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L a majorité des patients hypertendus
presentent d’ autres facteurs de risque CV

Hommes Femmes

N

Pas d’autre FR 4 FR ou plus Pas d’autre FR 4 FR ou plus

Kannel. Am J Hypertens. 2000;13:3S-10S




L’ incidence d’ evénements CV
augmente avec le nombre de FR
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Metabalic risk factars
Schillaci G. J Am Coll Cardiol. 2004:43:1817-22.
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e bénéfice du traitement anti-HTA (NNT)
dépend du risque CV global

Table 3 Chance of preventing a cardiovascular event during 5
years of antihypertensive treatment (5-year Number Needed to
Treat) in patients with BP 140-159/90-99 mmHg

5-year Number Needed to Treat (assuming a
BP reduction of 10/5 mmHg and relative risk
10-year cardiovascular risk reduction by treatment of 25%)

o I % |
20% 40
15% 93
10% 80

5% 160
2% 400

2003 WHO GL, Journal of HTN 2003;21:1983-1992



Pourguol stratifier les risques cardiovasculaires?

Traitement antihypertenseur
o Seull d’intervention

e Rapidité

o Objectif tensionnel

e Choix des médicaments

Autres facteurs de risgue CV
Prévention cardiovasculaire globale




Comment stratifier les risgues cardiovasculaires?

B CHD risk <15%
B CHD risk =15%

Sheffield WHG—ISH INC-VI
Fhsl-n assessment method
Yikona et a., J of HTN 2002; 20:2173-2182
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Comment stratifier les risgues cardiovasculaires?

APROS study

Routine After cardiac After After carotid
work-up and carotid US echocardiogram ultrasonogram

Risk: [ ] Low [] Medium [} High

Cuspidi et a., J of HTN 2002; 20:1307-1314




Comment stratifier les risgues cardiovasculaires?

OGPs
OSpecialists
mWHO/ISH
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Low Medium High Very high
Risk group

Persson et al., Jof HTN 2004; 22:65-71




Comment stratifier les risgues cardiovasculaires?

WHO/ISH

Age (years)

High nsk

Very high nisk

Yes % (n)

Yes % (n)

< 60
60-74
= 78

GP

Age (years)

85.5 (112)
72.6 (172)
2.9 (1)

High risk

94.3 (33)
86.6 (472)
42.0 (42)

Very high risk

Yes % (n)

Yes % (n)

< B0
60-74
= 75

83.2 (109)
85.9 (310)
37.3(19)

92.1 (35)
94.2 (178)
739 (17)

Persson et a., Jof HTN 2004; 22:65-71




Qualités d une méthode de stratification
du risque CV

Fondements epidémiol ogiques solides
Intégration des nouvealx facteurs de risgue
Application ssimple

Tests peu couteux et accessibles




AU cabinet de consultation

Staight back
chair

Arm resting
on table

; Center of cuff
-y at heart line

K orotkoff agnysa ‘(! Riva-Rocci

(1874-1920) - ‘ (1863-1937)

" Feet flat on
floor




Classification del’ HTA

PAS PAD

Optimale 0 et < 80
Normale 120-129 €t/ou 80-84

Normal e haute 130-139 85-89
Grade 1 (legere) 140-159 90-99

Grade 2 (moderee) 160-179 100-109
Grade 3 (sévere) > 180 > 110

HTA systoliqueisolée > 140 < 90

Les valeurs de PA sont indiguées en mmHg




Cardiovascular events according to BP level
In subjects without HTN

130-139/85-89 mmHg
120-129/80-84 mmHg

<120/80 mmHg
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Vasan, NEJM 2001, 345:1291-97 FRAMINGHAM




Facteurs de risgue (stratification)

Homme > 55 ans;, Femme > 65 ans
Diabéete

Glycémie ajeun > 126 mg/dl; 2h post-prandial > 198mg/dl

Tabac

Obésité abdominale

Homme > 102 cm; Femme > 88cm;

Histoire familiale de maladie CV

Dyslipidemie
Cholestéeral total > 250 mg/dl ; LDL > 155;
HDL < 40 (homme) < 48 femme)

CRP = 1 mg/dl




Mesure du périmetre abdominal

» Mi-distance cote/créete iliague
e Ruban parallele au sol

» Ne pas comprimer |a peau




Valeur prédictive du périmetre abdominal
N=27098

Y usuf et al W Ao for age, sox, Smoking, and rspeon

_ _ ) & Adjustad for age, sex, smoking, region, and WHR
Lancet. 2005;366:1640-1649 A  Adprsted for all other INTERHEART nsk Factars




Vaeur prédictive du périmetre abdominal

Yusuf et al, Lancet. 2005;366:1640-1649



CRP et risgue cardiovasculaire

Area under the ROC
Risk Factor Curve (955 CI)

Total chalestera] 0.61 {0.59-0.62)

Current cigarette smoking
{vs. nansmoking) 0.63 (0.61-0.64)

systolic bloed pressure 0.64 {0.63-0.65]

C-reactive protein 0.65 [0.64-0.67)

Er::t;:;:u:yte sadimentation 0.65 {0.64-0.567)

von Willebrand factor - 0.66 [0.64-0.67)

1 . 4
Odds Ratio for Coronary Heart Disease

Danesh, J. et a. N Engl J Med 2004;350:1387-1397




Atteintes d’ organe-cible

Augmentation de |a créatinine

Homme: 1.3-1.5 mg/d
Femme: 1.2-1.4 mg/dl

HVG

Sokolow-Lyon > 38 mm
Cornell > 2440 mm ms

Microal buminurie Indispensable
30-300 mg/24h 5 diabete

Epaisseur intima-media
IMT > 0.9 mm
Plague d’'AS




Insuffisance rénale et risgue cardiovasculaire
N=1 120 295

Events (per 100 person-yr)

111 3.65
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Mo, of Events 73 108 34690 18580 88505 J8i4

Go ASet al N Engl J Med. 2004;351:1296-1305.




Insuffisance renale et risque cardiovasculaire

Post- Infarctus, n=14527

syt
____--"" GFR, <45.0 rr‘lll.'rrnnll'l 78 me
GFR, 45.0=39.9 ml/man/l.73 m°

P

GFR, 60.0-749 ml/min/1.73 m*

. -""--I'-EFH. =250 mlfmin/ .73 m*
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Anavekar et a N Engl J Med. 2004;351:1285-1295.




Microalbuminurie et risgue cardiovasculaire

5.3 (2.2-13.0)

3.3 (1.6-6.9)

Microalbuminuria
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Normoalbuminuria

SBP < 140 SBP 140-160 SBP = 160

Borch-Johnsen Ket al. Arterioscler Thromb VVasc Biol. 1999;19:1992-7.




Microalbuminurie et risgue cardiovasculaire

Des seuil > 4.8ug/min (vs. 20 mg/min !)
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< 25%-ile 25-50%-ile 50-75%-ile >75%-ile
Urine albumin excretion

Klausen Ket a. Circulation. 2004:110:32-35




M al adi es associ ées

AVC, AIT

IM, angor, PAC, ICC
Néphropathie

Néphropathie diabétigue

|nsuffisance réenale

Protéinurie(> 300 mg/24h)
Arteriopathie périphérique
Rétinopathie stade 111 ou |V
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Stratification du risque pour evaluer le pronostic

Pression artérielle (mmHg)

ek et Normal  Nlhaute Gradel Grade 2 Grade 3

Risque Risque Risque Risque

Pas d'autre ER moyen moyen ajouté ajouté
faible moderé

Risque Risque Risque

1-2FR ajouté ajouté ajoute ajouté
faible faible modéreé modéré

Risque

Risque
>3 FR ajouté

AQOC-Diabetes oders

Risque
CCA ajoute
éleve




Initiation d 'un traitement antihypertenseur

Pression artérielle (mmHg)

Pas de Pas de HD HD

Pas d 'autre FR R R M si ins. M si ins.

1-2 FR HD HD

M si Ins. M si Ins.

>3 FR
AOC-Diabéte

Grade 3

CCA




 Diabete, complication CV, cérébrale ou rénale
...méme s PA < 140/90 mmHg

« HTA degrade 3
...quels que solent les autres facteurs de risgue

« HTA+ HVG, atteinte rénale legere ou autre AOC

« HTA+ 3 facteurs de risgue (sd. metabolique! )




Mesures hygiéno-diététigues
Tratement anti-HTA médicamenteux
e Des PA normale haute

e Début immediat

e « Thelower the better »

* PA< 130/80 mmHg s diabete ou néphropathie
Prise en charge des autres FR

Prévention CV globale (Aspirine...)




Risque |éger ou modére: guels patients?

Tous les autres

|

Attitude?
Mesures hygieno-diétetiques
Reéévaluation apres 3-12 mois




Evaluation du risque cardiovasculaire

M éethodes alternatives

Framingham

SCORE
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Concerns about Framingham risk charts

o Applicability of Framingham charts to Europe?
(overestimation if lower CHD rates)

Applicability of local datato individual European
countries

Only CHD events
Fatal and non-fatal endpoints
Only total cholesterol




Overestimation of CV risk by Framingham

a)
10 @ Predicted corondary heart dizsease mnrtalily
@ Observed Coronary heart disease mnrtalily

Probability of coranary
heart disease death (%)

3 4 5 120 130 140 150 160 170

Framingham risk (quintile) Systolic blood pressure (mm Hg)

Prabability of caoronary
heart disease death (%)

5 6 7 8

Total to high density lipoprotein cholesterol ratio Age (years)

Brindle Pet al. BMJ. 2003:327: 1267.




Differences FRAMINGHAM

SCORE

Population US
Framingham

Type of events CHD
F /non-Fatal

High/Low risk No
Diabetes Yes
Total/HDL chol No

Age (years)

Europe
Multicentric

CV (CHD)
=

Y es
NO

Y es




Définition du risgue

RCV al0ans FRAMINGHAM SCORE

Bas < 15% < 4%
Modeére 15-20% 4-5%
EE 20-30% 5-8%

Tres deve > 30% > 8%




Men

|  Smoker | Age | Man-smaker ||

Women

| Ron-smokar |

18 17 18 2 LTI B[R v I
i 42 1% 18 11 1% B3 18
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Men

Women

Smoker |

1917 X 23 %

Smoket

| Man-amoker |

| Age | Moresimoker |
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Probability of survival
Treated hypertensives vs. normotensives

<&© Non-hypertensive men
A4 Treated hypertensive men

Probability

—
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P=0.0001

Anderson O et al.. BMJ.. 1998;317:167-171




Using the cardiovascular risk
chart qualifiers

Note that total CVD risk may be higher than indicated in the chart:
as the person approaches the next age category.
In asymptomatic subjects with pre-clinical evidence of atherosclerosis
(e.g. CT scan, ultrasonography)
In subjects with a strong family history of premature CVD
In subjects with low HDL cholesterol levels, with raised triglyceride
levels, with impaired glucose tolerance, and with raised levels of C-
reactive protein, fibrinogen, homocysteine, apolipoprotein B or Lp(a).

In obese and sedentary subjects




Cardiovascular risk assessment

of patient

High
RISK Very high

Agreement between both methods was poor (i« coefficient= 0.08)




Cardiovascular risk assessment

80

> 5 (or 20%)

40

% of 60
patient <5 (or 20%)

20

0

k coefficient= 0.1




Results

Risk according to SCORE vs. ESH
Lower Equal*

N° 72 23

Age 46.7 £ 10.0 64.6 £ 9.2
Females 51 (71%) 6 (26%)
Grade3HTN 44 (61%) 10 (44%)
3RFor1TOD 28 (39%) 8 (36%)

* Higher for 11 patients (10%)




Conclusions

L a prise en charge adéquate de |’HTA doit prendre
en compte |’ évaluation du RCV global.

|dealement, elle devrait reposer sur des donnees
épidemiologiques fiables et adaptées a chague population.
En |’ absence de celles-ci, |e tableau catégoriel del’ ESH

constitue I’ option de choix.




