 mg/dl, et cholestérol total < 200 mg/l. La
prévention primordiale sous-tend I'éducation adat§, notamment en milieu scolaire et en santé au
travail. Celle-ci doit étre développée en insistsunt les populations les plus précaires, en rupdare
soins.

La prévention primaire s’entend de I'ensemble de#esavisant a diminuer I'incidence d’'une maladie
dans une population exposée a un ou plusieursufsatie risque. Le médecin traitant et le médecin du
travail tout comme le pharmacien ont un role cléajgrer les patients a risque d’'HTA. L’hygiéne de
vie a une place majeure et la décision de traitgrdta compte du niveau de risque et du niveau
tensionnel. L’éducation thérapeutique a toute aagypour réapprendre les comportements d’hygiene
de vie et renforcer 'observance thérapeutique.

La prévention secondaire vise prévenir la récidiua accident, par exemple I'accident vasculaire
cérébral chez un hypertendu. Le parcours de semgsaptimisé associant hygiéne de vie, traitement
pharmacologique, éducation et rééducation.

Plusieurs cibles de prévention émergent aujourdltes femmes, touchées de plus en plus jeunes alors
gu’elles sont sous dépistées et sous traitéesemfsts qui, dans les grands pays industrialisés, o
perdu 25 % de leur capacité CV depuis 40 ans (@sectiobésité et la sédentarité) avec une progmess
des nouveaux cas d’'HTA chez eux. Les séniors,ldgrevalence progresse, alors qu’ils doivent hieil
autonomes et en bonne santé. La santé au travail asitre sujet de préoccupation majeur, les redad
chroniques étant trés colteuses pour notre sdci@éliés directs et indirects).

L’engagement de chaque Francais en faveur de saepsanté est une contribution majeure a la
pérennité de notre systéme solidaire de protestiaiale. La prévention est I'affaire de tous. Ei
efficace a tout age et apres le premier accidBiouls devons réfléchir a des actions d’'informatibdes
dépistage adaptées a chaque population.
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Agir pour une prévention citoyenne positive

Il est urgent de développer des mesures de préwveefficaces, définies par une série d’actions
coordonnées menées a I'échelon de la populatide €individu pour éliminer ou diminuer I'impact
direct et indirect de I'HTA sur les maladies cardasculaires.

Proposition 1: faire contrdler régulierement sa pression ali€riGRADE A

30% des Francais adultes sont hypertendus (preadiérelle> 140/90 mm Hg), mais certains ne le
savent pas, 'HTA étant souvent asymptomatique.uD’'onportance de faire mesurer sa tension
artérielle régulierement par un professionnel dgésaau moins une fois par an si des membres de la
famille sont hypertendus.

Action

Favoriser le dépistage de I'HTA par le médecirtargi le pharmacien en s’appuyant aussi sur ldsasen
de santé au travail et les centres d’examens dé darla Caisse primaire d’assurance maladie.

Proposition 2: inscrire 'adoption d’'une hygiene de vie optimalans la citoyennet€&RADE A |

Ces mesures d’hygiéne de vie associent la lutteetmsédentarité, la pratique d’'une activité jpys
réguliere et une alimentation équilibrée. Il espamant de les enseigner trés tét, dés la petfanes,
'obésité étant un facteur croissant d’HTA chenfant et I'adolescent. Les régles « 0 + 5 + 30 » (0
cigarette, 5 légumes et fruits et 30 minutes dv@étphysique par jour) et « 0 + 5 + 60 » pourdefants

et les femmes ménopausées doivent devenir un védiexe » comportemental en responsabilisant le
citoyen sur I'importance de son capital santé.

Action 1- Lutter contre la sédentarité et pratiquiee activité physique réguliére

Un mode de vie physiquement actif contribue & prigvée facon efficace I'apparition d’'une HTA.
L’activité physique, ce n’est pas seulement du tspoest aussi les activités quotidiennes, les jeux
physigues avec ses enfants, laisser la voiture giteirtravailler. Peu importe la maniére de bouger
'important est de le faire régulierement, plusgefais par semaine.

Les mesures
- inciter & un mode de vie physiquement actif ainsi80 & 60 minutes par jour,
- développer l'activité physique en temps scolatrpériscolaire,

- favoriser par des dispositifs financiers l'acdeifi®®¢ a la pratique d’activité physique dans lie v
guotidienne et a l'activité sportive encadrée,

- rendre plus accessible les centres de réadapettimugmenter le maillage territorial des ClubsuCoe
et santé de la Fédération francaise de cardiologie

Action 2- Faire connaitre ou ré-apprendre lesggues d’'une assiette saine

1- Limiter le sel a 6 grammes par jour en s’infontnaur les sources de sel caché (alimentation
industrielle, conserves, condiments, charcutepessons salés). L'exces de sel est 'une des presi
causes d’HTA résistante. Les Frangais consomment fibés trop de sel, tous sexes confondus.

2- Eviter la consommation excessive d’alcool, egnaentation en France, cause de mauvais contréle
tensionnel. Limiter I'alcool au maximum 3 unités paur chez ’'homme, 2 unités chez la femme, mais
moins on en consomme, mieux c'est...

Société Francaise d’Hypertension Artérielle - Déomn2017 28



3- Consommer 5 légumes et fruits par jour richefilgrs et en vitamines K. L’apport de potassium
(régime DASH) permet de faire baisser la pressit#rialle.

4- Limiter la consommation d’acides gras satureés.
5- Boire un a deux litres d’eau par jour.
Les mesures

- S'appuyer sur les programmes scolaires, lesractitenvergure comme les Parcours du caeur scolaires
de la Fédération francaise de cardiologie,

- s'appuyer sur les programmes du Programme Nathunzition Santé,

- mener des actions de sensibilisation et de faoméitint gastronomie et diététique, régime alina@et
et plaisir,

- interdire la publicité télévisée sur les prodailisnentaires a destination des enfants,

- encadrer la publicité en fonction de la qualitéritionnelle des aliments d'une part et des heures
d’écoute d’autre part,

- développer les programmes d’éducation thérapaeititpez le patient hypertendu dans les centres de
santé.

Action 3- Jamais la premiére cigarette

En 2016, 34,5 % des 15-25 ans fumaient contre 1B&Rayaume-Uni ou 15% aux USA. Il y a urgence
a prévenir le tabagisme chez les enfants a I'éow@és aussi dans les familles. Le tabagisme peut
modifier de fagon transitoire la régulation de tagsion artérielle par un effet rapide sur le syste
nerveux autonome. Il accélere le vieillissemenérat, impliqué dans 'HTA chronique. Il diminue
I'efficacité de la plupart des anti hypertenseunsirgerférant avec leur métabolisme ou leur mode
d’action.

Les mesures:

- mettre en place un systéme de prise en chargsifsinet intégral de la dépendance tabagiquelesur
plan médical, paramédical et médicamenteux.

- accompagner au sevrage tabagique et éviterdgitahe passif

- poursuivre les campagnes d’information et de gméwn chez les jeunes.

Action 4. Agir sur le stress chronique et la dégims
Le stress chronique favorise l'insulino-résistapae un impact sur le systeme nerveux sympathique et
par une synthése accrue de cortisol.

Les mesures:

- enseigner les techniques de cohérence cardiapdesd sur les effets de la respiration sur laaégal
baroréflexe, recommander les techniques de sopjieglde yoga,

-proposer un accompagnement psychothérapeutiguretetitement pharmacologique de la dépression,

- inciter a participer a des programme de réadaptgihysique en s’appuyant sur des structures
existantes comme les Clubs cceur et santé; Ces @@®{pent aussi de lutter contre l'isolement social
et la réinsertion sociale.
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Proposition 3: informer et accompagner patients et acteurs e SBRADE B

Action 1. Informer le patient hypertendu que I'iéige de vie optimisée permet de renforcer I'efitéac
du traitement et de diminuer le nombre ou le dosgetraitements antihypertenseurs.

Action 2. Sensibiliser les acteurs de santé sunjdle des déterminants du mode de vie et du choix
personnalisé des traitements.

Action 3. Réfléchir a des outils d’'un travail pédgmue (consultation d'information et d’annonce et
accompagnement éducatif spécifique).

Liens d'intéréts : CMV : aucun lien d’'intérét en relation avec ce chapitre ; ALM : Servier et
MSD (Congreés et prise en charge sur place pour |&3 ; PS : aucun lien d’intérét en relation
avec ce chapitre.
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CHAPITRE 4
Spécificités de 'HTA dans les DOM-ROM
A Atallah (Guadeloupe), Jph Baguet (La Réunion) ; Jnamo (Martinique)

Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) est la maladie chique la plus fréquemment retrouvée a travers le
monde. Sa prévalence varie selon les régionseElleélevée dans la plupart des DOM-ROM : 38,2% a
La Réunion, 44% a Mayotte, 28% aux Antilles, 18%Garyane, 25% en Polynésie francaises et 28% a
Saint-Martin.

Sur les deux dernieres décennies, des progres@atéomplis en Outre-mer en matiére de dépistage
et de prise en charge de I'hypertension artér{elleA). Ainsi, aux Antilles, le pourcentage de patie
hypertendus contrélés par le traitement est de 5@ superposable a celui de la Métropole.
Cependant, ce contrdle n’est que de 18% a La Ré@nide 27% a Mayotte. A noter la forte prévalence
des complications et comorbidités, (AVC, Insuffiscaménale, Insuffisance cardiaque)

Si I'on doit faire ressortir des spécificités comamnt I'HTA en Outre-mer, on retient : une plustéor
prévalence, notamment chez les femmes, du surgbide I'obésité, le réle majeur des conditions
socio-économiques dans la survenue et la prischarmge de I'HTA, un réle a renforcer du médecin
traitant, et la gestion des comorbidités (forteeisdion HTA et diabete entre autre.

1 - Particularités socio-économiques de I'HTA erir@umer

La transition économique observée ces dernierendées dans les départements et territoires d’©utre
mer francais (I'agriculture passant progressivenaensecond role derriére le tourisme et les aésvit
de service) n'a pas créé de croissance eéconomiglie.rDe ce fait, on retrouve dans ces régioss de
niveaux inquiétants de multiples indicateurs devpeté : le quart de la population est sans emfdoi,
tiers sans dipléme, et un quart de la populatioscaurs a la couverture médicale universelle (CMU).
En revanche, la couverture sociale et I'acces ainsgjue procure la CMU sont comparables a ceux de
la Métropole. Ces éléments sous-tendent l'impodanie I'HTA et des facteurs de risque
cardiovasculaire associés. Aux Antilles, les nombes enquétes épidémiologiques réalisées ont
démontré le réle majeur que jouaient les conditstso-économiques dans la survenue de I'HTA, a
c6té de facteurs de risque plus « classiques gtel$a sédentarité, la consommation de sel e¢$ivd.

En I'absence de disparité socio-économique, ilgag de disparité significative dans la prévalerece d
I'HTA. Ceci est illustré par une prévalence simigaile 'HTA au sein de travailleurs aux Antilleseet
Métropole.

En revanche, la prévalence de 'HTA est 2 a 3 [ihis élevée lorsqu’on s’intéresse a une population
économiquement défavorisée, comme c’est le cas lelsegujets percevant un RSA. Cependant, le
concept de disparité socio-économique va bien &u-de simple niveau de revenu, et inclut des
parametres tels que la disparité géographique oivéau scolaire. Ainsi, la prévalence de 'HTA 8st
fois plus fréquente en Guadeloupe chez les persayant stoppé leur scolarité au primaire, pargapp

a ceux ayant atteint ou dépassé le niveau bacéala@r, cette situation représente, par exemple, u
tiers de la population générale a La Réunion. Limeades mécanismes sous-jacents a cette relation
entre conditions socio-économiques et HTA fait sgisdeux €léments : I'obésité et la sédentarite,
surtout dans la population féminine. Le taux d'dé@esles femmes socialement défavorisées est
multiplié par 3,1. Des lors, au-dela de I'HTA, lssjets socialement défavorisés présentent
généralement un cluster de facteurs de risquessasitulaire.

Ces constatations ne se traduisent pas aisémeistes pour le traitement ou la prévention. Enteffe
I'élargissement de I'acces aux soins que const#u@MU, a laquelle a d'ailleurs recours trois-geart
des individus percevant le RMI, permet certes uat Imveau de mise sous traitement dans cette
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population, mais reste insuffisant pour amélioeezdntrdle de 'HTA dont le niveau demeure biersplu
bas que dans la population générale.

La véritable épidémie de surpoids et d’obésitéadie on assiste, associée ou non a une HTA, ifevor
I'explosion du diabéte. La prévalence de ce derasrainsi d’au moins le double de celle de la
Métropole dans la plupart des DOM-ROM : 13,1% &Réanion, 10,5% a Mayotte, et 9% aux Antilles.

Au total, la situation économique particuliere’isblement naturel des DOM-ROM ont favorisé la mise
en place ces derniéres années d'études sur I'émitbgyie de I'HTA et ses déterminants socio-
économiques. Ces études ont bien mis en évidencéldedélétére des conditions économiques
défavorables. Elles ont aussi montré que, pourinrgthuprévalence de I'HTA et augmenter I'efficgcit
du traitement, plusieurs pistes doivent étre exasisimultanément : aide financiére, aide au logeme
acces aux travailleurs sociaux, lutte contre I'déésst la sédentarité.

Proposition 1: Tenir davantage compte de I'impact du réle magkas conditions socio-économiques
dans la survenue et dans la prise en charge dél{idi peut parler a cet effet d’inégalités sociale
santé) : renfort du dépistage, surtout chez lesnesnen situation de pauvreté administrative (CMU,
minima sociaux) ; simplifier les procédures d’oltiem de la CMU (21 % des hommes de I'étude
PHAPPG en Guadeloupe ne bénéficient pas de la CMgueelle ils peuvent Iégitimement prétendre ;
renfort de 'ETP adapté a cette population, aveseraidisposition d’appareils d’automesure tensiéane
pour cette population, accés aux travailleurs soci@RADE A

2 - Importance du surpoids et de I'obésité en Ounee et impact sur la prévalence de 'HTA

Obésité chez I'adulte (> 15 ans)

0

0

Guadeloupe | Martinigue Guyane PolynésielLa Mayotte | Saint-
Francaise | Réunion Martin
Maigreur ou 45,3 % 44,4 % 51,8%| 32,6% 50,5% 31,5% 36
normal
IMC < 25 kg/m?2
Surpoids 31,7 % 33,6 % 30,3%| 344% 342% 33,2% 31
25<IMC <30
Obésité 23 % 22 % 18 % 33% 15,3%| 35,3 % 339
IMC > 30
Prévalence de 'HTA en fonction du statut pondéEalide PODIUM, (3)
IMC < 25 25<IMC < 30 30<IMC <35
Guadeloupe 18,6 % 31,1 % 45,9 %
Martinique 15,8 % 30,2 % 47,9 %
Guyane 9% 19,7 % 38,4 %
Polynésie 9,6 % 21,1 % 35,4 %
Saint-Martin 17 % 31% 39 %
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La présence d’'une obésité multiplie par 2,5 la giewce de 'HTA. Or cette ébésité est présente en
outre — mer avec une forte prévalence. De pluse aggpidémie de surpoids et d’obésité favorise
I'explosion du diabéte. La prévalence de ce derasrainsi d’au moins le double de celle de la
Métropole dans la plupart des DOM-ROM : 13,1% &Réanion, 10,5% a Mayotte, et 9% aux Antilles.
Le réle du médecin traitant dans le dépistage*ulpaids et de I'obésité, permettant ainsi de sdisgb

les personnes concernées par ce probléeme est anport

(*On sous-entend par dépistage la mesure systémaatiig poids et du tour de taille ainsi que I'anmonc
au patient d'un éventuel surpoids ou d’'une obésR&)sieurs études réalisées dans les DOM-ROM
(CONSANT, CONSANT-SM, PODIUM) aboutissent a la méomnclusion : la sous perception du
surpoids et de I'obésité est fortement associéedétaut de dépistage et d’information fournieslesr
professionnels de santé.

- Concernant laloi n®2013-453 du 3 juin 20dite loi sucre Outre-mer. Si l'article 1er de
cette loi « Interdiction pour les produits alimerga vendus en Guadeloupe, Guyane, Martinique, & La
Réunion, Mayotte ou dans les collectivités de SRarthélemy, Saint-Martin et Saint-Pierre-et-
Miguelon, d'avoir une teneur en sucres ajoutésrgpé a celle d'une denrée similaire de la méme
marque distribuée en France hexagonale » estesojtiin 2013, il a fallu 3 ans (arrété du 7 mai@01
pour que le 2éme article de cette méme loi soili@uBelui-ci précise que « La teneur en sucrestagp
des denrées alimentaires de consommation courattdaées dans les départements et collectivités,
mais non distribuées en France hexagonale, neppsiétre supérieure a la teneur en sucres aj@utés |
plus élevée constatée dans les denrées alimenta@rdés méme famille les plus distribuées en France
hexagonale ». Il pourrait étre proposé, afin dggidle dispositif, que le Ministére de la santédétne
un taux fixe & ne pas dépasser surtout pour lesssetdyaourts (un taux de 11 a 12 grammes/100 ml
semble étre une cible idéale et réaliste).

Proposition 2: Prévoir un plan de lutte contre I'obésité enr@®uher.GRADE A
- Relancer le plan Obésité Outre-mer (I'ancien Rleait été mis en place de 2010 a 2013)
- Amener les professionnels de santé a renforaépestage du surpoids et de I'obésité

- Faire appliquer avec plus d’efficience la 10i2013-453 du 3 juin 2013, dite loi sucre Outre-
Mer

3- Coordination dans la prise en charge de 'HTA

Le réle et la place du médecin traitant et dessaytrofessionnels de santé doit étre renforcédtam

le dépistage, le suivie, 'ETP (Education Thérapugt du Patient). Des exemples concrets existers da
ce domaine dont pourrait s’inspirer d'autres régjdex : le réseau HTA-GWAD a a son actif plus de
5 000 patients inclus dans son PEA : Programmeut&ibn & I’Automesure. Il importe également de
renforcer la prise en charge des HTA séveéres eplignées et des comorbidités avec mise en place de
centres d’excellence ou de Blood Pressure Clinics.

Proposition 3 : Renforcer la coordination de la prise en chalgd’HTA entre les professionnels de
santé (dépistage, suivi, ETP) ainsi que celle dea séveres et compliquées avec comorbidités (Qréer
des ESH Hypertension Specialists et des Blood &me$&3inic en outre-merlsRADE A

Liens d'intéréts : AA : aucun lien d’intérét en relation avec ce chapitre, JphB : aucun lien
d’intérét en relation avec ce chapitre, JI : aucurien d’intérét en relation avec ce chapitre
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CHAPITRE 5
Probléeme de la mesure et de son financement
B Vaisse, T Denolle

Réalisée depuis plus de 2 siécles pendant la ltatiso par le médecin, la mesure de la pression
artérielle permet de définir I'hnypertension arée par les méthodes auscultatoires ou oscillaqéts

au niveau de l'artere humérale et a eu I'avantageadsimplicité, de sa large diffusion et d’un apidsi

nul. Elle est bien insérée dans le cours de l@germédical quotidien. En réalité, il s'agit d’'une
approche indirecte pratique, et la pression attéiie moment résulte en fait de plusieurs fonaioon
mesurées : le débit cardiaque, les résistancepalitss arteres et la rigidité des grosses artéess
mesures de ces trois parametres ne sont pas edadistiellement dans une pratique courante et n’ont
pas d’influence reconnue pour l'instant sur lesixkieérapeutiques si bien que la mesure de la joress
artérielle reste a ce jour le seul parameétresetitiar le médecin généraliste.

Actuellement, quatre méthodes sont utilisées régariient pour mesurer la pression artérielle atiis”

a) de la méthode auscultatoire ou oscillométrique ahinet médical ou dans les maisons
médicales, la méthode de référence d’un point éenvédical et social.

b) de la méthode oscillométrique répétée pendant gaslminutes au repos assis en I'absence de
toute intervention humaine, au cabinet médicalmaison médicale ou en pharmacie. Cette
méthode a été développée et évaluée au Canadisséeudans I'essai thérapeutique randomisé
le plus récent organisé par le NIH américain (Sprimais elle nécessite une organisation et des
locaux adaptés non généralisables le plus souveméslecine générale en France avec un
appareil plus onéreux;

c) de l'auto mesure tensionnelle a la maison par nutlwscillométrique.

d) de I'enregistrement continu de la pression artérads 24 heures en cabinet médical libéral ou
a I'hopital.

Dans tous les cas, la télé transmission des résdika mesures est possible, selon I'objectif gured,

avec essentiellement linscription dans le dosgier patient, et éventuellement des suivis
épidémiologiques anonymisés et pour les mesurbsgéa&n dehors du cabinet médical une information
plus rapide du médecin lorsqu’une prise en chasgaeéressaire (HTA sévere, HTA de la grossesse en
particulier).

Une efflorescence de techniques nouvelles de nragigo(applications, sites internet) des parametres
de santé se développent, et la mesure tensiorcwienence a en faire partie (ex : Hy Result) en
espérant que les pratiques et les algorythmesidéoéads integrent les logiques de prévention estailes
construites en un siecle avec la seule mesurerdriltation.

D'aprés l'enquéte Flash 2004, 38% des patientsetigpdus avaient déja utilisé un appareil
d’automesure et 25% en possédaient (44% en 20a6jtant a cette époque, seulement 1 hypertendu
sur 10 s’était vu inciter par son médecin a réalisee automesure et cette technique n’entrait pas
clairement dans la prise en charge de tout pdigrertendu... Cette enquéte montre bien le retad déj
pris en 2004 par le corps médical sur leurs patibppertendus dans l'utilisation déja trés régali@r
cette époque de cette technique. Ce n’'est que (0b Zjue la Haute Autorité de Santé éditait
I'actualisation des recommandations de la priseh@nge des patients adultes atteints d’'HTA esdientie
et pour la premiere fois, dans des recommandatiatisnales ou internationales, I'automesure (et la
MAPA) devenait un élément central dans cette peisecharge. En effet, il était précisé qu'il était
recommandé d'utiliser ces techniques afin de stassle la permanence de 'HTA avant de débuter un
traitement mais aussi dans I'HTA résistante et démaluation thérapeutique. Cela revenait a dire q
tous les hypertendus (sauf en présence d'une HV&raéou compliquée) devaient dées cette époque
bénéficier d'une mesure en dehors du cabinet méltice du diagnostic de leur HTA mais aussi
régulierement au cours de leur suivi. Depuis, dabreuses recommandations internationales et les
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dernieres recommandations francaises SFHTA/HAS)dé plaident aussi en faveur de ces techniques
de mesures.

Pourquoi donner une telle importance a ce typeedbanique effectuée en dehors de la présence
médicale ?

En effet, s'il est recommandé que le médecin gdistganesure régulierement la PA de ses patients
afin de dépister précocement I'apparition d’une Hatssurveiller I'évolution des chiffres tensionnels
chez un patient hypertendu, la mesure de consritatst une mesure unique, trés variable, sous la
dépendance de nombreux parametres ce qui en reaprtaductibilité et sa valeur pronostique faibles.
L'automesure (et la MAPA) en multipliant ces mesust en standardisant la méthode diminue de
maniere importante sa variabilité et permet d’aunie meilleure estimation de la charge tensionnelle
exacte supportée par le systeme cardio-vasculaigatient ce qui en améliore sa valeur pronostique.
La commercialisation des appareils automatiquesopéueux maintenant permet leur utilisation aisée
a tout médecin et méme a tout hypertendu. Plusitudes ont en effet confirmé cette supériorité par
rapport a la mesure habituelle en consultationaitra I'intérét de dépister une HTA par effet bieus
blanche (HTA en consultation et normotension erodetu cabinet médical) fréquente de bon pronostic
et inversement de renforcer le traitement en poeesefune HTA masquée dépistée par automesure
particulierement fréquente en présence d’une HESst@nte (normotension en consultation et HTA en
dehors du cabinet médical). Des valeurs de référgour son utilisation ont été publiées et sont
d'utilisation simple. Il reste encore & démontree cson utilisation permet d’améliorer le pronostic
cardio-vasculaire des hypertendus. Le Comité désladntre 'HTA : http:// WWW.comitehta.org/ a
édité un livret pour les hypertendus afin de misxaider a utiliser cette méthode (régle des « 3 »
mesures matin et soir, 3 jours de suite). Néanmesedement 2% des patients effectuent ces mesures
correctement et informe leur médecin des résultats.

Proposition 1: L'automesure est la technique de mesure dedaspn artérielle en dehors de|la
présence meédicale la plus utilisée, la moins orsé&erecommandée par 'HAS/SFHTA. Comme ppur
les lecteurs glycémiques, la SFHTA recommandeffagion d’une information plus élargie sur spn
utilisation adéquate auprés des médecins et diesi{satt son remboursement sur prescription médical
GRADE A

D’octobre 2001 a ao(t 2012, TAFSSAPS puis 'ANShUfnissait régulierement une liste actualisée
des appareils d’automesure homologués.

Proposition 2: Depuis 2012, il n'existe plus de liste des apjjgrd’automesure homologués par
’ANSM et il n’existe aucune homologation des sigspplications utilisant ces résultats.
La SFHTA propose de participer a I'élaboration ds tistes d’homologation en lien avec I'ANSM.
GRADE A

Alors, que choaisir : MAPA ou automesure ? L'HAS/HBIFA en 2016 recommande l'utilisation de
I'automesure ou de la MAPA pour confirmer 'HTA atale débuter un traitement et dans I'évaluation
thérapeutique. De plus, en favorisant I'utilisatibe 'automesure, plusieurs études ont démontré que
son emploi améliorait I'observance des hyperteraisrtout leur contrdle tensionnel par rappos a |
prise en charge conventionnelle par la mesure deuttation. En contrepartie, cette technique peat é
source d'anxiété pour le patient et surtout ne pénpas de disposer d’information sur la pression
artérielle sur 'ensemble du nycthémere.

La MAPA est particulierement indiquée pour évalleemode de variation de la PA nocturne (dipper et
non-dipper), pour rechercher une variabilité inhaie par exemple au cours d’'une dysautonomie
diabétique ou primitive, chez les patients présenta syndrome d’apnée du sommeil ou chez les
insuffisants rénaux chroniques et dans les casaoibmesure n’est pas réalisable. Enfin, la MAPA
permet d'adapter le traitement médicamenteux ethlemires de prise certainement mieux que
'automesure en particulier chez I'hypertendu tésis La recommandation britannique NICE met
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guant a elle en avant la MAPA par rapport a I'awgeure sauf chez 5 a 10% des patients qui ne toleren
pas cette technique avec une bonne efficiencee§édtts’agit du gold standard pour la mesure de la
pression artérielle mis en avant dans toutes smwmandations sur la prise en charge de 'HTA mais
c’est la technique la plus onéreuse et surtout homsenclature actuellement en France et a dispositi
le plus souvent des seuls généralistes.

Proposition 3: La Mesure Ambulatoire de la pression artérifMAPA) est mise en avant dans toutes
les recommandations nationales ou internationalas roette technique doit étre facturée Hors
Nomenclature. La SFHTA propose donc que la MAP/Asgeiiétre reconnue dans la nomenclaturg des
actes médicauxGRADE A

D’apres la fiche Mémo élaborée de maniére conjgiatel’HAS et la SFHTA en octobre 2016. Il est
recommandéle mesurer la PA en dehors du cabinalioa, au domicile du patient afin de confirmer
le diagnostic d’'HTA, par automesure tensionnell®IA ou par mesure ambulatoire de la PA (MAPA).
La prise en charge d’un patient dont le diagnabttTA est confirmé rieessite une information et un
temps ducatif qui se font au mieux dans le cadre d’unesatiation d’'information et d’annonce. Cette
consultation de longue durée permet d’'informer d¢igmt des risques ‘bea 'HTA, des Bedices
démontres du traitement antihypertenseur, de fixer lesaligedu traitement, et dtablir un plan de
soins. La deision melicale partage entre le meecin et son patient favorise I'adien du patient aa
prise en charge. En effet, l'arrét du traitemenihgpertenseur concerne 35% des hypertendus dans la
premiére année qui suit I'instauration, surtoutsdi@s 3 premiers mois de traitement. Ceci est didut
plus observé chez le sujet jeune et sans fadeetisque associé.

Proposition 4: La consultation médicale de diagnostic et d'ammeode 'HTA avec interprétation du
bilan biologique et des résultats de l'automesweeralt faire partie des nouvelles consultations
complexesGRADE A

Liens d'intéréts : BV : aucun lien d’intérét en relation avec ce chapitre, TD : aucun lien d'intérét
en relation avec ce chapitre.
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CHAPITRE 6
Quelle place pour les associations de patients ?
D Lelys

Grands principes des revendications de I'assodiatio

L’association France-HTA se bat pour assurer a lesihypertendus traités en France une prise en
charge de qualité de leur maladie. Ceci passedvigiemment par une meilleure information du grand
public sur la maladie et ses conséquences, magssauda réversibilité du risque grace aux tragata
pharmacologiques ou non. Néanmoins, d’autres pdiataélioration semblent indispensables, comme
- le renforcement des actions de formation des nidslggénéralistes, qui seront les seuls médecins
référents pour 'HTA d’'une grande majorité de paii$e

L'association plaide pour une exigence d'une denifiée de FMC sur I'HTA tous les 3 ans pour tous
les médecins généralistes

- le recours au spécialiste obligatoire pour tegshypertendus apparemment résistant a une tpieéra
dans le cadre d’'un parcours de soins a formaliser.

- Une meilleure visibilité de la compétence en HI&s médecins généralistes et spécialistes, préalabl
indispensable au point précédent.

- Une prise en charge a 100% des hypertendus t&ifieca une trithérapie.

L'association s’interroge sur le maintien des AMM tholécules anti-hypertensives dont la durée
d’action et/ou l'efficacité est inférieure a d’aegrmolécules au sein de chaque classe.

En effet, la Niche mémo de la HAS spécifie que «sain d'une méme classe, il existe des différences
pharmacologiques (durée d’action notamment) eeseariédicaments pouvant avoir des conséquences
sur l'efficacité et la tolérance. » Une réévaluattarifiant des molécules anti-hypertensives pémnaie
d’orienter vertueusement les prescripteurs venqitdécules les plus optimales au sein de chagsesela

L’association souligne également I'impérieuse ngit@sle mettre en place des évaluations régulieres
du contr6le tensionnel en France et de I'évaluadempratiques ne se cantonnant pas uniquemest a de
critéres économiques.

L’association estime que la France doit offrir gepulation une protection sanitaire vis a
vis de 'HTA comparable a celle assurée aux hypelds par le systéme Canadien.

Maintenir les taux de contr6le tensionnel aux niveactuels est une perte de chance flagrante psur |
12 millions d’hypertendus traités.

3 propositions de I'association de patients :

| Proposition 1: Une prise en chargel®0% des hypertendus réfractairama trithérapieGRADE A

Proposition 2 : Le retrait du marché des molécules anti-hypsites dont la durée d'action et/ou
I'efficacite est inferieure a’autres molécules au sein de chaque cl&RADE C

Proposition 3: Pour des raisons de confort et d’autogestiodelaande d’harmonisation des boites de
meédicaments (28 ou 30 comprimés par boite, maistdam et I'autre) GRADE A
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CHAPITRE 7
Evolution des traitements antihypertenseurs
S Laurent, P Boutouyrie, T Béjan-Angoulvant

Introduction

Le contréle de 'HTA en France est encore insuffigaoir chapitre 1: Etat actuel du contréle deTiA)
malgré une progression réguliere. Il existe un gaxa entre d'un c6té le réle central du médicament
dans la stratégie thérapeutique de 'HTA et sadgatisponibilité (quasi-gratuité des soins et grand
nombre de molécules disponibles et bon marchéyuet autre coté sa sous-utilisation par inertie
thérapeutique et inobservance.

1. Monothérapies disponibles et génériques

En 2017, les médecins ont a leur disposition 5selmgpharmacologiques majeures (bétabloquants,
diurétiques, IEC ou inhibiteurs de I'enzyme de easion, ARA2 ou antagonistes du récepteur de
I'angiotensine II, antagonistes calciques) et 3s#8 pharmacologiques moins souvent prescrites
(antihypertenseurs centraux, inhibiteurs de lang&nivasodilatateurs), soit 59 molécules disponibles
Plusieurs générigues sont disponibles pour chaderes molécules, sans tenir compte des différentes
posologies, ce qui fait des antihypertenseursdasel thérapeutique la plus fournie dans le domaine
cardiovasculaire (CV).

On dispose ainsi de larges possibilités d’'agir glusieurs cibles pour traiter 'HTA essentielle,
mosaique physiopathologique, et d’un réel confartilsation grace a des posologies variées et a de
nombreuses bithérapies fixes.

Insistons d’emblée sur I'importance, pour le médede s’'assurer de la pertinence de sa prescrjption
et de ne pas hésiter a supprimer les médicamesffcaces ou mal tolérés.

On utilise encore actuellement de « vieux » médar#nm) les premiers ayant été découverts il y a plus
de 50 ans, comme les diurétiques thiazidiques. doprpnolol, chef de file de 16 bétabloquants
actuellement commercialisés, a été mis sur le ndaech1967. Dix ans plus tard, en 1978, ce fut la
nifédipine, chef de file des 9 antagonistes calesgoraux de type dihydropyridine commercialisés. Le
captopril, chef de file des 12 IEC disponibles,doimmercialisé en 1981, et le losartan, chef @ediéls

7 ARAZ2 disponibles, fut commercialisé en 1995. lisspécente classe thérapeutique est représentée
par I'aliskiren, commercialisé en 2007, seul repnéant de la classe des inhibiteurs de la rénine.

En dehors de I'aliskiren, tous les antihypertenseumr monothérapie sont disponibles en générique, de
méme qu'une grande majorité d'associations fixegst important de rappeler qu’'un médicament
‘générique’ ou ‘copie’ obéit aux mémes regles qutdicament ‘princeps’ ou ‘original’, et notamment
doit répondre aux mémes exigences de qualité fmhiehtion d’'une autorisation de mise sur le marché
Pour qu'un médicament soit approuvé comme médicaménérique, plusieurs conditions sont a
remplir: méme principe actif, méme forme pharmaigergt démonstration de la bioéquivalence (Cmax
et AUC dans lintervalle 80%-125% par rapport aingeps). Les antihypertenseurs génériques en
France ont une efficacité et une tolérance compesaiux produits princeps et leur observance est
également similaire.

Plusieurs génériques sont disponibles pour chagédicament. Le nom de la molécule (DCI,
Dénomination Commune Internationale) est le plugvent compris dans le nhom du générique
(Amlodipine Biogaran par exemple). Un grand nomloge génériques existent pour certains
medicaments trés prescrits (plus de 20 pour l'aiplod et plus de 15 pour lirbésartan), ce qui
augmente le risque d’erreur de prise par le paticatilisation par le patient d’'un générique deriéme

marque tout au long de son traitement permettraitrébiuire ce risque. La généralisation de la
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prescription DCI devrait aussi contribuer a évitewute erreur et favoriser I'adhérence. Un
conditionnement en boite de 30 comprimés devr#itréles ruptures de traitement en fin de mois.

Proposition 1 : Comme pour tout traitement, la prescription degihypertenseurs doit étre
impérativement établie en DCI. Les antihypertersegénériques en France ont une efficacité
comparable aux produits princeps. Il est souhaitdblne pas changer de marque en cours de trattémen
afin de réduire le risque d’erreur de prise papdéent (couleur et forme du conditionnement et |des
comprimés). Le conditionnement devrait se fairdeite de 30 comprimés. Le médecin doit s’assurer
de la pertinence de sa prescription et ne pasehé&sisupprimer les médicaments inefficaces ou|mal
tolérés GRADE A

2. Que peut-on attendre comme nouvelles classempbalogiques dans les 5 ans a venir ?

Seul un petit nombre de nouvelles molécules somtéeeloppement, et encore moins ont une chance
d’arriver sur le marché dans les 5 a 10 ans. LEsW®, association du valsartan a un inhibiteur
d’endopeptidase neutre, le sacubitril, n’est pasmercialisé pour I'HTA en Europe mais seulement en
Asie. Parmi les classes pharmacologiques les plomgiteuses, on peut citer les inhibiteurs
d’aminopeptidase A qui agissent au niveau cenleal,inhibiteurs de I'aldostérone synthase et les
agonistes des récepteurs AT2 de I'angiotensingahs effet antihypertenseur mais possédant un effet
protecteur vasculaire. Apres I'age d'or des and&89-2000, le développement pharmacologique des
antihypertenseurs se fait actuellement a vitesdegiteéet les études évaluant de nouvelles molécules
(clinicaltrial.gov) sont largement moins nombreuges pour le diabéte.

Bien gue la recherche de nouvelles molécules greittgnsives soit profitable a d’autres pathologies
comme l'insuffisance cardiaque, I'hypertension @etie pulmonaire, la migraine, il serait préfémpl

en terme de santé publique, de changer de paradigg@taquer aux causes de l'inertie thérapeetiqu
et de I'inobservance dans un monde qui subit last-périté » médiatique plutdt que de recherchsr de
molécules encore plus efficaces. Une meilleure #ihutdes patients et des médecins devrait peenettr
de réduire linertie thérapeutique. La détectionnaire des médicaments antihypertenseurs par
spectrométrie de masse (LCMS/MS), aujourd’hui didple dans les grands centres hospitaliers et
demain en laboratoire de ville, est un excellenyenode documenter I'inobservance médicamenteuse
chez I'hypertendu résistant, d’éviter de lourds@iteux examens complémentaires, et d’'établir les
bases d'un dialogue constructif avec le patientcbafiance n’exclut pas le contrdle et le contréle
n’exclut pas la confiance.

Proposition 2: La détection urinaire des médicaments antihgpsegurs par spectrométrie de masse
(LCMS/MS), avec information du patient, devraite&plus souvent utilisée chez I'hypertendu résistant
pour documenter [l'inobservance médicamenteuse,erévile lourds et couteux examens

complémentaires, et établir les bases d’'un dialegmstructif avec le patierGRADE A

3. Bithérapies fixes de premiéere intention

Les bithérapies fixes d’antihypertenseurs en pragnigention sont une des solutions pour contiéler
pression artérielle (PA) chez un plus grand nondbingpertendus. Le niveau de preuve en faveur de
leur utilisation se renforce chaque année: bagssidnnelle plus constante et plus rapide par gigmer
pharmacologique et moins d’effets indésirables, cdpius grande probabilité d’atteindre plus
précocement la PA cible, donc meilleure observédhseul comprimé) et ainsi moins de complications
Cv.

Les inconvénients les plus souvent objectés disation d’'une association fixe en premiere intemti

sont de deux ordres: une plus grand probabilitded®indésirables, puisqu’il existe deux molécwdas

lieu d’'une ; et un risque plus élevé d’hypotengibaz les hypertendus ageés. Ces réserves sont levées
par I'existence de deux bithérapies fixes a failoleses ayant 'AMM pour linitiation du traitement
(voir plus bas), suivies de plusieurs combinaistaposologies permettant une progression réguliére
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des doses. Il est démontré que la fréquence dets éfidésirables est moindre du fait de la synergie
pharmacodynamique et de l'utilisation de plus pstiloses qu’en monothérapie.

Les derniéres recommandations internationales (2013)14) restreignent l'indication en premiére
intention d’une association de deux antihyperterssaux hypertendus a chiffres élevés (PAS/PAD >
160 et/ou 100 mmHg, ou PAS/PAD >20 et/ou 10 mmHdessus de la cible) ou a fort risque CV, avec
pour les recommandations ESH-ESC 2013 un niveawedemmandation « llb » (« ...may be
considered...») et un niveau d’évidence « C ». Sdaksecommandations Européennes (ESH-ESC
2013) et Américaines (JNC8 2014) précisent le ¢carad-IXE de cette association, en les réservant au
groupes vus plus haut. On peut considérer queéanid’évidence « C » de 2013 (Consensus d’opinion
d’experts et/ou études de petite taille, étudessgpectives, registres) est maintenant devenuvgani
d’évidence « B » (Données issues d'une seule étutdomisée ou de plusieurs grandes études non
randomisées), compte tenu du grand nombre d’étoualeiées sur le sujet ces derniéres années. Ceci
devrait conduire les recommandations ESH-ESC 2(dfficher un niveau de recommandation « lla »
(« ...should be considered...») avec un niveau d’évidenB ».

Un grand nombre d’associations fixes est disporahjeurd’hui sur le marché en France. Seules deux
associations  (perindopril 2,5 mg/indapamide 0,6@% - Preterax© - et bisoprolol 2,5
mg/hydrochlorothiazide 6,25 mg — Lodoz©) ont béciéfd’'un plan de développement spécifique qui
leur a permis d’obtenir une AMM en premiere intentiLeur RCP stipule en effet qu'’ils sont indiqués
respectivement dans « I'HTA essentielle chez [l&dw et dans « I'HTA légére a modérée ». En
revanche, les autres associations fixes sont iddEju« chez des patients dont la PA n'est pas
suffisamment contrblée par le premier monocomposaunt le deuxieme monocomposant en
monothérapie », ce qui revient a les indiquer arxidene intention. Seulement un faible pourcentage
d’hypertendu recoit actuellement en premiére im@ntne des deux associations fixes vues plus haut.
Il est nécessaire de sensibiliser les médecies gidtients a cette possibilité thérapeutiquepauicipe

a I'amélioration du contrdle tensionnel a I'échelie pays. Il est aussi nécessaire de sensibikser |
industriels du médicament pour qu'un plus grand Im@nd’associations fixes soient développées pour
I'indication de premiere intention.

Proposition 3 : Les associations fixes a faibles doses devratemtpéus souvent utilisées en premi¢re
intention, pour atteindre plus précocement la RAlecavec une meilleure observance, et réduire ainsi
les complications CV par rapport a une approchssgiae basée sur une monothérapie de premiére
intention. Un plus grand nombre d’associationsdidevraient étre développées pour l'indication de
premiere intentionGRADE B

4. Combinaisons triples de deuxieme intention

Le rationnel en faveur de l'utilisation des comhgoas triples fixes d’antihypertenseurs reposdesir
mémes arguments que ceux utilisés pour les consloingidoubles : une baisse tensionnelle plus rapide
par synergie pharmacologique, moins d’effets indé#s, une plus grande probabilité d’atteindre la
PA cible chez les hypertendus a chiffres élevés, ragilleure observance et moins de complications
CV. Dans les essais SPRINT et ACCORD, la stratégieontrdle standard de la PA (<140/90 mmHg)
a nécessité I'utilisation d’au moins 3 antihypesiurs chez 24% et 39% des patients hypertendus
respectivement. Cependant, alors que plusieurssesstamontré le bénéfice sur la PA d’une stratégie
triple fixe vs trois monothérapies ou une bithéeafixe associée a une monothérapie, il manque les
données d’'un essai thérapeutique randomisé qudaieren compte I'amélioration de I'observance a
court et a long terme, la baisse de la PA et lagoh des complications CV.

En France, deux combinaisons triples associantiagubur du systeme rénine-angiotensine (BSRA)
(perindopril ou valsartan), un antagoniste calcig@enlodipine) et un diurétique thiazidique

(hydrochlorothiazide) ou apparenté (indapamide)nt sdisponibles : EXFORGE HCT® et

TRIPLIXAM®.
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BSRA AC Diurétigue | Année Statut Remb
EMA
En France
EXFORGE
HCT autorisé /
DAFIRO HCT | valsartan | amlodiping HCTZ 2009 EMA et non
COPALIA FDA
HCT
TRIPLIXAM perindopril | amlodipine| indapamide 2014  tarisé/
non
EMA
A I'étranger
TRIE’ENZOR’ olmesartan| amlodipiné HCTZ 2010 autorise / /
génériques FDA
retiré /
AT\/IATSLIJET\III(IDDE aliskiren amlodipine HCTZ 2011 rimgl /
FDA

Alors que leur indication est, a peu de chose deesnéme (traitement de I'HTA essentielle en
substitution chez les patients déja contrélés’pasdciation des 3 médicaments), la Commissiomde |
Transparence de 'HAS a délivré pour 'TEXFORGE HCu®SMR important/ ASMR V (2012), tandis
que le SMR de TRIPLIXAM® a été jugé insuffisant {&). Selon 'HAS, « aucune étude clinique de
phase lll n’a comparé l'efficacité et/ou les effatdésirables de I'association a dose fixe des troi
antihypertenseurs (TRIPLIXAM) a ceux de la prisppaée de ces médicaments » tandis que
'EXFORGE HCT bénéficiait d'une étude randomiséedenible insu comparant la triple association
fixe a chacune des trois bithérapies possiblesuAeides deux associations triples ayant 'TAMM n’est
remboursée aujourd’hui en France.

Les inconvénients les plus souvent objectés difation d’une triple association fixe en remplaesin

de 3 monothérapies, ou d'une bithérapie et d’'unanomposant, sont de plusieurs types: (1) les risque
iatrogénes seraient plus nombreux avec trois mdéau difficiles a identifier au sein de la condison

; (2) le risque de remontée des chiffres tensianeelcas d’arrét prolongé pourrait étre supérieetd
consécutif a I'arrét d’'un seul des monocomposaf®3 I'adaptation thérapeutiqgue en posologie et en
horaire quotidien pourrait étre moins souple gutaume bithérapie fixe associée a un troisieme
monocomposant, et a fortiori qu'avec 3 monocomptsandividuels. (4) la confusion avec les
bithérapies fixes disponibles sur le marché pougémnérer des erreurs de prescription. Enfin, tmsjo
selon 'HAS, « la simplification apparente du teaitent antihypertenseur du fait de I'associatiquidri

a dose fixe ne doit pas conduire a une prescrifEsrexces. »

A qui réserver ces associations ? Logiquement atiengs ayant une HTA sévére ou résistante, ou
nécessitant une trithérapie antihypertensive ETepos de comorbidités, donc recevant de nombreux
traitements concomitants. Dans tous les cas, emditine meilleure observance. La formulation de
I'HAS est plus restrictive, en stipulant que «dlication de cette trithérapie doit se limiter aatignts
stables et dont la pression artérielle est suffisart contrblée par I'association libre de chacus de
principes actifs (sous forme de trois monothérapied’une bithérapie fixe et d’'une monothérapie) au
mémes doses. Cette prescription ne doit pas coercdes patients a d'autres stades de la stratégie
thérapeutique ».

L’absence de remboursement limite considérablethgitisation des associations triples en France, o
les médicaments antihypertenseurs sont largementitogrsés. C’est chez les patients a haut risque CV
gue les effets bénéfiques sur I'observance pountraétre les plus manifestes, comme cela a déja été
démontré avec la polypill, et comme cela est aoté fes trithérapies dans le traitement de l'irifect

par le VIH ou de la tuberculose. Les argumentsredattriple association fixe, décrits plus haetyent
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tous étre réfutés a des degrés divers. En padicudiette prescription intervient chez des patients
informés par I'éducation thérapeutique de la notitassociation fixe, de leurs avantages et de leurs
inconvénients. Leur initiation pourrait étre régnaux centres spécialisés. Chez des patientsnégor

la progression des doses est expliguée de marépegée, et les diverses posologies de la triple
association devraient étre bien comprises, en rapgec les précédentes prescriptions.

Comme pour les bithérapies fixes, mais a un moiddgeé, il est nécessaire de sensibiliser les nréslec
et les patients a cette possibilité thérapeutiqueparticipe a 'amélioration du contréle tensieha
I'échelle du pays. Les industriels du médicamentalent étre encouragés a mettre en place desessai
thérapeutiques randomisés qui prendraient en cobaptélioration de I'observance a court et a long
terme, la baisse de la PA et la réduction des doatfins CV, de maniére a convaincre les membres
de la Commission de la Transparence a I'HAS etribtan remboursement.

Proposition 4 : Les associations triples devraient étre rembosrséez les patients a haut risque
cardiovasculaire, pour faciliter I'observance egéiorer ainsi le contréle tensionnel. Leur presuoip
devrait étre associée a une éducation thérapeuwijogefique portant sur la notion d’associatiore fix
de posologie et de progression des ddSEADE A

Liens d'intéréts : TBA : frais de transport et hébegement pour des congrés assurés par les
laboratoires MSD France et Servier ; SL : au courde 10 derniéres années, SL a bénéficié de
bourses de recherche et d’honoraires d’orateur, denodérateur, et de participation & des comités
consultatifs scientifiques de la part des laboratoes Astra-Zeneca, Bayer-Schering, Boehringer-
Ingelheim, Chiesi, Daichi-Sankyo, Esteve, MenarinMSD, Negma, Novartis, Pfizer, Recordati, et
Servier, et des fabriqguants d’appareils Alam Medich Atcor, Axelife, Esaote-Pie Medical,
Fukuda-Denshi, Hemosapiens, Omron et Tensiomed.; PBa bénéficié de prise en charge pour
assister a deux congres (Société Européenne d’hypamrsion et Rencontres de Cardiologie) par la
firme SERVIER en 2016 et 2017. PB a percu des horaires de la société WITHINGS pour du
conseil scientifique en 2016-2017. L’équipe de reetthe du Pr Boutouyrie a percu des crédits de
recherche de la société WITHINGS en 2016-2017.
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CHAPITRE 8
Les thérapeutiques non médicamenteuses : quelle papeut-on espérer ?
A Pathak

La prise en charge de I'HTA repose sur un appradguentielle associant évaluation du risque
cardiovasculaire et celui plus spécifique lié aHTIA, modification des regles d’hygiéne de vie,
introduction et adaptation de la prise en chargamhcologique. Cette approche reste peu efficace,
permettant au mieux de contréler 50% des patigmsrtendus et difficile car les patients sont dénsio

a moins adhérents aux propositions thérapeuticuelées. La prise en charge non médicamenteuse de
'HTA a fait I'objet de recherches historiguemenhirargicales, les avancées scientifiques et
technologiques ont désormais rendus possible leeldgvement de nouvelles techniques dites
interventionnelles. A ce jour les interventions phigs avancées dans leur développement sont fondées
sur une neuromodulation de l'activité du systememthique, systeme connu pour étre un acteur
important dans la physiopathologie de 'HTA.

En 2017, plusieurs techniques sont en cours delajgpement avec des niveaux de preuve variables,
agissant sur des cibles différentes dans des pamdale patients hétérogénes (cf Tableau 1 erxahne
La communauté des Hypertensiologues francais acéiteement impliquée dans le développement des
essais et des recommandations du bon usage dpeddytraitement (Recommandation francaise et
européenne). Le développement national a reposéasuaoordination d’'un PHRC, évaluant la
dénervation rénale et un PRME évaluant respectimehadarostimulateur carotidien. D’autres acteurs
francais sont impliqués comme coordinateur natirraw internationaux pour le développement de
dispositifs dans la prise en charge de I'HTA.

Proposition 1: consolider la position de la communauté frargagians la genése, la participation et
I'évaluation des dispositifs médicaux. Ceci pasae i) un soutien financier a la recherche dans le
domaine de I'HTA et des dispositifs médicaux (fgd de PHRC, ANR), ii) un soutient structure| et
financier des réseaux de recherche clinique exigtamn ont démontrés leurs capacités a recrutereti
bien) ou a créer (avec l'aide de la Médecine Gémelrébérale et Hospitalo -Universitaire) iii) un
parcours dédié au niveau des instances organisat®mour I'évaluation et le remboursement [des
therapies non pharmacologiques innovantes ( ANSMN, dans lequel la communauté des
Hypertensiologues est représentéRADE A

Les résultats des derniers essais ont montrésvarlabilité de la réponse aux thérapeutiques non
médicamenteuses, limpossibilité d'identifier lestignts répondeurs mais surtout l'efficacité du
traitement le mieux évalué, la dénervation rérele des sujets vierges de tout traitement. Cenasig

la possibilité d'un effet biologique per se de émervation rénale. Ce fait ouvre la perspective que
certaines techniques puissent non pas étre praperésris du traitement pharmacologigue mais comme
une alternative. Dans le contexte actuel de défiate a vis du médicament, ces approches peuvent
séduire les patients alors que I'évaluation deemdmiques reste partielle tant en terme de dwrégidi
gu'en terme de niveau de preuve (absence a cd'gasais de morbi mortalité avec ces dispositifs)

Proposition 2: Développer des approches autour du développetesndispositifs médicaux prengnt
en compte la notion de préférence patient. Souteniéveloppement d'initiative capable de suivse le
patients traités et proposer des financements ategour évaluer la balance bénéfice / risqueesir |
long terme (registre, essais observationnels) oligralyse de critéres de type morbidité ou mibéta
(essais cliniquesSpRADE C
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Proposition 3 : Afin d'optimiser le développement des technigume®vantes, identifier les patients

répondeurs ou la qualité d'une intervention, promoule développement de plateforme |de
développement public / privé (consortium, Groupemda collaboration Sanitaire..) a la fois

expérimentale et clinique mettant cote a cote iésrdnts acteurs impliqués dans le développement d
ces thérapies interventionnell&RADE B

Tableau de synthése autour des traitements non pharmacologiques dans I'HT AL

. . NMiveau d Implicati .
Technique Movens Type de Patients tveau ce PRCANON N inancement
- - preuve France
1 Etude positive PHRC
Hypertendus Etude Lancet. 2015
Radiofréquence ré_s?stmts 1 Etude négative randomise  (May
Dénervation rénale]par voie = controlée 16:385(9981):193
fémorale 763
Hypertendus sans " .. .
P Etude positive Essai industriel
traitement
Hypertendus . .
,'? Etude en cours Investizgateur |Essais
. . . Ultrasons par  |résistants . .- . .
Dénervation rénale] ., principal industriels en
voie fémorale  |Hypertendus sans
C. Etude en cours Monde COWrs
traitement
Injection alcool Investigateur .. .
. _ Jecht Hypertendus L Essai industriel
Dénervation rénale|par voie il Etude en cours principal
. résistants efl COLTS
fémorale Europe
. 1 Etud Etud
Barostimulateur |Abord Hypertendus e.s i ® .
- L randomisée randomisée |PMRE
carotidien chirurgical résistants .
negative 1] COUTS
. . 1 Etude Registre .
Fistule Arterio - Hypertendus .. = Registre
o Voie femorale s randomisée Francaisen |. - .
Veineuse résistants . iy industrie
controlée positive |cours
— Preuve de
., Hypertend Etude de faisabilite
Stent carotidien Voie femorale ,}?E Fncus ® Ce tasablite] concept
résistants 2f1 COWTs . .
mdustrielle
. R Preuve de
Barostimulateur o Hypertendus Etude de faisabilité
. Voie femorale e - concept
aortique résistants fl COLTS . .
industrielle
. . . Preuve de
Ablation des Voie Hypertendus Etude de faisabilite concent
cotps carotidiens |chinwgicale résistants ef1 Cours cOneEp
= institutionnelle
Eecommandations
Frangaises . . -
¢ Arch Cardiovasc Dis. 2012 Jun-Jul; 103(6-7):386-93.
(Document de
cofisensus)
E dati -
ECOmMAnTANOnE  Eur Heart 1. 2015 Sep 1:36(33):2219-27.
européennes
(Document de - o .- . . -
Eur Heart J. 2017 May 3. doi: 101093/ eurheart)/ehx2 135,
Consensus) -

Liens d'intéréts : AP : aucun lien d’intérét en relation avec ce chapitre.
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CHAPITRE 9
Télémédecine et les objets connectés en Hypertemsartérielle
M Lopez-Sublet, Ph Sosner, X Girerd

La télémédecine est devenue depuis plusieurs ammé&eavancée technologique incontournable dans
la prise en charge globale du patient, notammems tbs maladies chroniques comme I’hypertension
artérielle (HTA).

Mais malgré I'existence de 15 millions d’hyperteadun France, dont 50 % restent non contr6lés et le
fait que 'HTA constitue la 1ere maladie cardiouslage et le 1er motif de consultation en médecine
générale, les avancés en termes d'utilisation etldppement au quotidien de la « e-santé » en HTA
restent inadéquats aux besoins.

Pourtant, les preuves scientifiques dans ce donsaimenombreuses et les différentes recommandations
internationales et européennes en HTA soulignariilité de la télémédecine dans de nombreux
domaines, en particulier celui de I'observance aliept hypertendu.

Le marché exponentiel de création des applicatbries objets connectés en santé constitue un défi
dans lequel la communauté médicale doit pouvopasgtionner, en particulier face a I'absence d’'un
cadre médico-légal strict de création et de bogeiséune telle offre.

En paralléle, la télémédecine avec ses 5 actestitttifs (téléconsultation, télé expertise,
télésurveillance médicale, téléassistance médatdderégulation médicale) est encadrée par HERT

en France. Cela se traduit par une prise en clisg#isante pour des pathologies sévere et frégsen
comme I'HTA, puisque la loi HSPT ne concerne que pathologies en ALD. Ainsi, un décalage de
sous-équipement s’est installé au sein de la coraaotémmédicale et autres professionnels de santé qui
prennent en charge I'HTA, associé a une tendanoséausage du patient, face a un marché pléthorique
d’'offres anarchiques.

Proposition 1: les sociétés savantes doivent pouvoir se pasigiopour encadrer le bon usage de la
technologie. En hypertension artérielle, cela aduit a proposer a ce que la Société Francaise en
Hypertension artérielle (SFHTA) puisse collaborgeale conseil national d’ordre des médegins
(CNOM) et la haute autorité de santé (HAS) afimpga@rter I'expertise d’un bon usage de la mesure de
la pression artérielle (PA). De plus, la SFHTA, comexpert dans le domaine, est dans la capgcité
d’apporter des preuves d'utilisation scientifique d@éveloppement de la télémédecine s'il existe|des
moyens alloués a 'HTA, maladie cardiovasculairells fréquente dans le monde et cause de mprbi-
mortalité de 15 millions de patients en Francepitique, la SFHTA doit promouvoir les applicatigns
validées et se propose d'apporter sa caution abed b aux outils, sites Web, applications ou autre
dispositifs associés a la mesure de BRADE A

Proposition 2: L'évolution imminente de I'encadrement de l&téEdecine par les pouvoirs politiques
en matiére de santé est une opportunité uniquelp@iFHTA de se positionner dans ce cadre. Il faut
replacer 'HTA au coeur des discussions sur lirtténéjeur du développement de la santé connectée
dans ce domaine en France. Cela devra passer pecemsement des avanceées scientifiques existantes
(développement des stratégies thérapeutiques) ebwns de développement. Tout en associant les
autres acteurs essentiels et inéluctables dangwoppement, tels que les IDE, pharmaciens, mais
aussi diététicien, kinésithérapeutes, entre abtrgpratique, la SFHTA propose une évolution d®ia |
en intégrant I'HTA parmi les pathologies prisecharge en télémédecine, ciblant la pertinence daisa
chez les patients & haut risque et permettant testitotion d'un réseau multidisciplinaire de
téléconsultations qui intégrait les compétencesipéadicales pour améliorer le parcours du patient
hypertenduGRADE A
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Proposition 3: la gestion des réservoirs de données médicale8ig Data) est un vaste sujet qui
concerne les bases de données existantes a différmeaux. La capacité de stocker, d’associer
d’énormes volumes de données et d’en tirer deysambertinentes et utiles est possible mais dans u
cadre scientifique et éthique qui se doit d’étentdéfini. La SFHTA en lien avec d’autres acter$ad
santé doit étre impliquée dans I'utilisation desirtes a des fins notamment épidémiologiques et
marquer un progreés dans la prise en charge demnfsmtiypertendus. Si la déferlante croissance de
données numériques continue sans un cadre d’hébengepour le stockage, cela peut devenir |des
sources de valeur non maitrisée et a la portéemtesprises intéressées dans le domaine de la Eanté
pratique, la SFHTA propose d’interpeller les gestimires de « big data » afin de contribuer de facon
proactive a I'encadrement éthique et scientifigué lanalyse de ces données en HGRADE A

Au total :

Les exigences de bon usage appliqués a la « essaméITA associées aux axes d’amélioration cités
précédemment, doivent permettre au corps médieatéiorer le parcours du patient afin d’optimiser
le contrble tensionnel, une diminution des nomldesonsultations, une lutte contre I'inertie méldica
une meilleure gestion et utilisation des donnée®, maitrise des outils homologués et validés et
d’améliorer la confidentialité. Mais surtout, polas patients (en particulier ceux a haut risque
cardiovasculaire), d’avoir un acces simplifié alswec un bénéfice direct en terme de morbi-mibétal

de rendre le patient autonome et acteur dans peggpaise en charge, de lutter contre la précantdtre
l'isolement et les désert médicaux.

La santé connectée en HTA est un outil majeur d'aidla prévention en santé et a la dispensation des
soins. Elle doit étre promue toute en ayant unrcegar un avis de la SFHTA sur les applications
existantes afin de permettre son objectif princighhmeéliorer les échanges entre le corps médidal
patient.

Liens d'intéréts : MLS : Omron, visomed, Servier ;PhS : aucun lien d'intérét en relation avec ce
chapitre; XG : aucun lien d'intérét en relation avec ce chapitre
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CHAPITRE 10
Recherche d'une HTA secondaire
B Chamontin, L Amar

Certains patients ont une HTA avec une cause peliement curable, désignée sous le vocable d’'HTA
secondaire dont I'enjeu réside dans la spécifigt@rise en charge. Connues a partir de publicaten
séries hospitalieres par des équipes spécialigdéstquence des HTA secondaires reste difficile &
appreécier, entre surestimation et méconnaissance.

En référence a une prévalence de I'HTA en Fran@9dé, a I'estimation de 12 millions d’hypertendus
traités, et a une prévalence de 5 a 10 % de I'd@@ondaire, environ 700 000- 1 million d’hypertend
sont concernés en France.

1°) Dépistage
Les HTA secondaires : quelles sont-elles ? Comtasritlentifier ?

L'identification de la cause de I'HTA avait pourjebitif initial d’entrainer une guérison de I'HTA.MO
sait maintenant que plus de 50% des HTA secondadéresnt pas curable, I'age étant un facteur limhita
Cependant I'identification des causes d’'HTA esteséaire a I'efficience du traitement et a la peise
charge possible de comorbidités (surrisque cardmiaire dans I'hyperaldostéronisme primaire....)
L’hyperaldostéronisme primaire et 'HTA rénovasérdaconstituent les principales causes d’'HTA
curable. D’autres tumeurs sécrétantes de la sler@hss rares parfois malignes peuvent étre enecaus
et doivent étre reconnues. Le phéochromocytome ra@pagliome secrétant) occupe une place
privilégiée. Les HTA secondaires des néphropathesont pas sensu stricto curables mais relevent
d’'un traitement médicamenteux adapté prenant emptela maladie rénale.

Enfin les HTA iatrogénes induites par les médicameiont partie de ce cadre et relevent de
l'interruption de I'agent presseur.

La justification du dépistage : chez quels hypettsrechercher 'HTA secondaire ?

L’objectif du dépistage de I'HTA étiologique va defa de I'espoir d’'une guérison, & savoir le
nécessaire traitement adapté d’une maladie soast@dPlus que le facteur de risque cardiovaseulair
I'HTA secondaire correspond a « | 'HTA maladie ».

Le dépistage suppose de concilier la nécessairtifidation d’'une étiologie curable et la réalisati
d’'une enquéte étiologique raisonnée et raisonralgposant de ne pas la proposer a I'ensemble des
patients hypertendus.

Cependant tout nouveau patient avec une HTA doiéfiger du dépistage de I'HTA étiologique par
une application rigoureuse des recommandationicpié@rement en I'absence d’orientation. On doit
insister sur le dépistage de I'hypokaliémie, d'ypretéinurie, d’'une anomalie rénale, d'un souffle
abdominal. Ce dépistage permet également de rdwhrdes autres facteurs de risque cardiovasculaires

Proposition 1: la réalisation du bilan recommandé par les ire#a nationales et internationales* lors
de la découverte d'une HTA est impérative. Il parmetamment de ne pas la méconnaltre
particulierement en I'absence de signe d’orientat@RADE A

*OMS , SFHTA/HAS, ESH
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2°) Recherche d’'une HTA secondaire

Trois catégories d’hypertendus sont directementceorées par la démarche de recherche d’'HTA
secondaire ; I'HTA de I'enfant et de I'adulte jeue&’HTA compliquée, de haut degré manométrique,
et/ou résistante, 'HTA associée a une hypokaliémie

L'HTA de I'enfant et de I'adulte jeune justifie lgalisation d’'un bilan étiologique, étant consi@éré
comme secondaire jusqu’a preuve du contraire. Damsdre, I'identification du contexte génétique et
la prise en compte des d’antécédents familiauingsérative

L'HTA de haut degré manométrique, volontiers compde et/ou résistante justifie I'enquéte
étiologique, y compris hormonale surrénalienne @son de la plus grande fréquence de I'HTA
secondaire dans ces situations. Les recommandationa prise en charge de I'HTA résistante ingiten
a dépister une forme secondaire puis a référepatints a des centres spécialisés.

Actuellement en France dans de nombreux cas, reetterche n’est pas initiée et le diagnostic d’'HTA
secondaire est sous-évalué avec notamment un eldliad le diagnostic d’'HTA secondaire et le
diagnostic d’'HTA de plusieurs années. Par exemples d’'Hyperaldostéronisme primaire, le délai
moyen est de 8 ans (étude PASO).

Proposition 2 : encourager les médecins généralistes et sptemlprenant en charge des patients
hypertendus a appliquer les recommandations potecleerche d’hypertension artérielle secondaire
chez les sujets jeunes et chez les patients aweEITA sévereGRADE A

Proposition 3 : Créer un systéeme d’'information approprié€, teldastitution d’un registre qui renseighe
sur la prévalence et I'incidence annuelle des tigpsions secondaires en France et sur les résudtats
la prise en charge thérapeutique spécifique chalgou interventionnelle.

3°) Possibilité d'utilisation de I'Eplérénone

L’hyperaldostéronisme primaire est la principaleisead’HTA secondaire et les études évaluent sa
prévalence autour de 5 a 6% des patients hypedestd20% des hypertendus séveres. Le traitement
repose sur l'exérese chirurgicale lorsqu’une seslerénale est atteinte ou sur un traitement
médicamenteux lorsque les deux surrénales sonttate

Ce traitement a pour objectif de contréler I'hypldaie, 'HTA et de bloquer I'aldostérone afin de
diminuer le sur-risque vasculaire entrainé par xecee d’aldostérone circulant. La molécule la plus
utilisée est la Spironolactone. Elle n'agit pasibitton compétitive en bloquant le récepteur
minéralocorticoide.

Cependant cette molécule n’est pas spécifiqueletaecline action antiandrogénique a l'origine de
nombreux effets indésirables : gynécomastie, dysimm érectile, dysménorrhée....

L'Eplérénone est une molécule commercialisée plasl tet qui est spécifique du récepteur
minéralocortioide. Elle n’entraine pas ces effetiésirables. En France I'Eplérénone a une autmisat
de mise sur le marché dans l'insuffisance cardiagais pas pour I'HTA.

Ainsi pour les patients avec un hyperaldostéronigmmaire qui présentent une intolérance a la
Spironolactone, nous n'avons pas d'alternative apéntique, alors que la molécule existe et est
commercialisée en France.

Proposition 4 : Permettre la prescription d’Eplerenone chezphgents avec un hyperaldostéronisme
primaire intolérants a la Spironolacto@RADE A

Liens d'intéréts : BC : aucun lien d’'intérét en reltion avec ce chapitre ; LA : aucun lien
d’intérét en relation avec ce chapitre.
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CHAPITRE 11
L’hypertension artérielle du sujet agé
O Hanon, A Benetos

La prévalence I'hypertension artérielle augmentxrd\age et atteint 70% aprés 80 ans (Figuréd).
forme d’hypertension artérielle la plus souventa@tée chez le sujet agé de plus de 60 ans est
I'hypertension artérielle systolique isolée défiper une élévation de la pression artérielle siggtel
(PAS) & 140 mmHg) alors que la pression artérielle diagtai(PAD) reste normale (< 90 mmHg). En
effet, les modifications de la structure des pawmoi®rielles observées au cours du vieillissement
conduisent & une augmentation de la rigidité d&sesm qui a comme conséquence une élévation PAS
et une diminution de la PAD.

La prévalence de I'hypertension blouse blancheir{@épar une élévation de la pression artérielle en
consultation alors qu'elle est normale a domicleymente avec I'dge. Dans ce cadre, son repérage es
essentiel chez la personne agée car la prescrigiimnantihypertenseur en cas d’hypertension blouse
blanche n’est pas utile pour prévenir les accideatdio-vasculaires, et expose en revanche auerisqu
d’hypotension et de chutes.

Pourtant I'hypertension artérielle reste un facteirisque cardio-vasculaire chez le sujet agéest t
agé. Une méta-analyse portant sur un million diilis a montré que quel que soit I'age,
I'hypertension artérielle est un important factdarrisque de mortalité cardio-vasculaire. Ainsinmé
dans la tranche d’age la plus élevée (80-89 d@ajyation de la pression artérielle s’accompagoe d
risque augmenté de mortalité par accident vaseutd@rébral et/ou par maladie coronaire (figure 2).

Cependant, dans le sous-groupe des sujets avaeysgisomorbidités, une poly-médication ou une
fragilité accrue la mortalité est augmentée chexslgets ayant des chiffres tensionnels bas etadez
sujets la meilleure survie est observée pour déseshtensionnels aux alentours de 145-150 mmHg
De plus, la recherche d’'une hypotension orthosiatipit étre systématique chez le sujet agé car ell
expose a un risque de chutes ou de déces. Elléfisgedpar une diminution de 20 mmHg de la PAS
et/ou 10 mmHg de la PAD, dans les 3 minutes aptbssiatisme.

Les essais thérapeutiques ont démontré un bénéfigertant du traitement antihypertenseur pour
prévenir la morbi-mortalité cardiovasculaire agbans et apres 80 ans caractérisé par unetica
des accidents vasculaires cérébraux (réducti@s¥s), de l'insuffisance cardiaque (réduction de 0%
des événements cardio-vasculaires (réduction d§ 27%e la mortalité totale (réduction de 21%). A
noter néanmoins que les sujets les plus fragilegtérexclus par ces études. .

Le traitement de I'hypertension artérielle semhlssaréduire la survenue des démences vasculaires e
peut étre de la maladie d’Alzheimer. La majorité ttavaux ont été conduit sur des populationsiéefai
risque de troubles cognitifs et sur une courte eluBans ce cadre leurs résultats sont hétérogenes.
Aucune étude n'a été menée sur le long terme audeepopulations a risque de trouble cognitifs afin
d’évaluer le bénéfice des antihypertenseurs stédéin cognitif.

A linverse, certains travaux épidémiologiques mantré qu’une baisse trop importante de la pression
artérielle pouvait étre délétére chez les sujéss aiges, fragiles porteurs de nombreuses coma@hidit
Ainsi la recherche d’'une hypotension orthostatiqoé étre systématique chez le sujet agé car elle
expose a un risque de chutes ou de déceés.

En pratique chez le sujet de plus de 80 ans I'tbpctraitement est d’obtenir, une PAS < 150 mmHg
sans hypotension orthostatique, la PAS idéale tsargi probablement entre 130 et 150 mmHg.
L’objectif tensionnel dépend aussi de I'état deyilité, de I'existence de comorbidités, de la talére,

du risque iatrogéne et de I'espérance de vie dargat
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Figure 1. Prévalence de I'hypertension artériatléamction de I'age en France (CNAM

2007)
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Figure 2. Relation entre le niveau tensionnel eadatalité par coronaropathie (ref 4)
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Proposition 1: favoriser 'automesure tensionnelle chez letséiggé de plus de 65 ans (intégrer c«
recommandation au sein des ROSP (rémunérationtifbjsanté publique)lGRADE A

stte

Proposition 2: Rechercher systématiqguement une hypotensiongidtique chez le sujet agé de p
de 65 ans (intégrer cette recommandation au saR@SP (rémunération objectifs santé publiq
GRADE B

lus

Proposition 3 : Evaluer I'état de fragilité et d’autonomie desgmmes de >80 ans afin d’adapter
stratégies thérapeutiques avec une attitude ploseceatrice chez les personnes les plus frag
GRADE B

les
iles.

Proposition 4 : Favoriser les travaux de recherche sur I'efeeg ttaitements antihypertenseurs p
prévenir la maladie d’Alzheimer. Mettre en place @tude chez des sujets a risque de trouble cisg
(plainte mnésique, présence de lésions vasculaitdRM cérébrale) afin d’évaluer le bénéfice d

our
niti
es

antihypertenseurs sur le déclin cogniBRADE B
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Proposition 5: Mener des travaux de recherche dans la popoladies personnes vivant en
établissement d’hébergement pour personnes ageesdadtes (EHPAD), afin d’évaluer I'effet d'un
allegement du traitement permettant de rester é80eet 150 mmHg de PAGRADE C

Liens d'intéréts : OH a déja recu des honoraires déindustrie pharmaceutique dans le
cadre de réunions d’'experts/conférences (BMS, Boehger, Bayer Healthcare, Novartis,
Servier, Pfizer, Astra-Zeneca, Daiichi-Sankyo) ; AB déclare comme seul possible conflit
d’intérét le fait d’avoir été invité a des congrésou des symposia par les laboratoires
Menarini et les laboratoires Servier (au total <5 manifestations par 'ensemble de ces
laboratoires au cours des trois dernieres années).
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CHAPITRE 12
Hypertension artérielle et grossesse
C Mounier-Véhier, G Plu-Bureau, V Tsatsaris

Selon le dernier rapport du Bulletin Epidémiologidliebdomadaire paru en 2011, portant sur les causes
de déces en France, les maladies cardio-cérébcodaass arrivent en téte chez les femmes; 1 femme
sur 3 en décéde chaque année. Pourtant, que em $oénce, en Europe ou aux Etats-Unis, ces femmes
a risque restent insuffisamment dépistés, traigéesiivies (Mosca 2011, Maas 2011, Collins 2007,
Buschnell 2014). Le risque hormonal, incluant lgsertensions artérielles (HTA) de la grossessetn’e
pas pris en compte dans les scores de risqueqtlassiMosca 2011, Maas 2011, ESC/ESH 2013, ESC
2016), sous évaluant le risque cardio-vasculaireeddemmes avec des conséquences sur leur prise en
charge préventive.

La grossesse est, dans la majorité des cas, uatiait physiologique de stress vasculaire (platienia

et métabolique (insulino-résistance) permettardrédssance foetale harmonieuse. La survenue d’'une
HTA lors de la grossesse, méme s'il s’agit d'unthplagie fréquente (une grossesse sur 10), perturbe
'organisation classique des soins. Plusieurs pedd@nels de santé sont sollicités: le médecin
généraliste, I'obstétricien, le gynécologue, laestamme, le cardiologue, le néphrologue. Il n’yas p
toujours de coordonnateur des soins et les désigieavent alors étre prises avec retard. Il n'ga¢

une » hypertension au cours de la grossesse mdss«<«» hypertensions, de mécanismes et de
conséguences différents pour la mere et le foebusplexifiant les prises en charge. L'HTA chronique
est ainsi définie par une pression artérielle siygte (PAS)> 140 mm Hg ou une pression artérielle
diastolique (PAD} 90 mm Hg avant la grossesse ou avant la 20 émaiserd’aménorrhée (SA).
L’HTA gestationnelle est définie par une PA$40 mm Hg ou une PABR90 mm Hg survenant pendant
ou aprés la 20éme SA. La pré-éclampsie (PE) ggtdi@ion d’'une HTA et d’'une protéinurie aprés 20
SA. Une PE sévere s’accompagne de signes clintgoesignant d’'une souffrance viscérale.

Une PE complique 1 a 2% des grossesses, mais hgaples fréquemment (jusqu’a 34%) en présence
de facteurs de risque.

L'HTA au cours de la grossesse reste, par ses écatiphs, une des premiéres causes de morbidité et
mortalité maternelles. Elle représente 20% dessd@adernels. Le 5éme rapport de 'Enquéte nationale
confidentielle sur les morts maternelles (ENCMML@2012 montre que 80% des morts maternelles
liées a 'HTA sont dues a des soins sous optimbexraitement de I'HTA au cours de la grossesse
cherche & éviter les complications maternellesHIEA sans étre délétére sur le développement foetal
Trop de femmes enceintes sont toujours exposées &altements antihypertenseurs contre-indiqués
pendant la grossesse (inhibiteur de I'enzyme devarsion (IEC) ; antagoniste des récepteurs de
I'angiotensine Il (ARAII)) avec des conséquencesvgs, voire fatales, pour le feetus ou le nouveau-né
L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament etRiesluits de Santé a récemment rappelé que les
femmes en age de procréer traitées par IEC ou ARlaivent étre informées de ces risques et de la
nécessité de planifier leur grossesse afin de pomadifier leur traitement avant la grossessec&s

de projet de grossesse ou de grossesse déja ddbutégement par IEC ou ARA 1l doit étre arréte

si nécessaire relayé par une alternative thérapeutiompatible avec la grossesse.

Les prises en charge de I'HTA seront différentdsrsgue la femme est hypertendue chronique, qu'il
s'agisse d'une nouvelle grossesse avec des antésé@tiepré-éclampsie ou gqu'il s'agisse d’'une femme
primipare initialement normotendue. Par contre rpoutes, I'objectif tensionnel sous traitemenuest
PAS inférieure & 160 mm Hg et une PAD comprisees8firet 100 mm Hg. En cas de pré-éclampsie, le
seul traitement curatif reste I'accouchement. Loestp prééclampsie survient a un terme prématuré,
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'expectative peut étre envisagée, si I'état magkde permet, afin de limiter les complications
néonatales de la prématurité.

Les questions des praticiens sont encore récusresutiela prise en charge thérapeutigue de 'HTA
pendant la grossesse, la cible tensionnelle, iSatibn ou non des mesures de pression artérielle e
dehors du cabinet médical (automesure tensionaadlemicile ou mesure ambulatoire de la pression
artérielle sur les 24 heures), la prescription 'dspirine, ou encore la gestion du post-partum. Les
antécédents obstétricaux sont aussi tres peu pri®mpte dans le suivi a distance de ces femmes a
risque (Magee 2014, Nice 2010, Tasks force améri2@il3). La gravité potentielle des HTA de la
grossesse, le risque de récidive lors d’'une noenggbssesse, le risque pour la mere de dévelopger u
hypertension artérielle chronique ou une autre dicaton cardio-cérébro-vasculaire (risque x 2 a 3)
incite a reconsidérer nos pratiques médicalessbeigtés savantes dont la Société Francaise d’'HTA e
le College des Gynécologues et Obstétriciens Fisynggansiderent d’ailleurs aujourd’hui la PE comme
un facteur de risque émergeant spécifique cheanharie.

Le risque de complications est d'autant plus ingrargue la grossesse s'est compliquée d'accidénts a
fois maternels et foetaux ou survenus précocenamdgnt la grossesse. Paradoxalement, l'information
de ces femmes a risque est insuffisante par mésmamge et par manque de sensibilisation des
professionnels de santé. L'éducation de ces ferasteBissi un enjeu majeur de prévention.

Dans cet objectif, la Société Frangaise d’hypeiterartérielle et le College National des Gynécuakxy

et Obstétriciens Frangais ont élaboré 22 recomnt@mdapour aider les professionnels & améliorer la
prise en charge des HTA de la grossesse (MounikieY€ et al. Presse médicale 2016). Les messages
concernent & la fois le diagnostic, les traitemdatpré-éclampsie et le post-partum. Des innouatio

de soins comme le carnet de suivi, la consultatioriormation et d’annonce aprés I'accouchement et
la consultation pré-conceptionnelle avec des ctsgiiygiene de vie ont été proposées pour améliore
la prise en charge de ces femmes a risque s’imsgtrsi possible dans des parcours de soins coagdonn
dédiés (Mounier-Vehier C et al. Fundam Clin Phaiwha2017) et sur un nécessaire suivi cardio-
vasculaire a long terme de ces femmes.

Proposition 1: faciliter la diffusion et la mise en applicatj@n libéral comme en milieu hospitalier,
des recommandations du consensus d’experts frapgris optimiser la coordination des soins avant,
pendant et aprés la grosse$3BADE B

Proposition 2 : dépister I'HTA et la protéinurie mensuellement @urs de la grossesse chez tqute
femme ; conforter le diagnostic d’HTA, par une mresde pression artérielle en dehors du cahinet
meédical (automesure tensionnelle ou mesure amlindade PA sur 24 heures) dans I'HTA légére a
modérée non compliquée, avant d'initier un traitetmentinypertenseur; traiter sans délai touteg les
hypertensions artérielles sévéres (PA360 mm Hg ou PAD> 110 mm Hg) ; connaitre I'objectif
tensionnel sous traitement (pour toutes, une PASigure & 160 mm Hg et une PAD comprise entre
85 et 100 mm Hg)GRADE A

Proposition 3 : connaitre la liste des traitements antihypegars autorisés pendant la grossesse et
I'allaitement, identifier et interrompre tout traient comportant un IEC ou un ARAII idéalement en
pré-conceptionnel sinon en tout début de grosseegmeaitre les indications de I'aspirine préventavg
initier des I'échographie de datation, chez lesnfa®m ayant un antécédent de pré-éclam@RADE
A

AY”
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Proposition 4: au décours de I'accouchement, connaitre etield contraception du post partum, les
contraceptions combinés étant contre-indiquées Bené semaines du post-partum et au-dela si la
pression artérielle ne s’est pas normalisée; osgarle suivi cardio-néphro-gynécologique au long

cours.GRADE B

Liens d'intéréts : CMV : aucun lien d'intérét en relation avec ce chapitre ; GPB : aucun lien
d’intérét en relation avec ce chapitre ; VT : exper et consultant pour les laboratoires Ferring,
Roche Diagnostic, Alexion, Obseva, LFB.
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CHAPITRE 13
Place des pharmaciens et des IDE dans la prise dmacge de I'HTA et délégation de taches
JP Fauvel, X Pourrat, F Escorneboueu

Contexte

L’HTA est la maladie chronique la plus fréquenteFegance avec environ 10 millions d’hypertendus
dont 7 millions de personnes traitées.

En général le diagnostic d’'HTA est posé par le rmoigdaitant au décours d’'une consultation ou plus
rarement lors une consultation de médecine du itrasa d’'une autre consultation spécialisée.
L’hypertension artérielle (HTA) est a I'origine dembreuses complications, dont 'augmentation du
risque d’accident vasculaire cérébral, de maladeraire, d'insuffisance cardiaque, d'insuffisance
rénale et de troubles cognitifs, voire de décesiglite cardiovasculaire. Faire baisser la pression
artérielle est un objectif de santé publique petamé¢tde réduire l'incidence des complications
cardiovasculaires et rénales. Cependant 'HTA edtaontrélée en France :

. Sil'on peut estimer a 1 million le nombre degmemes traitées pour HTA alors que leur pression
artérielle (PA) serait normale (HTA blouse Blanchm) estime a 3 millions le nombre de personnes qui
ne sont pas traités pour leur HTA.

. Parmi les 7 millions de patients traités, on ad@&r® que la moitié n’ont pas leur PA a I'objectif
(PA <140/90 mmHg). Un patient traité sur 2 n’a pas®A normalisée par le traitement.

Les raisons d’'un mauvais controle de la PA

. Alors qu'autrefois la prise de la PA était le gmdbule & toute consultation par le médecin
traitant, cet acte n’est plus systématique. Lantifsation médicale et le raccourcissement deueéd
d’'une consultation pourrait expliquer cela.

. L’'adhésion au traitement antihypertenseur eelasiptance du traitement sont médiocres. 40%
des patients seraient de mauvais observant edplngjuart arréteraient le traitement avant ledféna
premiére année. Les motifs de non-adhésion sontiptesl : mauvaise perception de l'intérét du
médicament, effet indésirable, absence de motivatio

Participation des Pharmaciens et des IDE pour ame¢lie contréle de la PA

. Pour améliorer le contrdle de I'HTA en Franceaudtes professionnels pourraient aider a la
prise en charge de 'HTA, notamment vis-a-vis @ellication thérapeutique.

. Le pharmacien d'officine est le professionnel s#mté que les patients rencontrent le plus
souvent, a I'exclusion de ceux bénéficiant de someniques a domicile.

. Depuis une vingtaine d’'année, bien que les pheiama n’aient pas le droit de poser un
diagnostic, ils sont autorisés a mesurer la PAféidine pour effectuer un repérage des patienisgae.

. La loi HPST de 2009 a ouvert la possibilité aanpmacien de prendre en charge de nouvelles

missions de santé publique, dont le suivi de agstpatients atteints d’'une pathologie chronique)ea
biais d’entretiens d’accompagnement et de suivsgquialors dispensateur, le pharmacien peut
désormais effectuer des entretiens pharmaceutaquéshors de toute dispensation de médicament. Ces
derniers sont pour l'instant restreints aux an@igidants oraux et aux patients asthmatiques. Plus
récemment la convention pharmaceutique signée laagsurance maladie autorise (et rémunére) les
pharmaciens pour la réalisation de « bilans de caéidn ». Une analyse de la thérapeutique au regard
des comorbidités et des données biologiques d&éaiis partagé avec le médecin traitant.
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. En 2006, I'Ordre des pharmaciens, les syndicafficnes et les groupements pharmaceutiques
ont lancé une campagne nationale sur I'HTA soutg@amda SFHTA, le Comité francais de lutte contre
I'hypertension artérielle (CFLHTA) et la FédératiBrancaise de Cardiologie (FFC). L'objectif était d
faire connaitre le réle du pharmacien comme aateula chaine de soins aux cétés du médecin dans la
lutte contre 'HTA.

Pour les patients bénéficiant de soins chroniquesianmicile, I'IDE libéral(e) peut, suivant une
prescription médicale, assurer la surveillance alé’A, vérifier le relevé des chiffres tensionnels
résultant de l'auto-mesure, et, suivant les résultdaire une analyse de situation pouvant expliqu
I'écart entre les chiffres obtenus et les objectifgteindre (mauvaise observance, non respecéges
d’hygiéno-diététiques, effets secondaires du tmatet, incompréhension des modalités du traitement,
non adhésion au traitement, non implication dedmille). L'IDE donnerait ainsi de nouvelles
informations permettant I'amélioration de la prisecharge. Chaque visite fera I'objet d’'un rapgart

le carnet de suivi du patient hypertendu et si s&giee un contact sera pris par le professionnshaot®
avec le médecin traitant.

Ce que dit la littérature ou retour d’expérimeratasi

De nombreuses expérimentations ont évalué I'inde&ommuniquer entre professionnels de santé, a
partir d’outil adaptés, afin d’améliorer la prise &arge dans les maladies chroniques.

La littérature montre qu’un certains nombres d'eigrees ont été menées avec les pharmaciens
d’officine dans le but d’optimiser la prise en d@des patients hypertendus.

Observance

. L'observance et la persistance peuvent étrdiar@és par différentes interventions :
0 Utilisation de pilulier classique ou de pilulideétronique avec rappel de prise
0 Appels téléphoniques de motivation a la prise n@danteuse
0 Programmes de soins intégrés [médecins, IDE enfitaens] qui apportent au
cours des séances d’ETP du lien et de la commimricantre les professionnels
o] Association ETP + pilulier électronique + suivi pannalisé mensuel
0 Suivi officinal mensuel associant monitoring PA, témesure tensionnelle,

entretien motivationnel, revue de médication epehple prise
Prévention des effets indésirables

. Une étude francaise (région Centre sur 701 padiema montré qu'apres formation, les
pharmaciens d'officine étaient capables par réadisal’un test d’hypotension orthostatique (HTO) de
repérer une HTO chez 15% des patients, de commemmu MG les résultats positifs et de faire
modifier au besoin la prescription immédiatemerzcles patients symptomatiques.

Dépistage

. La prise de la PA a l'officine est aisée si ilst& un espace de confidentialité et gratuite
Automesure

. Le pharmacien est le professionnel de santéue @iméme de conseiller un hypertendu pour

'achat et l'utilisation d’'un appareil d’automesui2e nombreux appareils sont vendus sans avoir été
validés. La SFHTA recommande les appareils de meslidé utilisant un brassard.

. L’expérimentation conduite en Bretagne en 20¥4’auto-mesure tensionnel initié par le MG
et suivi par les pharmaciens a montré
0 I'intérét d’'une collaboration
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0 la possibilité d’'un suivi coordonné
0 I'utilisation d’outil de communication entre pettit et professionnels de santé

Afin d’améliorer la prise en charge des patientpantendus, il est proposé pour les pharmaciens
d’officine de

. faire un dépistage de I'HTA chez les patientssque (tabac, surpoids, prise AINS long court,
pilule contraceptive....) en proposant une mesura &4 dans un espace de convivialité et d’'incieer |
patient a prendre un RDV avec son médecin tra@amas de PA élevée (>140/900 mmHg)

. proposer des entretiens pharmaceutiqgues a foffidors de la premiere délivrance d’'un
traitement anti-hypertenseur pour chague nouvelettigpdu afin d’améliorer I'observance et la
persistance et ce tout au long de la premiere atmémitement.

. s’assurer de I'observance a I'aide de I'échelNeal&bs proposé par la SFHTA et si besoin de
proposer des applications et/ou des « pillremindersx patients identifiés comme mauvais observant.
. s’assurer de la bonne tolérance au traitement.

. mettre en place un suivi des patients a I'aide darnet (électronique) qui serait échangé entre

tous les professionnels de santé. Celui-ci repaitti's mesures faites en dehors du cabinet méthsal
effets indésirables observés, les résultats biglexs de suivi et les dates de délivrance des nrédiua.

. promouvoir I'utilisation d’associations synergagitelles que celles recommandées par la HAS
. promouvoir l'automesure tensionnelle en proposdes appareils d’automesure validés
mesurant la PA au bras.

Propositions
Ces différents objectifs pourraient conduire

Proposition 1: A la prise en charge par I'assurance maladiettBéens pharmaceutiques a l'initiation
du traitement puis au cours du suivi du patienemgndu GRADE C

Proposition 2: A la création d’un carnet de suivi du patienpégtendu rempli par le médecin, I'IDE et
le Pharmacien notifiant le niveau de PA, les adapta posologiques, I'évaluation de I'observance et
de la tolérance. Ce carnet circulerait entre lefegsionnels de santé par messagerie séCUBSRDE
C

Proposition 3: A la mise en place de groupes d’éducation thetrtigpue pour les nouveaux patients et
les patients en perte d’adhésion. L’entrée dapsdgramme serait initi€ée par le médecin traitang®
IDE ainsi que le pharmacien d'officine participergiau suiviGRADE A

Proposition 4: A la reconnaissance de la prise de la presstérigle & domicile par un(e) infirmier(e)
libéral(e) en tant qu'acte professionnel relevamelcodification dans la Nomenclature Générals | de
actes professionnels-soins infirmiers. Cette rea@msance passerait par une formation a destindgisn
IDE libéraux en relation avec la prise en chargeatient hypertendu, formation en ligne par exemple
GRADE A

Liens d'intéréts : JPF : aucun lien d'intérét en rdation avec ce chapitre ; XP : aucun lien d'intérét
en relation avec ce chapitre ; FE : aucun lien d'itérét en relation avec ce chapitre.

Société Frangaise d'Hypertension Artérielle - Déoen2017 57



CHAPITRE 14
Structurer I'offre médicale de I'Hypertension Artérielle en France
JM Boivin, P Lantelme

Les patients hypertendus sont principalement sparsles médecins généralistes en France. Il s'agit
d’un motif fréequent de consultation, représentdns e 13% des consultations selon I'Observatare d
la Médecine Générale (SFMG).

Le dépistage est le plus souvent réalisé par leleaids généralistes, parfois par les médecinsaghaitr

Il s'agit d’'un dépistage le plus souvent opportt)isu cours d’'une consultation pour un autre motif
La découverte fortuite d'une HTA peut étre faitesgiua I'occasion d’'une complication entrainant
I'hospitalisation du patient. Il n’en reste pas n®qgue selon I'étude FLAHS 2014, on estime que plus
de 4 Millions d'individus ne sont pas diagnostiqoésas traités en France.

Le diagnostic est posé par le médecin généralistdpis aprés en avoir référé a un spécialiste. Le
diagnostic repose sur les recommandations de la ¢tAf® la SFHTA mais la consigne de vérifier la
persistance de I'HTA par des mesures en dehorsloinet n’est pas toujours respectée. En effetsseul
les patients adressés au spécialiste bénéficiantdiagnostic aprés mesure ambulatoire de la pressi
artérielle sur 24h, les autres n’ont pas toujoeceurs aux automesures. On estime, en effet, gudenv
20% des patients traités présentent une HTA blblasehe qui n'a pas été diagnostiquée.

Proposition 1 : Il faut impliquer le pharmacien et l'infirmiéddérale a I'éducation de I'automesure
tensionnelleGRADE A

L’hypertension artérielle peut étre prise en chamgggralement par le médecin généraliste si lepiat
répond aux conditions suivantes :

Patient de plus de 50-60 ans, fortement suspectAl'Essentielle, exempt de toute complication
secondaire liée a 'HTA (AVC, infarctus ou coronpathie, insuffisance cardiaque, insuffisance
rénale...). Dans ce cas le MG devra disposer d’un ECiGdevra, avant de poser le diagnostic, avoir
effectué des mesures en dehors du cabinet (AMT ARA) et avoir pris connaissance d’'un bilan
biologiqgue recommandé par la SFHTA Le traitemeiiiainne sera débuté qu’apres une consultation
d’annonce et la mise en place de mesures hygiététidjues.

Si le médecin est dans I'impossibilité de réaliseiECG ou s'il ne peut disposer de mesures en gehor
du cabinet, il devra adresser le patient a un afigtei. De méme, si le patient présente d’emblée de
complications liées a I'HTA ou des signes fonctielsSnEn cas d’HVG électrique, le patient devra étre
adressé a un spécialiste pour réalisation d’'unecétiographie.

En cas de suspicion d’'HTA secondaire, il devra salrele patient a un spécialiste compétant en HTA.
La recherche d’'HTA secondaire n’est pas dans legpétences du MG. Donc tout examen d’'imagerie
ne peut étre décidé que par le spécialiste, dénaréte blood pressure clinic ou centre d’excellence

En cas d'HTA chez un sujet jeune, le bilan étialog devra étre réalisé par un spécialiste compétent
en HTA.

Proposition 2: Le médecin généraliste peut intégralement peeadrcharge les patients présentantjune
HTA essentielle si le contrdle est obtenu au parsyme trithérapie. Dans tous les autres casyibden
référer & un spécialiste compétent en HTA ou demtre spécialiséSRADE B

Le contrbéle de I'HTA chez les patients traités easieédiocre, guere supérieur a 50%, en tous cas tres
éloigné du souhait du CFLHTA qui s’était fixé paiiole « 70% des patients hypertendus contrblés en
2015 ». Les raisons de ce mauvais contrble sontipiad. La mauvaise observance des traitements
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occupe probablement la premiere place, en effat e€50% des patients ne sont pas observant un an
apres la mise en route d’'un traitement antihypegen

Proposition 3 : Il faut impliquer le pharmacien dans le dépistatg la mauvaise observance. [Ce
dépistage pourra se faire a l'aide de I'échelle E@BS. Il en référera au médecin traitaBRADE A

L'inertie du soignant occupe la seconde place, méirgdle est rarement reconnue par le médecin
généraliste. Les erreurs de mesure, en partidelemesures réalisées dans de mauvaises conditions
avec parfois un matériel obsoléte représententaielnent également une cause de mauvais controle
tensionnel. Le déni et donc l'absence de rechedthEA masquée par le médecin généraliste
représentent une cause non négligeable de mauvaigdle tensionnel. L'automesure tensionnelle
permet de lutter contre I'inertie du soignant.alf donc favoriser largement son utilisation aupi@s
I'ensemble des patients hypertendus.

Proposition 4: Il faut se fixer un objectif d'utilisation deduitomesure tensionnelle chez tous les patients
hypertendus pour le diagnostic et le suivi de haatadie en utilisant 3 axes : 1. Mener des camggne
grand public pour promouvoir I'utilisation de 'AMT2. « Sanctuariser » I'utilisation de 'AMT chez
tous les patients en demandant aux sociétés savdatéixer des objectifs tensionnels en AMT |en
priorité, et en mesure clinique, en second lielR@mbourser un appareil d’AMT tous les cing ans a
tout patient hypertend@GRADE A

L’éducation thérapeutique du patient hypertendotéfesse qu’une trés faible proportion d’entre eux,
faute de moyens. Elle est pourtant efficace etssegait des expérimentations a plus grande &chell
Les centres d’excellence et les blood pressurécslipourraient mener des expériences d'éducation
thérapeutiques en collaboration avec les maisensamté pluridisciplinaires et les groupements
territoriaux en soins primaire sous financements ARS et de la CNAMTS. Des collaborations
efficaces comme le programma Azalée ont déja dait preuve. Ces expérimentations pourraient, de
plus, permettre une plus grande visibilité dedresrd’excellence et des BP clinics aupres des oiésle
généralistes.

Proposition 5: Il faut mener des expérimentations d”éducatladrapeutique a destination des patients
hypertendus en développant des structures en oddiédin avec des centre d’excellence et des BP
clinics et des groupements de médecins généralGRADE A

Liens d'intéréts : JMB : aucun lien d’intérét en relation avec chapitre, PL : aucun lien d'intérét
en relation avec chapitre

Société Francaise d’Hypertension Artérielle - Déomn2017 59



CHAPITRE 15
Formation en HTA : DIU, DPC...
JM Halimi, B Bouhanick

Ce qui se fait déja
L’enseignement facultaire et hospitalier

Dans la mesure ou I'HTA est le premier motif desdtation en Médecine générale, I'enseignement du
monde médical est déja effectif des le second cgelec I'approche pharmacologique des différentes
classes thérapeutiques au travers de I'UE 6, de8'de Cardiologie et de 'UE 10, ancien CSCT qui
cléture le second cycle avant le passage de I'ECN.

Les stages hospitaliers et de médecine générateefient la prise en charge de I'hypertendu en gemi
recours puis des hypertendus compliqués qui peulgleifférents services hospitaliers : Cardiodogi
Néphrologie mais aussi Endocrinologie, Médecingyadente, Urgences, services de Gériatrie.

Le troisiéme cycle est le lieu de I'apprentissage dpécialités et une organisation par spéciaité e
pratiquée en Cardiologie, Néphrologie, Médecinedgadle et en Endocrinologie notamment, organisée
de facon variable selon les facultés.

En médecine générale, le probléme est d’'identifismpatients qui relevent d’'une prise en charge de
premier recours de ceux qui vont étre adressésaasiispéecialisé. Ainsi, la société savante SFHTA a
élaboré des fiches courtes comme celle sur la pristharge de I'HTA essentielle endossée par la HAS
qui hiérarchise le parcours de soin du patient https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018fithe_memo_hta___mel.pdf

Ainsi, la formation initiale concerne tous les méds francais en formation.
LES DIU
Il existe en France 2 DIU d’'HTA :

- un premier, présentiel, créé initialement & Tard 996, puis qui est devenu rapidement natistal e
surtout développé pour répondre aux internes amdton, cardiologues, néphrologues, internistes,
endocrinologues, chefs de cliniques dans ces dlisefpou PH installés. Il a permis la formation
d’environ 30 médecins par an soit plus de 300 depd96.

- un 2e, par e-learning, crée a Strasbourg, pluslps médecins généralistes, les médecins étmrger
ceux qui ne peuvent se déplacer : il est plus éesur des cas cliniques, et a donc moins une wocati
de préparation a des fonctions académiques dathancaine.

Les médecins, cardiologues qui souhaitent apprafdedr formation dans le domaine de I'HTA
peuvent s’inscrire au DIU d’HTA qui leur permettigaborder les thémes de 'HTA en Médecine
guotidienne et celles plus spécifiques des HTA'@ddnt, de la femme enceinte et du sujet agé. Les
cours ou TP en présentiel sont disponibles sur ClaROun examen final ainsi qu’un mémoire sont
organisés pour le valider.

« Master HTA »

Un « master HTA », formation de haut niveau, aoég@anisé en marge du congrés annuel de la société
Francaise d'HTA. Cette formation a été proposéesandédecins titulaires du DIU d’HTA présentiel. |l

a réuni 50 médecins en 2013 et 50 médecins 201Butlde cette formation était d’apporter une mise
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a jour concernant I'étude de I'HTA dans tous semeis (physiopathologie, houveaux concepts, prise
en charge thérapeutique).

Les FMC

Les réunions entre confréeres sur 'HTA telles gae®létaient organisées par le passé sont de plus en
plus rares, faute d’'une recherche active dansr@ade des médicaments dans 'HTA qui sont pour la
plupart génériqués. Le caractére objectif de cesio@s pouvait d'ailleurs étre sujet a caution.

Certains groupes de généralistes peuvent ainsityetement solliciter leurs confreres cardiologues
pour approfondir leurs connaissances mais cetteaddma est mal organisée sur le territoire national
faute de moyens.

La formation des médecins hypertensiologues eaifigipation aux congrés.

Plus que dans d’autres disciplines, la baissesdessors industriels qui assuraient la logistigeg d
congres est trés nette si bien que certains méslaairefois présents et actifs ne viennent plus tem
congrés nationaux, contrairement aux spécialitébépéficient encore de ce type de prise en charge.
C’est un VRAI probléme qui risque de s’accentueget les pouvoirs publics doivent impérativement
prendre en considération afin d’assurer la fornmadies médecins. Les rencontres dans les congres so
le terreau de la mise en place de protocoles dherele et sont irremplacables pour confronterdéss.

Or, méme dans un CHU aujourd’hui, la maniére d'oipten financement pour aller a un congrés reste
limitée et opaque ; ce ne sont souvent pas legglnes en pleine formation qui en bénéficient,|dis
gu’une a deux places sont financables par spéci@lg surcroit, la survie méme des congrés estLen |
avec des taux de participation en baisse dangtEsadités délaissées par I'industrie. Il seragemt
d’attribuer des crédits de formation systématiqilesz les médecins du service public (et des hbpitau
périphériques) pour améliorer la prise en chargepddients et maintenir un bon niveau de recherche.

Et cette tendance observée risque de s'étendres aideiplines pour l'instant épargnées par ce
phénoméne comme la Diabétologie ou la Gastro-Hogimpar exemple.

Le barrage de la langue, s'il ne concerne pas éorith les jeunes médecins issus des Facultés peut
cependant constituer un obstacle a la participatioas congres.

Le DPC

En 2017, la SFHTA organise des sessions de DP@ gram accord de partenariat avec Union FMC
pour I'organiser lors des Journées de I'Hypertengidérielle (JHTA) qui se tiendront les 14 et 15
décembre 2017 a la Cité Universitaire de PARIS.e@dpnt, I'enveloppe est contrainte et il existe un
risque certain que, comme les années précédelesoie épuisée durant I'été. L'inscription perrdet
valider le DPC et I'obtention d'une indemnisatipermettant la prise en charge des frais de
participation (inscription, transport, hébergemenBociété Francaise d'Hypertension Artérielle
contact.sfhta@sfcardio.fr

Mais cette approche n’assure la formation contoueed’un petit nombre de médecins

Proposition 1 : il faut mettre en place un financement pérennksible pour assurer la formatign
continue de chaque médecin universitaire, hoseiteli du secteur libéral, quel que soit son age [san
délaisser les plus jeunes. Une évaluation soutoume a déterminer serait le corollaire a la pgrétion
a un congres. Lorsqu’il s'agit d’'un congres intd¢imaal, le barrage de la langue ne doit pas étre un
obstacle et il estimaginable d’envisager une sasgimplémentaire qui récapitule les points priagip
en frangais qui soit adossée au congres et financ@éoir suite de la proposition en page suivante
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Le E-Learningsuite proposition 1)
Un coup d'accélérateur a lieu dans toutes lesplises pour développer la mise en ligne de cours
commentés voire de cas cliniques a résoudre guigitant de se former a domicile et d'éviter |les
déplacements. Ce type de formation élaboré damstlwuable de diffuser l'information a peu de $rai
est a premiére vue pratique mais la répétition Elésarning reste limitée car jugée fastidieuse |par
certains. L'enseignement des thérapeutiques étaovamte, attention de prévoir la mise a jour des
cours, ce qui est plus ou moins facile lorsqudlgit de films videoGRADE B

Proposition 2: La télémédecine est en plein essor. Il faut kbyeer les plateformes d’enseignement a
distance avec un enseignement découpé en seseiamssg qui soient téléchargeables sur smartphone.

GRADE A

Liens d'intéréts : JM Halimi : aucun lien d’'intérét en relation avec ce chapitre ; BB : aucun lien
d’intérét en relation avec chapitre.
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CHAPITRE 16
Génétique et Hypertension Artérielle
X Jeunemaitre

La notion d'hypertension artérielle (HTA) résultel@tablissement de valeurs normales d’une mesure,
la pression artérielle (PA), elle-méme variablezctne méme individu en fonction des circonstances de
mesure, mais aussi en fonction d’autres variahlehiives, tels I'age et le poids. Rien d’étonnarte

que la PA soit variable entre individus et que déterminisme soit complexe et trés multifactoiddi

fois en partie génétique, en grande partie envaorental. Schématiqguement, on estime qu'environ 30%
a 40% de la variance de la PA dans une populatibgénétiquement déterminée.

A. Les études les plus récentes d’analyse du géeotier effectuées sur plusieurs centaines deemslli
d’individus ont montré que 100 genes au moins sopliqués dans le niveau de PA, mais qu’aucun de
ces genes ne jouait a lui seul un réle majeur. @hde nous est porteur de variations génétiques tre
fréquentes dans la population. La plupart de caati@ns influent de fagon complexe sur des gehes e
n’auront pour conséquence que des effets tres nsisew le niveau global de la PA, tous inférieuts a
mmHg. C’est leur addition, ou leur combinatoiré peut entrainer une susceptibilité plus ou moins
forte & I'HTA dite essentielle. Cependant, il n'ypas pour le moment de traitement spécifique a une
combinatoire génétique particuliere de suscepibdli’HTA. Par contre, le niveau de PA global étan
héritable, il est utile de savoir dépister une Ha#iliale par le simple interrogatoire, afin de goir
dépister précocément des apparentés eux-mémesdnghes, et de prendre en charge des comorbidités
qui y sont souvent associées, surpoids / obésipariculier.

Proposition 1: sensibiliser les médecins a reconnaitre une Ifafgiliale, et de ce fait a une prise gn
charge plus vigilante du contrdle tensionnel etfdeteurs de risque associés chez le sujet lui-méme
ainsi que sa familleGRADE A

B. Bien qu'elles ne représentent qu'un pourcentage faible des hypertendus, il est essentiel de
connaitre les formes mendéliennes d'HTA qui soovesat syndromiques ('HTA y est associée a
d’autres troubles, hormonaux ou ioniques en pdigigu En effet, les mécanismes moléculaires en so
maintenant connus pour la plupart et elles peus&méficier d’'un traitement spécifique particuliesh
efficace. Il faut donc connaitre ces formes raré 4, leur mode de transmission héréditaire, savoir
comment les suspecter et les adresser a un centegédtence pour confirmation du diagnostic le plus
souvent par un test génétique, connaitre le typeeaitement recommandé pour chacune d’entre elles.
On peut distinguer schématiquement les syndroneeggession rénale - syndrome de Liddle (génes
SCNN1B, SCBNN1G), syndrome de Gordon (génes WNKNKW, KHLH3, CUL3), syndrome de
Geller (NR3C2), syndrome d'Ulick ou exces appamatminéralocorticoides (géne 11BHSD?2), les
syndromes a expression vasculaire, en particidisyhdrome associant HTA et brachydactylie (géne
PDE3A), les syndromes a expression surrénaliehgperaldostéronismes familiaux (FH-1, FH-2, FH-
3, FH-4), phéochromocytomes (SDHs, >10 génes). ehtification de ces pathologies a des
conséguences fortes, cliniques et thérapeutiqoes, @ patient lui-méme mais aussi sa famille.

é

—

Proposition 2: éduquer les médecins a dépister les HTA héiiéeitayndromiques, avec la possibilj
de test génétique et de prise en charge spécil@RADE C

C. Ces derniéres années ont vu un développemerumdgns les outils technologiques de mesure
globale des génes (transcriptome, génome) et de rethylation (méthylome), des protéines
(protéome), des molécules issues du métabolismalfmiéme). Dans un futur proche, nous connaitrons
par exemple facilement pour chacun d’entre nougiesls de pharmacogénétique prédictifs d'effets
secondaires voire d’efficacité ou d'inefficacité&thpeutique, les concentrations de médicaments dans
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le plasma ou les urines possibles témoins de livbsee thérapeutique dans le cas d’'une intolérance
ou d'une HTA résistante. Nous irons dans I'avemirsvune intégration de ces données complexes —
biologie des systémes - pour chacun des individesngus prenons en charge. Il est indispensable que
les médecins soient formés a une compréhensiomali@ide ces techniques, de leur utilisation et leur
interprétation, pour d'aboutir, a terme, a ce aqstlconvenu d’appeler « médecine de précisioest-c
a-dire une individualisation optimale de la priseaharge du patient, utilisant toutes les ressgurce
technologiques, génétiques en particulier. On pimsi définir un score de risque génétique pouf AH
mais aussi de facon générale pour la morbi-moétajdardiovasculaire. Cependant, méme si des
associations ont été montrées comme significatdeess des études transversales, leur validation
prospective reste a établir. Il est ainsi probajole nous aurons dans le futur des scores géngtitgue
risque cardiovasculaire qui permettront, en compl@ndu risque estimé par le score de Framingham,
d’adapter au mieux la prise en charge des hypartend

D

Proposition 3: pour le futur, i) préparer les médecins a unelenine de précision utilisant les
marqueurs de la génomique, pharmacogénétique, alétaiue, protéomique, ii) lancer une grande
étude prospective pour tester la validité d'un sa® risque génétique cardiovasculdBRADE B

Liens d'intéréts : XJ : aucun lien d’intérét en relation avec chapitre.
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CHAPITRE 17
La recherche fondamentale dans le domaine de I'hypension artérielle en France
PL Tharaux, B Lévy

L’hypertension artérielle (HTA) est considérée, l@blement a tort, plus comme un facteur de risque
gue comme une maladie a proprement parler. Onurggrpourtant, dés les premiers stades de 'HTA
des altérations vasculaires caractéristiques @gagatent méme I'augmentation du niveau de la pressio
sanguine. L'HTA est évidemment extrémement fréqeieptus de 15 millions d’hypertendus en France

; elle est a I'origine de I'essentiel des compiimas cardiovasculaires (infarctus du myocarde cesits
vasculaires cérébraux, insuffisance rénale, madamietbro-vasculaires dégénératives).

Aprés avoir connu un age d'or dans la recherchéraxentale biomédicale francaise, dans les années
1980-90, I'HTA n’est plus, aujourd’hui, au premj#an de la recherche fondamentale de notre pays. Le
mot clef « hypertension artérielle » n’est cité pacune des unités de recherche de I'lnserm en 2017
alors qu’elles étaient 13 a la fin des années 80.

Lorsque l'on recherche, dans les principaux jouxnde la spécialité (Hypertension, Journal of
Hypertension et American Journal of Hypertensi¢e3, publications des équipes francaise sont en
nombre limité : 44 par an en moyenne de 2010 & 8047 10 travaux expérimentaux animaux.

Le tableau ci-dessous résume les apports des éqiigpecaises dans le domaine de I'hypertension
artérielle dans les principales revues de la diseip

Année Nombre total de publications Dont publicagipn
fondamentales

2010 38 8

2011 24 6

2012 28 7

2013 34 6

2014 46 11

2015 80 16

2016 58 15

2017 47 12

Malgré I'absence de visibilité dans les structudesrecherche de I'lnserm, 'HTA est un modéle

expérimental important dans I'étude de nombreux amésenes et pathologies. On peut noter le
doublement des publications au cours des 3 demamaées (les chiffres de 2017 sont évidemment
provisoires).

Proposition 1: Décloisonner les sessions scientifiques (de emette préclinique et clinique) des
congres de la SFHTA en organisant des sessions gpesmavec la Société Francophone de la
Néphrologie et de Transplantation, la Société Fophone de Diabétologie, Société Francaise
d’Endocrinologie ou de toute société savante dobjdt a un rapport avec I'hypertension artérielle.
GRADE B

Proposition 2: Agir pour que les maquettes des DES des disepliintéressées (diabétologie,

néphrologie, endocrinologie, médecine interne,iolodie etc..) comportent un module d’enseignement
de I'HTA-maladie et qu’'un passage des internes tgnservices d’HTA soit inclus dans le parcours de
DES de ces spécialitédSRADE A

Proposition 3: Recenser les Masteres en France ou nous pasirgoymouvoir un module de
physiopathologie de I'HTA (génétique, biologie addire, modéles expérimentaux, épidémiologie]..).
GRADE A
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Proposition 4 : Orienter les internes qui s'inscrivent en Mastéges des laboratoires de recherche
préclinique plutdt que vers des services clinigieteur spécialitédGRADE B

Liens d'intéréts : PLT : Retrophin : une consultation (Scientific advsory board) en Octobre 2017 ;
BL : aucun lien d'intérét en relation avec chapitre
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CHAPITRE 18
Analyse de la recherche en hypertension artériellen France
P Boutouyrie, M Azizi, A Pathak, P Rossignol

Introduction et méthodologie

Afin de faire reconnaitre I'hypertension artérieti@mnme une maladie définie par des symptémes, des
complications, et des causes, le Professeur Pdlida créé en 1960 a I'hdpital Broussais (Assista
Publigue-Hbpitaux de Paris) un centre intégré desset de recherches sur I'hypertension artériglte.
1965, dans le méme hdpital, & son initiative, ueion de recherche internationale, couplée a une
précédente rencontre tenue quelques jours auparagienne, inaugura la coopération internationale
de lutte contre cette maladie. Le Centre de I'tdd@Broussais devint le centre de référence frarngai
I'Hypertension Artérielle dans le monde avec leatabutions des Professeurs Lagrue (1955-1970),
Meyer (1960-1975), Ménard (1965-1997), Corvol (1:2000), Safar (1969-1990) et Plouin (1990-
2015). La recherche en hypertension artériellessiaié conduite en région (Montpellier, A. Mimran,
Lyon (H Millon), Strasbourg (JL Imbs, P Bousqud®ulouse (P Montastruc) etc.). Les originalités de
la recherche francaise en hypertension artérieltecte I'intérét particulier sur les mécanismesarén
(sel, systeme rénine angiotensine), les mécanisamgsaux et I'atteinte artérielle, dans des appgsch
fondamentales, cliniques et épidémiologiques. Peintlaquante années consécutives, les activités de
soins, de recherche et d’enseignement en hypestemsiérielle ont été continuées, amplifiées et
ameéliorées, a partir des techniques et des raigmmis initiaux sans cesse renouvelés par les
générations successives de meédecins et chercheursnt ajouté des compétences reconnues
internationalement d’endocrinologie, de pharmadelogasculaire, de génétique, d’'imagerie, de
recherche clinique et épidémiologique, d’évaluatites soins et de télémédecine appuyées sur des
Unités de recherche de 'INSERM.

Analyse de la bibliométrie francaise dans le doma@ I'hypertension artérielle

De maniere a quantifier la position de la Francawesein de la France la position respective de la
capitale par rapport aux meétropoles régionaless retons procédé a une analyse bibliométrique
quantitative sur la période 1967-2017, puis avexgnanulométrie plus fine entre 1997 et 2017. Nous
avons quantifié le nombre de publications concdrtiagpertension artérielle (mot clef strict), par
rapport a la recherche cardiovasculaire en gén@reluant I'hypertension artérielle). Nous avons
recherché les publications contenant « France « wille principale de CHU » dans les adresses de
signataires, du fait des signatures multiplessilpossible gu'un méme article soit compté plusieur
fois, expliquant que le total des villes univerisda dépasse le nombre de publications francdisss.
villes non universitaires, et certaines communegiophes apparaissant dans les citations n’onéfgas
inclues. De méme les CHU d'outre-mer n’ont pasnetiés. Nous avons aussi regardé la proportion de
signataires frangais dans les top 500 et top 16@udeles de I'hypertension entre 1997 et 2017.
Position internationale

La recherche en hypertension artérielle représentéron 20% de la recherche cardiovasculaire
francaise, ce qui correspond a la moyenne intemmalié. La dynamique de publication au cours du
temps est paralléle a celle des pays de I'UE étalgnte aux pays de taille et développement édpriva
non anglophone (Allemagne par exemple). L'ltalielistingue par une dynamique exceptionnelle, trés
liée a l'activité prodigieuse de quelques invesdges (A. Zanchetti et G. Mancia etc), mais augsal
une organisation et une entente exceptionnelle &granciennes cités-états et I'absence de dsnieal
L'UE dans son ensemble contraste avec les USAeqdistinguent par une dynamique extraordinaire.
En effet, les USA sont passés en 50 ans de meid®% de la production mondiale pour la recherche
cardiovasculaire a plus de 35%. On verra que ¢et ¢ masse va de pair avec la qualité puisque la
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proportion est conservée pour les top-papers. Rasmixplications de I'exception américaine, lecaiy
élevé d’exposition des populations aux facteursistpies cardiovasculaires, la prévalence élevée des
maladies cardiovasculaires, le systeme de finangerde la recherche compétitif, le systéme
d’évaluation et de classement des centres de &aheia prééminence des journaux ameéricains etc.
L'UE étant quant a elle représente environ 25%r dace environ 5% de la production mondiale.

Position nationale

Comme pour I'ensemble de la recherche biomédieatégion IDF prédomine avec plus de 50% de la
production. Les grandes métropoles régionales giaetit largement a la production scientifique
nationale, a quelques exceptions prés connuesapiéaient a cette analyse. Toutes les régions
progressent en nombre absolu de publications &&2007 et 2008-2017, en revanche leur place
respective dans la production nationale est inoB@angUne analyse préliminaire fondée sur la
comparaison entre la population des territoirestreaime linéarité en échelle double log, montrant u
effet de masse critique pour atteindre un optimemmbductivité. Ceci est généralisable a I'échedle
états, et peut contribuer a expliquer I'exceptior@ecaine.

Proposition 1: promouvoir une collaboration renforcée a I'éthetgionaleGRADE B

Analyse qualitative des articles pour les péridt@38-2007 et 2008-2017

La présence de la France pour la production dedearscientifiques parmi le top 0.25% des citation
est tout a fait honorable, conforme a celle des pay anglophones de taille équivalente. Il sembée

la production scientifique de haut rang se soitlenmée, notamment vis-a-vis de la Grande-Bretagne e
des USA pour les articles du 0.25% les plus réc@i88-2017). En effet, la production scientifique
francaise de haut niveau est équivalente a cella Ggande-Bretagne et représente le tiers deltke ce
des USA, alors qu’elle ne représentait que la aié la production de la Grande-Bretagne et 10% de
celle des USA pour la période précédente (19982007

Dans le top 100, les seuls articles récents santatmmmandations dans lesquels les experts Fsancai
sont tres bien représentés, reflétant leur présencontribution dans les instances internatienadle
bilan est plus mitigé pour les articles plus angi€¢d8-07) qui concernent un champ plus large de
publication (guidelines mais aussi papiers de nettgeclinique et essais cliniques).

Proposition 2 : Renforcer la place de la France par son intégraguropéenne dans les sociétés
savantes, les producteurs d’appels d’'ofB2ADE B

Les réseaux de recherche en France

La recherche s’organise aussi autour de réseaimnaak et internationaux mis en place pour dessitud
et essais clinigues coopératifs. Pour en citerques-uns, le réseau de recherche sur la rigidééelte
(essai SPARTE), le réseau dysplasie fiboromusculék&CADIA PROFILE), le réseau des centres
d’excellence de I'ESH pour la dénervation rénaldaestimulation barocarotidienne, le réseau des
paragangliomes et phéochromocytomes, le réseaGl@mserm-DGOS cardiovasculaires, le réseau
d’excellence PIA FCRIN (French Clinical Researdndstructure Network) INI-CRCT (Cardiovascular
and Renal Clinical Trialists) etc. Cette organ@atn réseau a permis la réalisation de nombresaie
cliniques de grande ampleur.

Un obstacle a la réalisation d'essais pragmaticess le contexte réglementaire francais (tout

particulierement contraignant dans le domaine derdéection des données) malgré I'harmonisation

européenne. Sans mise a niveau de notre organigatibnico-réglementaire, ce type d’essai se fera
uniquement dans d’autres pays. La lourdeur et Bpé&itechnico-réglementaire francaises pour les

études internationales détournent déja les indistdiu médicament et des dispositifs médicaux de la
France, comme dans les autres domaines medicaux.
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Perspectives de recherche en hypertension aréériell
Elle s’appuie sur plusieurs constats

1- L’apparition de nouvelles techniques de diagnast de thérapeutique (médicaments et dispositifs
médicaux), nécessite que leurs premiéeres applicatéio la personne humaine se fassent dans un
environnement ou sécurité, et partage des infoomatavec d’autres sont totalement garanties par
I'expérience et la veille scientifique.

2- En 50 ans, les techniques de diagnostic etairrent ont sans cesse évolué pour devenir plus
confortables, plus rapides, plus s(res et finalémains colteuses quand elles sont appliquées aux
personnes hypertendues pour qui elles sont vraingm@ssaires et par des professionnels trés e¥grain
par la répétition des pratiques. L'imagerie, lachimie, et la génétique portent ces progres, que I
sous-estime toujours tant ils surprennent, du sraende I'IRM a I'élastographie par ultra-sons, du
séquencage individuel complet du génome a la sprétrie de masse et aux techniques dites « omiques
».

3- Une inconnue majeure sur I'avenir est sociétakgpparition de nouvelles techniques de recueil et
de connexion des données de santé peut rendretibkofeste médical le plus symbolique du 20eme
siecle : la mesure de la pression artérielle awedomassard au cabinet du médecin traitant. Le
développement d'un ensemble de techniques de coroatiom entre médecins et patients est
nécessaire.

4- |l persiste, aujourd’hui et demain, une fractimm négligeable de personnes hypertendues résistan
aux traitements usuels, comme cela existe danesdas maladies chroniques. Des compétences
multiples sont nécessaires pour y disséquer ldsues: psychologiques (I'observance des personnes
malades et I'inertie des soignants), environnementaexposition au sel, aux microparticules, absence
d’activité physique, prise de médicaments), soci@idmage, couverture sociale) et biologiques. Des
inconnues majeures persistent sur les facteursditples multiples de la régulation tensionnellejest
nouvelles cibles thérapeutiques ainsi que des @maets de paradigme de traitement utilisant les
dispositifs médicaux sont a découvrir.

5- Aux besoins accrus des personnes malades ®ajolgts volontés de proposer et d'appliquer de
nouveaux concepts et de nouvelles techniqueutiféére évoluer la médecine au rythme de la se@enc
et de la société, et la France au rythme des msllendroits du monde, par une valorisation
intellectuelle ou financiere. Un renouvellementé&éré des techniques d’'imagerie, de génétique, de
biochimie, de modélisation, et de communicatioigire sans cesse la médecine. Les connaissances sur
les pathologies hypertensives se font a partiddesloppements de toutes les sciences mathématiques
physiques, sociales, économiques, environnementhlapalyse critique des concepts nouveaux,
I'utilisation précautionneuse et hardie a la foésrobuveaux dispositifs médicaux ou traitements tavan
et pendant leur évaluation et leur diffusion éveléu ultérieures, nécessitent une concentration
localisable de moyens matériels et surtout de savauimains rares. Les avancées technologiques
(omiques, spectrométrie de masse, plateforme NG@G®gerie) et thérapeutigues nouvelles
(médicaments, dispositifs médicaux) et de la tétdnine vont accélérer la production de connaissance
nouvelles et leur transfert le plus rapide possddes la prise en charge des patients hypertendus
permettra une approche plus précise, plus perdsaeait la mieux adaptée a la situation au longscou
de chaque personne sera organisé pour les nougeasiltants.

Dans le méme temps, les techniques de connexidévaedoppent de facon exponentielle. Il faudra faire
un pont entre connaissances anciennes et habitetdek nouvelles possibilités d’acquisition, de
transmission, de stockage et d'interprétation &abé données biologiques individuelles par des
méthodologies qui n'ont pas le recul du temps, quiales arrivent. Une autre médecine
translationnelle va naitre : I'ajustement de cossances anciennes et solides face a des méthaglogi
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nouvelles. L'intégration des connaissances sersprdsable a l'acquisition et la transmission des

données.

Proposition 3 : systématisation de I'approche en réseau pourise en place d'essais cliniques
grande ampleuiGRADE A

de

Proposition 4 : rendre plus efficient le dispositif réglemengafrancais (lien et consensus en

Financeurs (CNAM, DGOS), Réseaux d’InvestigateuBromoteurs institutionnels-ANSM, CNIL

CPP, pour rendre de grands essais cliniques ptagmes nécessairement académiques réalisabl
France GRADE A

tre

eS en

Proposition 5: Une mise a niveau du dispositif réglementaimngtification et efficience) appara
nécessaire afin de poursuivre I'élan des essaigaks. Faciliter I'utilisatipn des réseaux socigoxir
le recrutement dans les études collaborativesatelgrampleulGRADE A

—

Proposition 6: Impulsion positive et bienveillance des pouvgitblics vis-a-vis de la recherche
hypertension artérielle qui reste nécessaire maggr@rogrés accomplis, car les défis restent maj
(voir ci-dessous). Sans I'implication des citoyenses patients francais dont la méfiance vissades
chercheurs cliniciens s’accroit ses derniéres anrérune recherche frangaise de haut niveau ae
possible. Un signal positif de la part des pouvpirslics, aprés avoir supprimé I'’ALD30 en HTA faisa
porter a croire a tort que le probléme de I'HTAiaege réglé, serait une incitation trés forteaétipiper

eu

e Ser
A

a des études dans le domaiBRADE A

Liens d’intéréts : PB : Pierre Boutouyrie a bénéfi€ de prise en charge pour assister a deux congres

(Société Européenne d’hypertension et Rencontres @ardiologie) par la firme SERVIER en 2016
et 2017. Pierre Boutouyrie a percu des honorairesedla société WITHINGS pour du conseil

scientifique en 2016-2017. L'équipe de recherche dBr Boutouyrie a percu des crédits de

recherche de la société WITHINGS en 2016-2017; MAaucun lien d’intérét en relation avec
chapitre ; PR : Coordinateur académique : FCRIN INI-CRCT, RHU Fight-HF Consultant:

Novartis, Relypsa, AstraZeneca, Corvidia, Grinenthh Stealth Peptides, Fresenius, Vifor

Fresenius Medical Care Renal Pharma, Vifor and CTMA orateur: Bayer, CVRX, Servier ;
Cofondateur de la Société : CardioRenal ; AP : auaulien d’intérét en relation avec ce chapitre.
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CHAPITRE 19
Comorbidités et hypertension en France
P Boutouyrie, S Laurent

La présence de comorbidités ou d’atteinte d’orgait#des conditionne a la fois le pronostic du pattie
et I'intensité de sa prise en charge (Figure 1)effet, la présence d’'un diabete, insuffisance le&na
insuffisance cardiaque, AVC, artérite oblitérantés dnembres inférieurs) ou bien de leur équivalent e
terme d’atteinte d’organe cible (augmentation degidité, réduction de I'index bras-cheville, peése

de plaques d’athérome ou épaississement de l'irtiddia, réduction du débit de filtration glomértdai
ou protéinurie, anomalies de la substance blarstwe coronaire calcique) suffit a faire passer le
patient dans la catégorie de risque élevée ogkegse (Tableau ESH), et de fait conditionne Iinsieé

de la prise en charge.

Blood pressure (mmHg)
Other risk factors, T

very high risk

Seyinsiisnetic orgas diiegs | Highnormal | Grade1HT Grade2HT |  Grade3HT
o i SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP >180
or DBP 85-89 or DBP90-99 | or DBP 100-109 or DBP 2110

No other RF Moderate risk High risk

| 1-2RF oW Moderate risk .. High risk

| =23RF = et High risk High risk

| mod - 5 -

i o ol e e High to

| OD, CKD stage 3 or diabetes g High risk

| Symptomatic CVD, CKD stage > 4 or

diabetes with OD/RFs Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk

! Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, ZartclhetBoehm M, Christiaens T, Cifkova R, De

Backer G, Dominiczak A, Galderisi M, Grobbee DEardma T, Kirchhof P, Kjeldsen SE, Laurent S,
Manolis AJ, Nilsson PM, Ruilope LM, Schmieder RE;n8s PA, Sleight P, Viigimaa M, Waeber B,

Zannad F. 2013 ESH/ESC Guidelines for the managenfearterial hypertension. European Heart
Journal 2013; 34(28): 2159-219.

FIGURE 1: STRATIFICATION DU RISQUE EN FONCTION DES NIVEAUX TENSNNELS ET DES
COMORBIDITES

La France a été leader dans le domaine de |'atalfirgane cibles, notamment sous l'effet de
précurseurs a la renommée mondiale. Pour certaimsides, tels que la rigidité artérielle, on pece d
gue la discipline est née en France sous l'infleade personnes telles que Michel Safar, Bernarg Lév
et Gérard London. Plusieurs écoles régionalesanttibué a 'émergence de ces thémes, on peut citer
rein : Albert Mimram (Montpellier), coeur: Philipp€osse (Bordeaux) et Jean-Michel Mallion
(Grenoble) pour n'en citer que quelques-uns.

Nous allons dans un premier temps tenter d’établirbilan de la recherche dans chacune des
thématiques des comorbidités atteinte d’organdss;ipuis voir comment cette recherche est appiqué
pour le soin au patient et tenter de voir quelted s limites actuelles a leur utilisation et coemt y
remédier.

Historique.
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Nous avons analysé le nombre total de publicatmmrecernant les comorbidités et I'hypertension
artérielle entre 1998-2007 et 2008-2017, a padiiMeb of Science en utilisant une combinaison de
mots clefs appropriés. D’un point de vue global,noenbre de publications monde entier entre 1998-
2007 et 2008-2017 a progressé de 84% (Figure Ipragression est inégale suivant les comorbidités :
les publications sur le diabéte et les troublesabwaiques ont plus que doublé (115%) sur la période
suivi de I'atteinte artérielle (109%), suivent lkereeau, le rein et enfin le cceur (49%). L’évolutem
France est quasiment calquée sur I'évolution mdedavec cependant une magnitude moindre :
progression de 77% pour le diabéte, 46% pour ifdgertérielle, 30% pour cerveau et rein, enfiasiu
stagnation pour le cceur (5%). Ceci reflete la pierid’émergence des thémes, sa croissance, maturité
et déclin.

140%
120%
100%
80%

M France

60% M Other
40%
20%
0%

Stfffness K!dney Brain Dtabetes Total

FIGURE 2 : PROGRESSION DES PUBLICATIONS CONCERNANT’HYPERTENSION ARTERIELLE ET LES
COMORBIDITES ENTREL998-2007T 2008-2017EN FRANCE, ET DANS LES AUTRES PAYS DU MONDE

La part de la France dans la recherche conceresugbimorbidités est significative et a singulieneime
évolué au cours du temps. Comme le montre la figute moyenne s’établit & 4.7% des publications
mondiales depuis 1956. La part de la France s'aimenpassant de 6.2% avant 1998 a 5.3 puis 3.9%
en 1998-2007 et 2008-2017, respectivement. Ceanometre pas un déclin, mais une progression
moindre que dans les autres pays. Il faut aussangumer le role de leader de la France dans certains
domaines, tels que I'atteinte artérielle, la Fraregrésentait 11% des publications mondiales sur le
théme avant 1998, pour ne plus représenter que &n32008-2017. Ceci montre que le rble déterminant
de la recherche Francaise dans I'’émergence du teelmesucces du théme a la suite. Ceci est wrai &
moindre degré pour les autres thématiques de reeheles valeurs se situent au méme niveau que le
reste de la recherche médicale, la moyenne degtagentation Francaise en recherche médicale étant
de 4.4 %, et passant de 6% avant 1998 a 4.8% @&2Y et 4.1% en 2008-2017. Cela reste a rapporter
a la place démographique de la France dans le nipadsant de 1.2 a 0.8% de la population mondiale).
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FIGURE 3: PROPORTION DES PUBLICATIONSFRANGCAIS DANS LES PUBLICATIONS MONDIALES
CONCERNANT LES PRINCIPALES COMORBIDITES

Etat des lieux

L’application des connaissances sur les comorlsidist inégale et dépend largement de leur prise en
charge par I'assurance maladie. D’un point de éerique, plusieurs problemes ne sont pas résolus.
Le plus important et préoccupant est que les &gidiorganes cibles ne sont pas indépendantes I'un
de l'autre.

Proposition 1: systématiser les mesures d'atteinte d’organe.cBRADE A

Les atteintes sont souvent associées. Faut-il relobetoutes les atteintes chez tout le mondejeu b
certaines atteintes seulement et chez qui ? Ldsqusgint les plus sensibles, spécifiques, costidfte?
Nous n'avons pas de réponses a ces questionsihtattd’organes cibles est aussi trés dépendaates d
la présence des facteurs de risque, notammentaeidhneté et du mauvais contrble tensionnel. Les
algorithmes permettant d’intégrer ces différentagses d’'information n’existent pas. S'ils existdje

ils devraient étre actualisés périodiquement pdadapter aux changements de populations. Les
structures permettant de telles études et leuanksation n’existent pas.

Proposition 2: A I'échelle Européenne, mettre en place et fieiun observatoire épidémiologique|de

I'hypertension artérielle, basée sur les centrexallence, dont la mission est de développer| les
algorithmes permettant d’intégrer 'ensemble désrinations pronostiques disponibles et proposern des
algorithmes de prise en charge adéquaRADE A

Des éléments pratiques s’ajoutent a ces diffictiitésriques. Pour les troubles métaboliques aeliae
rénale, la pratique des examens biologiques estdrgement répandue et accessible a tout malade.
Comparativement a I'imagerie et la biologie, legpaetres fonctionnels sont difficilement accessible
aux prescripteurs.

174

Proposition 3: créer des centres spécialisés dans les mesiattsirde d’organes cibles et les
explorations fonctionnelle&RADE C

Il existe encore des retards important au diagoagtices comorbidités, mais ceci est plus le faitel
inertie conjointe des patients et médecins qu'wbl@me d’accés aux soins. Le colt du dépistage
(glycémie, créatininémie, albuminurie), sans é#gligeable est contenu. Il n’en va pas de méme pour
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les autres comorbidités. La recherche d’une hypelnie ventriculaire gauche passe par le cardiologue
puisqu’elle ne peut étre faite que par 'ECG, oeumil’échographie cardiaque ou I'lRM. Les questions
méthodologiques sont rarement adressées, mais rmagu effet, la mesure nécessite un protocole
rigoureux, rarement respecté dans la pratiquegcleiMéme si I'on sait que la découverte d’'une HVG
est un facteur majeur pour la prise en chargeld@értendu, I'information n’est disponible que pour
une petite minorité de patients, souvent pour deons d’habitude et de réseau de soin, plus que de
rationnel meédical. Le diagnostic d’atteinte cagdi@ n’est donc souvent porté qu’au stade de
l'insuffisance cardiaque ou du passage en arythanien stade ou les Iésions sont irréversibles. La
systématisation de la mesure de I'HVG aux 8 milliafihypertendus en France est difficilement
supportable par le systeme de santé selon les it@sdattuelles de réalisation. Le rythme de suivi d
patient pour la mesure de 'HVG est encore disdii@ été démontré que la régression de I'HVG est
associée a un meilleur pronostic, cependant labiité de la mesure est un obstacle a son utdisat
systématique a I'échelle individuelle, du moins@l/échographie. L’apparition d'une HVG chez un
patient bien contrdlé est rare, il Ny a certainatgas lieu de répéter ces mesures si elle estab@rm
départ.

Il en va de méme pour la recherche de plaquesasttiéreuses et la mesure de I'épaisseur intimaanédi
carotidienne. La réalisation d’'un écho-doppler maivpeut étre justifiée devant la crainte d’'une
athérosclérose. La découverte de lésions athéreasks débutantes (plagues ou épaississement) est
utile pour la stratification du risque au début ldeprise en charge. Elle devrait conduire a des
modifications thérapeutiques (antiagrégants, stafirmais cela est loin d’étre systématique. Le sui

été démontré inutile. La encore, la pratique deegatnen remboursé par I'assurance maladie n’est pas
systématique et dépend des habitudes et des réseaoins.

Enfin, I'atteinte artérielle n'est que peu reché&ehlLa mesure des index de pression systoliqueiest

en charge, cependant la formation des médecinseansesure délicate est insuffisante, la réalinad®

la mesure est longue, et les conséquences théigmesut’'une anomalie insuffisamment codifiées. De
fait, elle est peu pratiquée. Pour la mesure daidité artérielle par la vitesse de I'onde de Ispla
mesure n'est pas prise en charge par l'assurantaedimales méthodes de mesures restent trop
exclusives (codt de I'appareillage, formation, dudé I'examen). Malgré la disponibilité de valedes
référence, I'attitude médicale en cas de valeurmale est insuffisamment codifiée. Cette mesurstn’e
pratiquée que dans les centres de référence pypeftension artérielle.

La mesure du score calcique coronaire est trdsédibutre Atlantique, peu en France. Elle consiste
évaluer la quantité et I'extension des calcificasiccoronaires par une tomodensitométrie X. Elle a
I'inconvénient de lirradiation (1 a 2 mSyv, soit @0 radios de thorax ou 1 an d’exposition nalixel
sa faible valeur prédictive positive, son colt. heantages sont I'excellente valeur prédictive tiéga

sa disponibilité et son remboursement. Le béngfitentiel de la généralisation de la mesure duescor
calcique risque d’étre annihilé par le risque casltgique de lirradiation.

A venir

La mesure des comorbidités et de l'atteinte d’oeganibles devrait étre systématique pour tout
hypertendu au début de sa prise en charge et as dewson suivi. La pratique montre que du fait de
multiples barrages, financiers, techniques, sdigoés, ces mesures ne sont que rarement faitaseMé
si elles le sont, il reste difficile de synthétides résultats et de le traduire en terme thérapeut
L’attitude habituelle est de renforcer le contrtidasionnel, d’abaisser les seuls d’'interventionr gau
prise en charge des autres facteurs de risque duadelines). Cette attitude n’est pour l'instaasp
validée par des essais thérapeutiques. Seule # GBRARTE, initiée par le Pr Stéphane LAURENT,
vise & démontrer que la mesure de la vitesse ddd’de pouls carotido-fémorale et son suivi pemmett
d’améliorer le pronostic cardiovasculaire d’hypedes a haut risque. L'étude SPARTE est en cours
mais elle est grevée par des inclusions insuffesgniimitant sa puissance de démonstration. Le
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protocole de I'étude a été mutualisé avec d’'autesdres européens (Portugal, Pologne) pour ateeindr
les objectifs.

Proposition 4: Promouvoir les essais cliniqgues a I'échelle paemne démontrant l'utilité de
I'évaluation de I'atteinte d’organes cibles et demorbiditésGRADE A

Il serait souhaitable de réaliser ce type d’'étymtasg les autres marqueurs d’atteinte d’organe citde
simplifier et démédicaliser les mesures d'atteiitrgane cible pour les rendre accessibles au plus
grand nombre. Enfin, il faut développer et valides algorithmes permettant d’intégrer les inforovai
supplémentaires générées par ces mesures, eddefrérdans des algorithmes de soins permettant de
retarder/prévenir les événements cliniques. Cepieng se faire qu'a I'échelle supranationale (eXxemp
de SPARTE). L’excellente représentation de la Feadans la société Européenne d’Hypertension
artérielle doit rendre possible de réaliser cegtrajl’échelle de I'Europe.

Liens d'intéréts : PB : Pierre Boutouyrie a bénéfit¢ de prise en charge pour assister a deux
congres (Société Européenne d’hypertension et Remtoes de Cardiologie) par la firme
SERVIER en 2016 et 2017. Pierre Boutouyrie a percdes honoraires de la société WITHINGS
pour du conseil scientifigue en 2016-2017. L’équipge recherche du Pr Boutouyrie a percu des
crédits de recherche de la société WITHINGS en 204817 ; SL : au cours de 10 derniéres années,
Stéphane LAURENT a bénéficié de bourses de recherehet d’honoraires d’orateur, de
modeérateur, et de participation a des comités con#atifs scientifiques de la part des laboratoires
Astra-Zeneca, Bayer-Schering, Boehringer-IngelheimChiesi, Daichi-Sankyo, Esteve, Menarini,
MSD, Negma, Novartis, Pfizer, Recordati, et Servieret des fabriquants d'appareils Alam
Medical, Atcor, Axelife, Esaote-Pie Medical, FukudeDenshi, Hemosapiens, Omron et Tensiomed.
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CHAPITRE 20
Relations SFHTA — tutelles médico-administratives@GS, HAS, ANSM, CNAM...)
J BLACHER

Constats

Plusieurs décisions, ou absences de décisiongjetageres années ont porté préjudice aux patients
hypertendus, avec notamment une situation de gertbance pour certains d’entre eux, notamment les
plus sévéres et/ou les plus démunis financierement.

Le Décret n° 2011-726 d24 juin 2011supprimant I'hypertension artérielle sévere desi ldes
affections ouvrant droit a la suppression de ldéigpation de I'assuré été urobstacle aux soins de
certains malades hypertendus en France. Outressséquences sociales, le décret a supprimé urerepér
meédical important qu’était la distinction entre yifertension artérielle controlée pan a trois
médicaments pris chaque jour pendant des déceretidhypertension qui ne répond pas a ces
traitements pour de multiples raisons et conceroes ades personnes malades, a haut risque
cardiovasculaire et rénal, trés diverses et ndeessine prise en charge plus complexe. Les caits d
traitement de I'hypertension artérielle ont bagsie a la prescription bientét exclusive de géués.

Le reste a charge annuel d’une hypertension bignée est habituellement de 100 & 150 euros par an.
Si la suppression de I'ALD 12 n'a pas désavantagi@ypertendus bénéficiant d'une « bonne mutuelle
», le reste a charge crée pour certains un obstapf@émentaire a I'accés aux soins.

La nécessité d’amélioration du parcours de soing pautes les maladies chroniques est souvent
soulignée. Les appels d'offres récents sur de riesvenéthodes de prise en charge des maladies
chroniques incluent dans la définition de celle$etonération du ticket modérateur (ALD). Celaatit

au fait que I'hypertension artérielle est exclug efforts de tous pour améliorer I'observance gtiité

des soins des maladies chroniques. C’est le cpardoulier de la télémédecine ou encore de |z @ts
charge de la prescription d’'une activité physicepaée.

Malgré une amélioration démontrée de I'observar@apeutique, aucune trithérapie fixe dans
I'hypertension artérielle n’a obtenue de rembouesgtncontrairement aux trithérapies antirétrovgale
par exemple).

L’'HTA a été parmi les premiéres maladies chroniqumgr lesquelles la participation de la personne
concernée (auto mesure tensionnelle), le réle denpdicien dans la dispensation périodique sansreuptu
et I'éducation du patient, la place de I'infirma@r du diététicien dans I'éducation thérapeutiquéfait

la preuve expérimentale de leur efficience. Néanmaout cela ne s’est pas traduit par une motiifica

de l'organisation des soins pour pallier aux éclagtsels de dépistage et de traitement.

Aucune réflexion n'a eu lieu avec la CNAM sur lesiatages et inconvénients aux remboursements de
la MAPA, des appareils d’automesure tensionnelleeagore sur une tarification adaptée de la
consultation d’'information et d’annonce recommaridégdu premier diagnostic d’'HTA.

Ces exemples illustrent bien le fait que I'hnypesien artérielle est aujourd’hui en France sur die\de
I'abandon de la part de I'autorité publique.

Evolutions récentes
A l'inverse, il y a tout de méme eu quelques avaagécentes qui ont été dans le bon sens.

Depuis 2015, la Société Francaise d'Hypertensidarigile (SFHTA) et la Haute Autorité de Santé
(HAS) ont travaillé ensemble a la rédaction desvettes recommandations pour la prise en charge de
I'hypertension artérielle de I'adulte. Ce travaitta finalisé en 2016 et ces nouvelles recommamtati
ont été publiées, conjointement sur le site Intededa HAS et celui de la SFHTA en novembre 2016
(www.has-sante.frwww.sfhta.el.

En 2013, la CNAM a décidé d’investir dans I'achata® 000 appareils d’automesure tensionnelle et a
équipé tous les médecins généralistes en Francepubtaine.
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Pour pallier aux problématiques de liens d'intél@ns I'expertise scientifique, la HAS, en la person

de son ancienne présidente le Pr Agnés Buzin, popéoa la conférence des doyens des facultés de
meédecine de France la création de centres de meaoslémiques, dont le fonctionnement reste a
définir.

Propositions

La SFHTA devrait étre en premiere ligne dans Iéexi#@ns et les décisions concernant I'HTA. Les
décisions a venir ne devraient plus se prendrelsasis et I'aval des experts et des patients. [s,da
SFHTA devrait étre force de proposition pour legeltas. Les propositions suivantes pourraient aller
dans le bon sens.

Proposition 1: Si la SFHTA avait I'ambition de peser dans Idatéet les décisions publiques, gon
financement devrait étre un financement puliiR ADE B

Proposition 2: L'expérience montre que les groupes sont d'dyslrs présent dans les débats qu'ils
sont organisés et largement représentatifs. La $Fptiurrait donc envisager ufjent-ventureavec
les autres structures s'intéressant a 'HTA, noteminta Fondation de la Recherche sur I'Hypertension
Artérielle, le Comité Francais de Lutte contre Ipdytension Artérielle, le Club des Jeunes
Hypertensiologues et I'Association de patients EeaHTA. Hypertension France regrouperait alors|des
professionnels de santé et des usagers pour ledttgbertension artérielle est un combat quotidien

GRADE A

Proposition 3: La SFHTA devrait favoriser I'éclosion et le farmmnement d’'un « centre de preuves

HTA » hébergé par une université, et réfléchir anlae en place d’'un partenariat avec ce centre de
preuves, partenariat respectueux de la Iégislainelle concernant les liens d’intérét des experts
GRADE A

Proposition 4: La SFHTA devrait prioritairement peser sur lesglers suivantsGRADE A
Réflexion sur la définition de I'HTA sévére.

Prise en charge a 100% des HTA séveres.

Remboursement des trithérapies fixes.

Réflexion sur la place des polypills.

Réflexion sur la mesure de la pression artéredlsa prise en charge financiére.
Promotion d’une recherche publigue sur les parsde soins des hypertendus, avec notamiment
a place respective des différents acteurs eatesfert de taches.

Tooo0TR

Liens d'intéréts : JB : Absence de participation fnanciére dans le capital d'une entreprise liée aux
médicaments. et Interventions ponctuelles en rappbavec des entreprises liées aux médicaments
. (essais cliniques, travaux scientifiques, comitéxientifiques, rapports d'expertise, conférences,
colloques, actions de formation, participation a diers symposia et congrés avec éventuelle prise
en charge financiere des déplacements/inscriptiotgbergements, activité de conseil, rédaction de
brochures...) avec, le cas échéant, facturation ddmoraires (Amgen, Astra-Zeneca, Bayer,
Boehringer Ingelheim, Bouchara, Daiichi Sankyo, Eg@i, Ferring, Ipsen, Lilly, Le Quotidien du
Médecin, Medtronic, Menarini, MSD, Novartis, Pharmadliance, Pierre Fabre, Pileje, Quantum
genomics, Sanofi Aventis, Saint Jude, Servier, Tala).
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CHAPITRE 21
Place de la SFHTA au sein de I'hypertension dans Erancophonie et dans le monde
F Jarraya, A Persu, M Burnier, M Azizi

Les péres de la Francophonie portaient des inhgitéh des aspirations pour que la langue frangaise
le ciment d’'une solidarité, celle qui permet & woenmunauté de peuples de communiquer sans
intermédiaire, de se comprendre sans malenterdiel €entendre dans leurs différences.

Si le Général de Gaulle et G. Pompidou manifes¢éemtsouci de défendre la langue francaise en tréan
le ler décembre 1965 le Haut Comité de la langueséise, la revitalisation du concept de francofghon

et I'explosion dans la fréquence d’'usage du matamtules années 1960 ont été attribuées a une élite
francophone extra-hexagonale (N. Sihanouk, H. Babeg H. Diori, LS. Senghor et JM. Léger). C’est
F. Mitterrand qui créa dés 1984 le Haut Conselhderancophonie, aujourd’hui rattaché directement a
I'Organisation internationale de la Francophonie.

La Francophonie s’est aujourd’hui imposée commeassembleur politique dans une mondialisation
acharnée, un partenaire de choix pour les développts multiples: économique, culturel, sportif et
notamment scientifique.

Sur le plan médical, la Conférence Internatiomigie Doyens des Facultés de Médecine d’Expression
Francaise (CIDMEF) a été fondée en 1981 pour agimnoe un réseau d’échange, d’entraide et de

coopération, en réponse notamment aux problémegpgijues et organisationnels des jeunes facultés
de médecine. Aujourd’hui, la CIDMEF associe plus1d®® facultés dans 40 pays ou l'acces a la

formation médicale se fait en francais. Ces jetmedtés bénéficient dans leur mission de formadion

de fonctionnement de I'aide de la CIDMEF, ces él@méondamentaux qui sont un facteur essentiel de
la qualité de I'enseignement dispensé et par caresdale la qualité de prise en charge des patients.

La Société Francaise d’'HTA (SFHTA), bien que frasgas’est précocement inscrite dans cette
mouvance de la francophonie médicale et sciengfiflle s’est dotée d’une commission scientifique
francophone avec laquelle le conseil d’'administratiollabore pour I'élaboration des programmes des
réunions scientifiques qu’elle organise. Plusieexperts francophones en hypertension artérielle,
autrefois formés en France, sont rentrés chez eamteaidé a créer des ponts scientifiques entre le
site de formation en France et leur site d’exerdlsecontribuent ainsi a la richesse des discussiau
développement et a I'exécution des projets de rebkescientifigue, en participant entre autre aux
journées de I'hypertension artérielle qu’'organisawgellement la SFHTA. Les experts Francgais sont
aussi régulierement invités dans ces pays franecmzhpour animer des colloques scientifiques et
apporter leur expertise a la création de projetgaees et scientifiques.

La SFHTA collabore ainsi régulierement avec lesiéés soeurs belges, suisse, québécoises ou
libanaises. Elle joue également un role importiamts le développement sanitaire dans le domaine de
I'hypertension artérielle et la prévention de maadtardiovasculaires dans les pays du Maghreb et d
I'Afriqgue subsaharienne francophone, a traverslilass scientifiques tissés avec les experts de ces
différents pays. Les recommandations HAS et dd-ldT3\, de rédaction francophone, y sont souvent
pris comme document de référence pour la priseharge des patients hypertendus. Le partage des
mémes habitudes scientifigues, médicales et aassnémes nomenclatures des médicaments, avec les
industries francaises du médicament bien enraciiges ces pays, contribuent également a I'aura de |
médecine francaise dans cette région du monde.
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Parmi les participants aux journées de I'HTA 2038% étaient des médecins francophones. Nous
notons une augmentation constante du nombre desuktgroposés pour étre présentés lors de ces
journées. La encore, la contribution francophones Hrexagone meérite d'étre relevée, avec une
participation particulierement importante de [I'Atge et de la Tunisie, ce qui souligne le caractére
francophone de ces journées scientifiques et meakenir la collaboration médicale étroite entregpay
de la francophonie.

Le rayonnement de la SFHTA dépasse largement le cidla francophonie, avec notamment un role
moteur au sein de la Société Européenne d'Hypeaoten€es dix derniéres années, le congres de la
Société Européenne d’Hypertension a été orgardsénareprises a Paris et deux membres éminents de
la SFHTA - les Professeurs Stéphane Laurent etéllishizi - ont occupé respectivement les fonctions
de Président et vice-Président de la Société Earomeé d’Hypertension. Le réseau francais
particulierement dense et bien coordonné de Cedteesellence Européens de prise en charge de
I'hypertension a permis de mener a bien des prajetsitieux a I'échelle nationale dans le domaine du
traitement invasif de I'hypertension artérielle rfdévation rénale, stimulation électrique des
barorécepteurs) sanctionnés par des publications das revues prestigieuses telles que Lancet,
Circulation et Hypertension. La France a égalenuar un réle leader dans la mise en place de regist
nationaux et européens de patients atteints deolpgihs associées a des formes secondaires
d’hypertension telles que les tumeurs surrénalien@€OMETE, ENSAT) ou la dysplasie
fiboromusculaire (ARCADIA-PROFILE). Plusieurs prix umpéens sont également attribués
régulierement a des experts frangais.

Propositions d’action :

Proposition 1 : Mieux faire connaitre les partenariats francopBoae I'aura internationale de Ja
SFHTA.GRADE B

Proposition 2: Soutenir des projets de prévention et de rebleengettant en valeur les pays deg la
Francophonie par le développement d’appels et desbe spécifique SRADE A

Proposition 3: Faciliter les séjours de médecins et cherchaatgres pays francophones, en particulier

du bassin méditerranéen et d’Afrique subsaharielams des centres d’excellence frangais, avec jpour
finalité d’'implanter de nouvelles approches diagigoes et thérapeutiques et de développer la
recherche épidémiologique et clinique et la préeantardiovasculaire dans ces pa3fADE A

Proposition 4: Favoriser I'échange de médecins et de sciemtifidrancais dans d'autres pays de la
francophonie Canada, Belgique, Suisse.. pour renforcer les liens a l'intérieur de la frgptoonie.
GRADE A

Liens d'intéréts: FJ: Présentation de conférence(Abbott, Servier, Menarini, Boehringer
Ingelheim), Advisory board Abbott Afrique du nord et de l'ouest. Prise en charge congres
Servier ; AP : aucun lien d'intérét en relation ave ce chapitre ; MB : Vifor Pharma, Boehringer,
Sankyo, Actelion, Servier, Menarini ; MA : aucun lien d’'intérét en relation avec chapitre.
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