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Pas de Conflit d’intereét



Pourguoi ’'HTA est-elle en
perpetuel mouvement?

Maladie tres prévalente et grave 10 M de déces en
2015 de par le monde.

HTA probleme de santé publique, la prévention de ses
complications est un objectif de tous les systemes de
sante.

Evolution des idées, nous sommes loin du seuil de I’'HTA
rade 1 de 160/90 mmHg d’il y a 28 ans (1992) et plus
oin encore du JNC de 1977 qui recommandait de

’(cjrailtelrjigulement si PAD >105 mmHg sans tenir compte
e la :

Les résultats des nombreuses études y sont pour
beaucoup.

Mises a jour régulieres des recommandations des
sociétés savantes, méme si certaines d’entre elles sont
controversees.



Applicabilité ???

* Translation Europe = Algérie = difficile

e Applicabilité des recommandations ESC 2018
en Algérie (Maghreb), c-a-d endossement in
extenso = soit du copié-collé , ce qui est
périlleux, voire dangereux !

* Plutét parler d’adaptabilité



Conception de I’adaptabilité

 L’adaptation est |la modification d’une ou de plusieurs
recommandations de pratique clinique (RPC) existantes pour
le developpement et la mise en ceuvre d’'une RPC ajustée au

contexte local:

= en créant une nouvelle RPC adaptée aux besoins et aux
moyens , répondant au mieux aux exigences du contexte
local, de par les divergences de pratiques nationales de
chaque pays.

-2 Il est impératif d’évaluer [I'applicabilité de chaque
recommandation en termes de moyens humains et materiels,
de différences culturelles , épidemiologiques et de difféerences
dans le systeme de soins et des conditions économiques

( PIB santeé...)



@ ESC European Heart Journal (2018) 00, 1-98 ESC/ESH GUIDELINES

European Society doi10.1093/eurheartj/ehy339
of Cardiology

2018 ESC/ESH Guidelines for the management
of arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of
Hypertension (ESH)

Authors/Task Force Members: Bryan Williams* (ESC Chairperson) (UK),
Giuseppe Mancia™ (ESH Chairperson) (Italy), Wilko Spiering (The Netherlands),



Classification de la pression
arterielle en consultation

e a chaque consultation :
* 2 mesures de PA espacées de 1 a 2 minutes
* + 1 mesuresila premiere > de 10 mm Hg par rapport aux suivantes
* Sidifféerence aux 2 bras> 15 mmHg, il faut suspecter une maladie

athéroscléreuse --- critere de séverité avec risque élevé.
* Retenir la moyenne des 2 derniéres mesures

Category Systolic (mmHg) Diastolic (mmHg)
Optimal <120 and <80
Normal 120-129 and/or 80-84

High normal 130-139 and/or 85-89

Grade 1 hypertension 140-159 and/or 90-99

Grade 2 hypertension 160-179 and/or 100-109
Grade 3 hypertension >180 and/or >110
Isolated systolic hypertension” >140 and <90




2013 2018

Diagnosis Diagnosis
Office BP is recommended for screening and diagnosis of It is recommended to base the diagnosis of hypertension on:
hypertension. o Repeated office BP measurements; or

o Out-of-office BP measurement with ABPM and/or HBPM if logistically

and economically feasible.

Recommendation Grading

Grade | Grade lla Grade llb Grade lll




Hypertension

The clinical management of primary hypertension in
adults

Clinical Guideline 127

Methods, evidence, and recommendations

August 2011
Commissioned by the National Institute for
Health and Clinical Excellence
ngs;,gﬁ'g N Rl ol m_ ' ST O Eiic ’n"’BHS




L’hypertension arterielle est suspecteéee
a la consultation et confirmeée en
« ambulatoire » MAPA ou automesure

HTA suspectée

> 140/90 en consultation

HTA confirmee

> 135/85 > 120/70
Evell Sommeil




Dépistage et diagnostic de ’HTA chez I'adulte

| Optimal BP || Mormal BP I High-normal BP - Hypertension
<120/80 || 120-129/80-84 | 130-139/85-89 - =140/90
Qut-of-office BP
Consider masked o e
h'p'Flﬁ'I‘tEI'lS'Dﬂ {ABPM or HBPM) Use
gither to
confirm
diagnosis
Y Y L Repeated visits Out-of-office BP
Repeat BP at least Repeat BP at least Repeat BP at least r:zra::'::nz:t _'* ( ;;‘::l:.:: ;;:d}
every 5 years every 3 years annually - |
=
[}
' I
i
Indications for =
ABPM or HEPM see Table 11 E

Figure 2 Screening and diagnosis of hypertension. ABPM = ambulatory blood pressure monitoring; BP = blood pressure; HBPM = home blood
pressure monitaring

*After detecting a specific BP category on screening, either confirm BP elevation with repeated office BP measurements on repeat visits
or arrange use of out-of-office BP to confirm the diagnosis of hypertension.



Cible therapeutique 2018

It is recommended that the first objective of
treatment should be to lower BP to <140/
90 mmHg in all patients and, provided that
the treatment is well tolerated, treated BP

values should be targeted to 130/80 mmHg
18

or lower in most patients




La cible idéale

3.0 5

2.5
N= 30937
Critére principal=
Déces CV, IDM, AVC,
Insuffisance
Cardiaque
hospitalisation
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Bohm M, Lancet 2017



Bénéfice d’une réduction de la PA

b0 O
;
:
i 0 CI ; T ,.a-"""tj ; .
§ W ,—ijj (0% Réduction PAS de 20 mmHg
; M (T e
] 20- ) f@ bl v 0
i 0 0
:'a -I-.-. i 7 .
i OC?{ (3 - Réduction de 40% MACE
L (\‘j N0 d
E | — | o - o e et e o ee e —mmmmm e mm e e e
oY
b el
E v
.zou % 7 : :'|

Ettehad D et al Lancet 2016;387:957-967




Directives ESC/ ESH 2018

Définition

>140 / 90 mm Hg

Objectifs

< 140 /90 mm Hg
<120-130 -><65ans
130-140 (65-80 ans)
140-150 si + 80ans




Quelle est la cible a atteindre ?

* PAS < 140 mmHg

* Se rapprocher le plus possible de 130 mmHg
* Jamais en dessous de 120 mmHg

* PAD < 80 mmHg (70-79)

* Jamais en dessous de 70 mmHg

* Plutét qu’une cible unique tensionnelle a
atteindre, le nouveau texte préconise une
amme de cibles, ce qui permet de mieux se
ixer les limites a atteindre en toute sécurité,
compte tenu de l'age, de la fragilité et des
comorbidités du patient.



Blood pressure goals in hypertensive patients

Recommendations

Class?

A SBP goal <140 mmHg:

a) is recommended in patients at low-moderate CV risk;

b) is recommended in patients with diabetes;

¢) should be considered in patients with previous stroke or TIA;

d) should be considered in patients with CHD;

e) should be considered in patients with diabetic or non-diabetic CKD.

In elderly hypertensives less than 80 years old with SBP 2160 mmHg there is solid evidence to recommend reducing
SBP to between 150 and 140 mmHg.

In it elderly patients less than 80 years old SBP values <40 mmHg may be considered, whereas in the fragile elderly
population SBP goals should be adapted to individual tolerability.

In individuals older than 80 years and with initial SBP 2160 mmHg, it is recommended to reduce SBP to between
150 and 140 mmHg provided they are in good physical and mental conditions.

A DBP target of <90 mmHg is always recommended, except in patients with diabetes, in whom values <85 mmHg
are recommended. It should nevertheless be considered that DBP values between 80 and 85 mmHg are safe and well
tolerated.




Guidelines jusqu’en 2016

Définition

>140 / 90 mm Hg

Objectif

~

s < 140 / 90 mm Hg

/




SPRINT 2015

Définition >130 /80 mm Hg

Objectif — PAS =120 mmHg




Directives ACC /AHA 2017

Définition >130 /80 mm Hg

a N\
Objectif s < 130 / 80 mm Hg

L /




Table5 Ten year cardiovascular risk categories (Systematic COronary Risk Evaluation system)

Wery high risk People with any of the following:

Documented CVD, either clinical or unequivecal on imaging

& Clinical ©¥ D includes acute mivocardial infarction, acute coronary syndrome, coronary or other arterial revasculz-
rization, stroke, TIA, aortic aneurysm, and PAD

& Unequivocal decumented CV D on imaging includes significant plague (Le. 250% stenosi) an angiogranhy or
ultrasound; it does not include increase in carotid intima-media thickness

o Diabetes mellitus with target organ damage, &§. proteinuria or a'with 2 major risk Bctor such as grade 3
fypertension or hypercholesterclaemia

s Savere CKD (20GFR <30 mUmin/173 m¥)

® A calculated 10 year SCORE of =10%

People with any of the following:
s Marked elevation of a single risk factor, particularly cholesterc| =8 mmolL (#3310 mg/dL), eg familzl myper-
cholesterolaemia or grade 3 hypertension (BP 21800110 mmHg)
« Most other people with diabetes mellitus [exceot some young pecple with type 1 dizbetes mellitus and with-

out rajor risk factors, who may be at moderate-risk)

Hypertensive LYH

Meoderate CKD eGFR 30-59 mL/min/1.73 m?)

A calculated 10 year SCORE of 5-10%

Moderate risk People with:

# A calculated 10 year SCORE of >1 to <5%

s Grade 1 hypertension

# Many middle-aged people belong to this category

Low risk People with:
& A calculated 10 year SCORE of <1%

BP = blood pretsures CKD = chronie kidney disease: OVD = cardiervaseulsr disesse: «GFR = estimated glom enilar filtration rate LVH = left ventdioulis hypertrophy; TIA =
trangient wehasrmic sttacle PAD = pedphersl artery diseste SCORE = Systerotie COmnany itk Evaluation.

LESC/ESH 2018



BP (mmHa) grading

Hypertension , | T
disease | otnerriskfactors, 0. p0mg Grade 1 Grade 2 Grade 3
staging | (1IMOBiordisease | cpp 3539 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP 180

DBP 85-89 DEP 90-99 DBP 100-109 or DBP =110

Mo other risk
factars  —

Low risk High risk

stage 1
uncomplicated)  Tor 2 risk factors Low risk High risk
.3 risk factors Low tON High Risk High risk
HMOD, CKD grade
Stage 2 .
. 3 or diabetes Hgh to
BeymRIomatic  malitus without ok very high risk
organ damage
; 2
Soe3 ey or :
(established - . Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk E
disaasa) I:IIIEI:IEtES- mellitus =
with ergan damage %‘

Figure | Classfication of hypertension stages according to blood pressure levels, presence of cardiovascular risk factors, hypertension-mediated
organ damage, or comorbidities. CV risk is illustrated for a middle-aged male. The CV risk does not necessarily correspond to the actual risk
at different ages. The use of the SCORE system is recommended for formal estimation of CV risk for treatment decisions. BF = blood pressure;
CKD = chronic kidney disease; T = cardiovascular; DBP = diastolic blood pressure; HMOD = hypertension-mediated organ damage; 3BP = systolic
blood pressure; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.



|Syst0|ic blood pressure (mmHg)l

Les directives : ESC 2012

i Evaluation du risque de MCV

popuistion: s

—~ mortelle par le calcul d'évaluation

| Age |N0n—smoker| | Smaoker |

WOMEN

[ Non-smoker | |  Smoker
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Eﬁ‘
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+ Pays a haut risque =9 %

Fifth Joint Task Force on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice Eur Heart J 2012;33:1635-1701



Néceéssité de pondérer le score a
I'origine du patient

* nouveauté : pondérer la valeur du risque obtenue avec la grille SCORE chez les patients immigrés de la
premiére génération provenant d’un pays non européen.

* Multiplier le risque SCORE :

par 1,4 chez les sujets originaires d’Asie du sud ;

par 1,3 chez les sujets originaires d’Afrique sub-
saharienne et des Caraibes ;

par 1,2 chez les sujets originaires de l'ouest de I'Asie ;
par 0,9 chez les sujets originaires d’Afrique du nord ;

par 0,7 chez les SLH'ets originaires de |'est de I'Asie et
d’Amérique du sud.



Seulls décisionnels de traitement
ESC/ESH 2018

. Grade 1 A\ ( Grade 2 Grade 3

High normal BP . . :
B 130-139/55-59 mmH Hypertension Hypertension Hypertension

= =ad mm
g BP 140-159/90-99 mmHg BP 160-179/100-109 mmHg BP =180/110 mmHg
Lifestyle advice Lifestyle advice Lifestyle advice Lifestyle advice
. - Immediate druqg treatment
e || gyt | s
CVD, espacially CAD patients with CVD, | treatment in all patients treatment in all patients

renal disease or HMOD - \
Drug treatment in
low moderate risk patients Aim for BP control Aim for BP control
without CVD, renal disease ‘ within 3 months ‘ within 3 months |
| or HMOD after
3-6 months of lifestyle

intervention if BP not
cantrolled

2018

IBESC/ESH

Figure 3 hitiation of blood pressure-lowering treatment (lifestyle changes and medication) at different initial office blood pressure levels. BP =
blood pressure; CAD = coronary artery disease; CVD = cardiovascular disease; HMOD = hypertension-mediated organ damage.



MESURES HYGIENO-
DIETETIQUES

TOUJOURS



Mesures hygiéno-diététiques

" Les mesures non médicamenteuses sont préconisées chez tous les patienﬁ
hypertendus:

- quel que soit le niveau tensionnel,
. -avecousans traitement pharmacologique associé. y

Ces mesures comportent :

0 une limitation de la consommation en sel (NaCl) < 5 g/j
0 réduction du poids :IMC 20 a 25 kg/m? ou baisse de 10 % du poids initial
0 activité physique réguliere, au moins 30 minutes , 3 fois par semaine

0 une consommation d’alcool limitée ( 14 verres de vin/semaine chez
I’homme et 8 verres de vin/ semaine chez la femme). Rapport :0MS 2018:
2.5% en Algérie

0 un régime alimentaire riche en légumes, en fruits et pauvre en
graisses saturées (graisse d’origine animale)
0 larrét du tabac



L’effet rapide de la restriction sodée
sur la pression artérielle systolique
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DAHS Hypertension. 2003;42:459-467.



Chez I’hypertendu traité et non contrélé (HTA résistante), une
diminution de la consommation excessive de sel
de 15 g/jour a 3 g/jour, , S‘accompagne d’une
baisse
de PAS/PAD de -20/-10 mmHg en MAPA
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|+ SBP High-salt -@- DBP High-salt -A-SBP Low-salt -©- DBP Low-salt |

Pimenta E et al. Hypertension 2009;54:475-481




Traitement médicamenteux
Bithérapie



Bithérapie fixe

2013

2018

Initiation of drug treatment

Initiation of drug treatment

Initiation of antihypertensive therapy with a two-drug combination
may be considered in patients with markedly high baseline BP or
at high CV risk.

Recommendation Grading

It is recommended to initiate an antihypertensive treatment with a
two-drug combination, preferably in a SPC. The exceptions are frail older
patients and those at low risk and with grade 1 hypertension (particularly
if SBP is <150 mmHg).

Grade | Grade lla

Grade llb Grade lll




2013

2018

Treatment thresholds
Highnormal BP (130-139/85-89 mmHg): Unless the necessary
evidence is obtained, it is not recommended to initiate

antihypertensive drug therapy at high-normal BP.

Treatment thresholds

Highnormal BP (130-139/85-89 mmHg): Drug treatment may be
considered when CV risk is very high due to established CVD, especially
CAD.

Treatment thresholds

Treatment of low-risk grade 1 hypertension:

Initiation of antihypertensive drug treatment should also be
considered in grade 1 hypertensive patients at low-moderate-risk,
when BP is within this range at several repeated visits or elevated by
ambulatory BP criteria, and remains within this range despite a

reasonable period of time with lifestyle measures.

Treatment thresholds

Treatment of low-risk grade 1 hypertension:

In patients with grade 1 hypertension at low—moderate-risk and without
evidence of HMOD, BP-lowering drug treatment is recommended if the

patient remains hypertensive after a period of lifestyle intervention.

Treatment thresholds

Older patients

Antihypertensive drug treatment may be considered in the elderly
(at least when younger than 80 years) when SBP is in the

140-159 mmHg range, provided that antihypertensive treatment is
well tolerated.

Recommendation Grading

Treatment thresholds

Older patients

BP-lowering drug treatment and lifestyle intervention is recommended in
fit older patients (>65 years but not >80 years) when SBP is in the

grade 1 range (140-159 mmHg), provided that treatment is well tolerated.

Grade | Grade lla

Grade llb Grade lll




Les 5 classes validées

Drug treatment strategy for hypertension

Recommendations

Among all antihypertensive drugs, ACE inhibitors, ARBs, beta-blockers, CCBs, and diuretics (thiazides and thiazide-like
drugs such as chlorthalidone and indapamide) have demanstrated effective reduction of BP and CV events in RCTs, and thus
are indicated as the basis of antihypertensive treatment str'ate-gia.l

Combination treatment is recommended for most hypertensive patients as initial therapy. Preferred combinations should

comprise a RAS blocker (either an ACE inhibitor or an ARB) with a CCB or diuretic. Other combinations of the five major

233 318.327.325.341-345
classes can be used. s

It is recommended that beta-blockers are combined with any of the other major drug classes when there

are specific clinical situations, e.g. angina, post-myocardial infarction, heart failure, or heart rate control ¥+

It is recommended to initiate an antihypertensive treatment with a two-drug combination, preferably inan SPC.
Exceptions are frail older patients and those at low risk and with grade 1 hypertension (particularly if SBP is
<150 mmHg}.Hl'HE'EH

It is recommended that if BP is not controlled® with a two-drug combination, treatment should be increased to a
three-drug combination, usually a RAS blocker with a CCB and a thiazide/thiazide-like diuretic, preferably

as an SPC 70

It is recommended that if BP is not controlled® with a three-drug combination, treatment should be increased by the addition
of spironolactone or, if not tolerated, other diuretics such as amiloride or higher doses of other diuretics, a beta-blocker, or
an alpha-blocker.*'®

The combination of two RAS blockers is not recommended.*”'*7%2%

BESC/ESH 2018



Recommandations ESH/ESC 2018 pour la prise en charge de ’'HTA
Arbre décisionnel simplifié

4 )
monothérapie en cas de bas
_ IEC ou ARA 2 risque et d’HTA de grade 1
Trc':llltberﬁent + AC ou diurétique ou chez les patients trés
Initial: bithérapie 306 i
P g ) _agés (> 80 ans) ou fraglles)
2
-
Etape 2 IEC ou ARA 2
Association + AC
triple . + diurétique
&
/" Etape3 ) / HTA résistante \
Trithérapie Ajouter de la " Envisager le recours
d spironolactone a un centre spécialisé
spironolactone (25-50 mg/)) ou un ST T
ou aNiy autre diurétique, un |\ complémentaire )

\_ médicament / alpha-bloguant ou
\_ un béta-bloquant / [EC : inhibiteur de I'enzyme de conversion

ARA 2 : antagoniste des récepteurs a I'angiotensine 2
AC: antagoniste calcique




ACEi or ARB + CCB | Beta-blockers

n Initial thera . . . Consider beta-blockers at any
ill Dual mmbrnatﬁzﬁ or ACEi or ARB + diuretic (or loop treatment step, when there is a
diuretic)® specific indication for their use,
e.0. heart failure, angina,
post-M|, atrial fibrillation, or
l younger women with, or

e planning, pregnancy

Step 2 " ACEi or ARB + CCB + diuretic (or |
Triple combination _ |'I‘Jﬂp diuretic}“

l

Pill

Step 3 \
Tripte: combinatidn + Resistant hypertension
spironolactone* or Add spironolactone (25-50 mq o.d.)
other drug , or other diuretic, alpha-blocker or beta-blacker

& reduction in eGFR and rise in serum creatinine is expected in patients with CKD'who receive BP-lowering therapy, especially in those
treated with an ACEi or ARE but a rise in serum creatinine of =30% should prompt evaluatlon of the patlent for possible renovascular disease,

@ESC/ESH 2018

Figure 6 Drug treatment strategy for hypertension and chronic kidney disease. ACEi = angiotensin-converting enzyme inhibitor,
ARB = angiotensin receptor blocker; BP = blood pressure; CCB = calcium channel blocker; CKD = chronic kidney disease; eGFR = estimated
glormerular filtration rate; Ml = myocardial infarction; o.d. = amni die (every day).

*CKD is defined as an eGFR <60 mL/min/1.72 m® with or without proteinuria.

®Use loop diuretics when eGFR is <30 mL/min/1.72 m?, because thiazide/thiazide-like diuretics are much less effective/ineffective when
eGFR. is reduced to this level.

“Caution: risk of hyperkalaemia with spironolactone, especially when eGFR is <45 mL/min/1.72 m* or baseline K™ >4.5 mmol/L.



Hypertension Treatment Algorithms for Specific Co-morbidities

Hypertension and Coronary Artery Disease

@Esc

European Society
af Cardiology

European
ESH), Society of
Hypertension

Hypertension and Chronic Kidney Disease

ALY \ mmmmmwh Initial ther i ACE| or ARB + CCB - Bota bockers
| e || e || P @ nABIME | s
or s \ | treatment step, i
Oe s || or beta-blocker + diuretic | phpodbroed o — ? | pockicindation ot teiee
1 ] Al SITUSST ( || b et o
IVVYAVYAY 150 Yo | 2 ACEI or ARB + CCB + diuretic cengar vomen
Step 2 ' || Conidr gy o i - ’ ok anann (or loop diuretic)* B ey
TR ke coiration || Triple combination of above || a'crissbo SCOT
Tinh \ 1 with establish VD'~ = Stepd | Resistant hypertension
7 1 G mm‘“ Add spironolactoese (2550 mg 0.4, or other
(L2 Step3 AT LR orotherdng || diuretic, alsha-blocker or beta-blocker
Triple combination wm‘m"' " ':M“m || Consider referal to a specialist
+spironolactone " | centre for further investigation A reduction n G and the s n sevums crestine s expected 7 ptients ith CXD o recee
or other drug diuretic, alpha-blocker or beta-blocker | BPowaring theragy, expeciallyin those treated with an ACE or ARB but a rise in serum creatining of >30%
3 should prompt evaluation of the patient for possible rencvascular disease.

Hypertension and Heart Failure

ACEl or ARB? + diuretic®

| Initial thera
| W11 (o loop diuretic)  beta-blocker

ACEI or ARB® + diuretic®

\T’ (or loop diuretic) + beta-blocker +
— | MRA¢

¥ T

When antihypertensive therapy is not require in HFrEF, treatment should be
prescribed accoring to the ESC Heart Failure Guidelines

www.escardio.org/guidelines

Hypertension and Atrial Fibrillation

H’IHT ACE| or ARB? + beta-blocker
N or non-DHP-CCB*
— or beta-blocker + CCB
! }
[t ACEI or ARB + beta-blocker
Tiole conination | + DHP CCB or diuretic or
| beta-blocker + DHP CCB + diuretic

Add oral anticoagulation when indicated according to the CHA,DS,-VASE score, unless contraindicated.

3poutine combination of beta-blockers with nan-dihydropyridine CC85 (e.g, verapamil or diltiazem)
~Is not recommended due to a potential marked reduction In heart rate.

Williams B, Mancia G et al. Eur Heart J (2018); doi:10.1093/eurheartj/ehy339 2

Williams B, Mancia G et al. J Hypertens (2018); doi:10.1097/HJH0000000000001940



2013 2018

Resistant hypertension Resistant hypertension

Mineralocorticoid receptor antagonists, amiloride, and the alpha-1 | Recommended treatment of resistant hypertension is the addition of
blocker doxazosin should be considered if no contraindication low-dose spironolactone to existing treatment, or the addition of further
exists. diuretic therapy if intolerant to spironolactone, with either eplerenone,
amiloride, higher-dose thiazide/thiazide-like diuretic or a loop diuretic,

or the addition of bisoprolol or doxazosin.

Device-based therapy for hypertension Device-based therapy for hypertension

In case of ineffectiveness of drug treatment, invasive procedures Use of device-based therapies is not recommended for the routine

such as renal denervation and baroreceptor stimulation may be treatment of hypertension, unless in the context of clinical studies and

considered. RCTs, until further evidence regarding their safety and efficacy becomes
available.

Recommendation Grading

Grade | Grade lla Grade llb Grade lll




Facilitation de 'observance

Drug treatment level

Simplification of the drug regimen favouring the use of SPC therapy

Reminder packaging

Health system level

Supporting the development of monitoring systems (telephone follow-up, home visits, and telemonitoring of home BP)

Financially supporting the collaboration between healthcare providers (e.g. pharmacists and nurses)

Reimbursement of SPC pils

Development of national databases, including prescription data, available for physicians and pharmacists

Accessibilty to drugs



Facilitation et amélioration de I’'observance

* Au niveau des médecins:

-Détecter les mauvais observants

-Les informer des risques du non traitement

-Les responsabiliser en les autonomisants (automesure)
-Faire un feedback sur les progres faits et performances

-Collaborer et impliguer les infirmieres et les pharmaciens pour le
suivi et le soutien des patients

- Se libérer de l'inertie thérapeutique

 Au niveau des médicaments:

-Privilégier les associations fixes

* Au niveau du systeme de santé:

-Faciliter I'accessibilité aux médicaments
-Rembourser les médicaments

-Développer des systemes de surveillance ( suivi par téléphone;
consultation a domicile...)



En résumé

Traitement plus précoce et plus agressif
On traite au-dessus de 140 mm Hg (sauf apres 80 ans : 160)

Cible 120- 130 mm Hg chez les < 65ans et 130-140 chez les sujets
agés.Mais pas en dessous de 120 mm Hg

PAD entre 70 et 79 mmHg , jamais <70 mmHg

Usage plus large de la mesure ambulatoire
Stratification du risque ( grille score) avec ajustement
Bithérapie fixe d'emblée en sus des MHD

Des algorithmes simplifiés

Pas de dispositifs : dénervation rénale; stimulation des
barorecepteurs; PM

Dépistage de I’HTA (5ans; 3 ans; 1 an); diagnostic et suivi

Dépistage des mauvais observants. Implication des infirmiers et des
pharmaciens



Exemple d’applicabilité



Impact sur la population des recommandations
ACC/AHAZ2017 vs celles de ’ESC/ESH 2013

Etude Suisse (Lausanne)
* Données collectées entre 2014-2017 : 4438 pts (45-85 ans)
» Extrapolation a la population Suisse 2016:
- recos USA 2017: il faut traiter 40.3% de ces pts

- recos ESC 2013: il faut traiter 31.3% de ces pts

e Ce qui se traduit par le TRT de 250 000 personnes (9%) en plus et
un colt additionnel de 63 millions d’euros



Problemes des cibles basses: le mieux est
souvent 'ennemi du bien

Points négatifs Points positifs

Plus de personnes a traiter (Chine ) -
45%:; USA 26,8%; Suisse 9%) USA: Sprint+ Recos 2017

Implications financiéres+++ e Etude PAST-BP (Angleterre): PAS<130:
rentable chez les AVC/AIT

e Etude Suisse 9%

* Rentabilité dans les pays a revenu
élevé.

Impact sur les budgets
gouvernementaux

Effets secondaires :
- risque CVasc si PAD <70 mmHg;

- insuffisance rénale aigue;
-hypotension, chutes, fractures * Réduction du codt direct

etc... (d’hospitalisation; consult)

Evaluer bénéfice/risque = question , R4 : AT
de bon sens Réduction du colt indirect

( morbimortalité)



Qu’en est-il en Algérie ?



Etat des lieux

Countries

Very low (<107%) Bangladesh (rural); Cameroon (rural); Ethiopia (rural); India {rural]; Iran (rural);
Nigeria (rural); Sudan

Low {<20%) Cameroon (urban}; Cango (urban); Democratic Republic of the Cong; Eritrea

Ethiopia; north India (rural); Iran; Liberia; Nepal; Nigeria {urban)

Intermediate (20-30%)  China; Costa Rica; Cuba; Eqypt; Ethiopia (urban); Ghana; Jamaica; Pakistan;
Seneqal; South Africa; Thailand; The Gambia; Turkey; Uganda (rural); Vietnam

High (»30%) il Chile; Ecuador; Ghana (urban); north India furban); Mexico;

WoZdmbique; Tanzania; Zimbabwe
Very high (»40%) Burkina Faso; Paraguay; Seychelles; Venezuela

Compiled from survey data (1390-2011) 454=

Table 1: Prevalence of hypertension in developing countries

Lancet 2012: 360: 611-19



L’Algeérie toujours dans le rouge

The low-risk charts should be considered for use in Austria, Belgium,
Cyprus, Denmark, Finland, France, Germany, Greece, lceland, Ireland,
Israel, Italy, Luxembourg, Netherlands, Norway, Malta, Portugal, Slovenia,

Spain, Sweden, Switzerland, and the UK.

The high-risk charts should be considered for use in Albania
Armenia, Bosnia and Herzegovina, Croatia, Czech Republic, Estonia,
Hungary, Latvia, Lebanon, Libya, Lithuania, Montenegro, Morocco,
Poland, Romania, Serbia, Slovakia, Tunisia, and Turkey.

Some countries have a cardiovascular disease mortality rate >350/100
000, and the high-risk chart may underestimate risk. These are
Azerbaijan, Belarus, Bulgaria, Egypt, Georgia, Kazakhstan, Kyrgyzstan,
North Macedonia, Republic of Moldova, Russian Federation, Syria,

Tajikistan, Turkmenistan, Ukraine, and Uzbekistan.

European Heart journal (2019) 00,178



Indicateurs de santé en Algérie

* Population = 42 millions au 1'*" janv 2019
* 50-64 ans =4 147 400 = 10%
*55-64ans=2557732= 6%

* PIB per capita en us dollars=4132.60

* PIB santé ( 2014) = 7.2% (dépenses totales
consacrées a la santé)

e Seuls 23% du PIB santé dérivent du
pétrole

* Tiers payant: 80% et 100% maladie
chronique



Préevalence des FDR-CV

étude SAHA 2004

Region HTA Diabéete | Obésité | Obésité | CHOL
sanitaire INC7 ADA BMI>30 abdg;npigale I1$E3P
Alger 41,5 13,8 20,7 45,5 11,8
Centre 29,0 0,3 18,7 37,3 9,9
Est 29,9 13,3 15,8 34,9 26,0
Ouest 40,1 12,2 15,6 38,8 16,5
Sud-est 39,5 16,5 15,5 32,0 9,9
Sud-ouest 35,2 8,2 9,3 23,6 15,4
Algérie 39,3 11.8 16,2 35,9 15,3




Cardiac risk factors in the middle East and North Africa -WHO 2011

Population CVS monality (%) | Elevated bload | Elevated blood  Dyslipiddemia (%6)  Obesity (%) Smoking (%) Physical
pressure (%) sugar (%) activity (%)
Algena 35468208 28 38 8 385 16 12.5 39.2
Bahrain 1,261,835 32 371 1 NA 329 212 NA
Egypt $1L121077 39 35 6.5 386 33 17.8 NA
Iran 73973630 45 33.7 8.3 517 194 10.4 35.7
Iraq 31671591 25 NA 10.6 148 27 13.75 552
Jordan 6,187,227 40 288 144 464 30 27.1 NA
Kuwait 2,736,732 - 46 29.1 19 54 42 22,6 63
Lebanon 4227597 45 39 1.5 NA 274 368 47
Libya 6,355,112 43 426 1.8 334 278 238 442
Moroceo 31651412 40 412 99 35.7 164 14 NA
Oman 2,782435 49 4.5 9.7 NA 209 4 NA
Qatar 1,758,793 23 338 9.5 NA 33.2 NA NA
Saudi Arabia 27448086 42 33.1 179 36,6 33 6 668
Sudan 43551941 23 NA NA NA NA 132 NA
Syna 20410606 44 NA NA NA 27.1 368 (male)  NA
Tuncsia 10480934 38 38.5 1.4 94 223 316 346
UAE 7511,6% 38 275 102 NA 327 13 583
Yemen 24052514 24 NA NA NA NA 181 NA

Current Cardiovascular Imaging Reports , May 2015...



http://link.springer.com/journal/12410
http://link.springer.com/journal/12410

Etude ETHNA

Journal of Hy pertension:
June 2011 - Volume 29 - Issue - pel110
Monday Orals: Oral Session: Oral Session 7TD: Epidemiology

EPIDEMIOLOGY OF ARTERIAL HYPERTENSION IN NORTH AFRICA:
THE ETHNA STUDY: 7D.06

Mejjari, C.%; Arharbi, M.%; Chentir, M-T.3; Boujnah, R.%; Kemmou, 0.%; Megdiche, H.%;
Boulahrouf, F.7; Messoussi, K.”; Bulatowv, V.2

28 500 subjects > 18 years:
41,8% (Algeria), 37,6% (Morocco), 2 0,6% (Tunisia)

HTA: 45,37%

Journal of Hypertension June 2011



Hypertension and control of BP Algeria 2004

Emales Bfemales OAIll

52 50,9° %

43

60

55,7

% %
2 78

| off 1
prevalence aware treated controled
SAHA 1 study , mars 2004




HTA en Algérie : Un taux de controle faible

mmHg

5 B 8 8§ 858 & =

PAS 2140 mmHg etiou PAD 280 mmHg ou prise actuslls d'antihypartenseurs STEPwisa
OMS/Rlgérie 2016-2017
EB.B
L4
554
A 408
| 366 HTA 23.4%
' Y 136
82 ., 11 A1 ‘ Trt+C= 11.8%
e I i
18-29 30-44 4539 B0-63 18-63
¥ Hommes ™ Fammas © Total

STEPwise ALGERIE 2017-2018



STEPwise ALGERIE 2016-2017

B HTA non
traités

M traités non
controlés

M traités et
controlés

Parmi ceux présentant des chiffres tensionnels élevés (PAS>140 mmHg et/ou PAD >9 OmmHg) ou connus
=, 11,8% étaient sous traitement et équilibrés
= 16,3% étaient sous TRT et non équilibrés

= 71,9% avaient une PAS>140 mmHg et/ou PAD 290mmHg et sans traitement



STEPwise ALGERIE 2016-2017

Pourcentage des repondants selon la mesure de la pression
artericlle et le diagnostic de I'hypertension arterielle , STEPwise
OMS/Algéria 2016-2017.

9.7%

b.1%
J0.8%

54 4%
" TA jamais mesurée * TA mesuree, pas d'HTA
* HTA depuis plus d'1 an HTA depuls 1 an ou meins

30,8% des personnes enquétées, ont déclaré n’avoir jamais bénéficié
d’une mesure de la TA
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Un risque accru de survenue d’AVC

Fréquence des facteurs de Fréquence des facteurs de
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Etude PACT:prévalence de
|’atteinte de la cible tensionnelle

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Objectif PAS & PAD atteint Objectif PAS & PAD non atteint

(Data sanofi- aventis 2007



Ftude PACT Préevalence globale
de PPatteinte de la cible tensionnelle en
Algérie:
23,5% +/-1,7

Facteurs prédictifs potentiels de la non atteinte de la cible
tensionnelle
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Selon un modele mutivarié: modeéle logistique qui permet d’estimer le risque propre lié a chac({@e facteur, ajusté sur
’ensemble des autres facteurs. ’ensemble des facteurs étudiés sont introduits a ’exclusion des antécédents cardio-
vasculaires familiaux et du périmetre abdominal.

NIBOUCHE.D, AMARNI.A, ABROUK.S ; Etude PACT, Prévalence de I'atteinte de la cible tensionnelle chez I'hypertendu Algérien; La nouvelle revue médicale : N°9-Avril.2010



Etude MAPA-DZ g
axelys
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() MERINAL Patients et Méthodes axé S

LABORATOIRES SANIE

v’ Etude Observationnelle Prospective Nationale
Multicentrique

v Nombre de Patients estimés : N = 1065

v’ Investigateurs : Cardiologues de Ville et Hospitaliers
(# 100 centres au total)

v’ §yivi : trois consultafjons sur une durée de 4 3.6

semaines l

Inc\I/ulsio R V,2 i Auto mesure V3
ecuperation _
0 de PA upe Fin
semaine 14
la MAPA d'étude

avant la V3
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MAPA-DZ 2018 :Analyse de la courbe

63,10%

36,90%

52,40%

47,60%

Normale Pathologique

B MAPA avec HTA confirmée

Post-MAPA V2

59,20%
40,80%
65,90%
I 34,10%
Dipper Non Dipper

B MAPA a visée diagnostique

Data Mérinal 2018



Résultats de ’étude MAPA-DZ 2018
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36,90%
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47,60%
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TA Normale

B MAPA avec HTA confirmée B MAPA a visée diagnostique

Data Mérinal 2018



) MERINAL Analyse de la PA par la axelys
MAPA (2)

v'Un patient sur 2 n’a pas atteint les objectifs du
traitement dans le groupe de patients traites.

v'Une HTA confirmée chez # 2 patients sur 3 du
groupe de patients consultant pour une
suspicion d’HTA.



mMERINAL Traitement a l'inclusion : Popu@@

ALV visée Thérapeutique (2018)SANTE
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Evolution des classes thérapeutiques:
Population a visée thérapeutique

100%
80%
60% -
40% u n v
HH i !
S | [ ||
\\\on Vé/ 0\\5& S VQ‘V\\
Q& IEC

@Vl EV2 mV3

BB: beta-bloquant ; IEC: inhibiteur de 'enzyme de conversion ; DIUth: diurétique thiazidique et apparenté,
ICa: inhibiteur calcique;
ARAII: antagoniste de l'angiotensine Il



p /A
) MERINAL Comorbidités axelys

X 0%
HTA essentielle traitée 2

HTA essentielle non traitée gy M — 69%
Diabete - | — 28%

L 4%
Dyslipidémie | ammm 139

Autres étiologies r{y 18%
4%
Grossesse [im 69
. 1%
Insuffisance rénale g 2%

1%
ATCD IDM | 99

87%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B MAPA jvisée thérapeutique  WMAPA avisée diagnostigue



Methodologie de I'étude du CNPM

Etude descriptive, qualitative et quantitative conduite
s/forme d’enquéte aupres:

des prescripteurs/ dispensateurs/ consommateurs

3 polycliniques d’Alger (535692 hab.)

Dispensation: 3 officines de proximités

Criteres d’inclusion: HTA, Trt HTA, officines choisies
Criteres de non inclusion: non HTA, autres officines
Consentement éclairé; Jeton de tracabilité

Durée de I'enquéte : 52 jours ouvr.(15sept-30nov.2011)
Analyses des ordonnances par 4 MG PURMA

14 prescripteurs: 11 MG et 3 spécialistes ( 2 Ml et DIAB)
Echantillon de 650 patients sur 915 consultants.



Type de prescription en 2011

45,00 716.66%

P

39,50%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00% 16,53%

15,00%

10,00%

5,000 0,50%

0,00% | |



Nos faiblesses

» MAPA non remboursée : colt = 1/4 du smig
» Mauvaise observance et MHD non suivies:
-sel +++ ( role des autorités pour le pain)
-sédentarité = 23.5% ( stepwise 2017)
-alcool = 2.5% OMS
-régime méditerranéen vague souvenir: occidentalisation
-Tabac = 16% +narguilé par orientalisation
» Probleme des médicaments manquants ou dossier en instance :

- Polypill (3); association IEC-ICa; ni d’assoc fixes peu dosées;
alphabloq; spironolactone 25 et 50; pas de doxazosin ni d’eplérone

» Médicaments remboursés mais ordonnance pour 3 mois mais
manque toujours une semaine de traitement (28 cp)

» Pharmaciens absents des officines et Infirmiéres peu formées pour
I'accompagnement des patients hypertendus.

» Inertie des prescripteurs / bithérapie



Recommandations

Appliquer la nouvelle loi sanitaire qui priorise la
prévention.

Evaluer le risque de base de la population a traiter et
du colt de la thérapie.

Evaluer la perspective pharmaco-économique .
Mettre a jour le répertoire national des génériques.

Elaborer la liste nationale des médicaments
essentiels et y ajouter des associations fixes
recommandées.

Simplifier les stratégies thérapeutiques.
Informer largement les patients.
Agir contre l'inertie des médecins.

Impliquer le personnel paramédical et les
pharmaciens.



Perspectives

* Rester optimistes

* Certains points sont adaptables

* Un appel est lancé pour un RDV maghrebin
e Conférences de consensus

» Rédaction de référentiels notifiant des
propositions simples de regles minimales de
bonnes pratiques diaghostiques ou
thérapeutiques

e Aboutir a des recommandations de bonnes
pratiques applicables au Maghreb



Quelle recommandation en Algérie?

 Pas de recommandations nationales.

* Tenant compte du budget gouvernemental
alloué a la santé, qui est loin de celui des
ameéricains ou des suisses et autres européens

* Question de bon sens. Il faut avoir les moyens
de sa politique.

 applicabilité/adaptabilité des guidelines
ESC/ESH parait la plus raisonnable.

e Débat reste ouvert.



Conclusion

L'applicabilité directe des recommandations internationales
a une population specifique est souvent difficile.

Il est impératif de tenir compte du contexte local

L'adaptation des recommandations internationales pour la
pratique clinique a un contexte local doit obéir a des regles
méthodologiques et doit impliquer tous les acteurs
concernes.

L'endossement des recommandations ESC/ESH 2018 est possible
moyennant quelques efforts des décideurs, des médecins en
matiere de prescription et d’éducation thérapeutique des
patients .

Il faut insister sur les MHD, sur l'observance et prescrire des
associations fixes telles que préconisées par toutes les
recommandations internationales.



