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La majoritédes patients hypertendus 
présentent d’autres facteurs de risque CV
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SchillaciSchillaci G. G. J J Am Coll CardiolAm Coll Cardiol. 2004;. 2004;4343:1817:1817--22. 22. 

LL’’ incidence dincidence d’é’évvéénements CV nements CV 
augmente avec le nombre de FRaugmente avec le nombre de FR



2003 WHO GL,2003 WHO GL, Journal of HTNJournal of HTN 2003;21:19832003;21:1983--19921992

Le bLe béénnééfice du traitement antifice du traitement anti--HTA HTA (NNT)(NNT)
ddéépend du risque CV globalpend du risque CV global



Pourquoi stratifier les risques cardiovasculaires?Pourquoi stratifier les risques cardiovasculaires?

Traitement Traitement antihypertenseurantihypertenseur
•• Seuil dSeuil d’’ interventionintervention
•• RapiditRapiditéé
•• Objectif Objectif tensionneltensionnel
•• Choix des mChoix des méédicamentsdicaments

Autres facteurs de risque CVAutres facteurs de risque CV

PrPréévention cardiovasculaire globalevention cardiovasculaire globale



Yikona  Yikona  et al.,et al., J of HTNJ of HTN 2002; 20:21732002; 20:2173--21822182

Comment stratifier les risques cardiovasculaires?Comment stratifier les risques cardiovasculaires?



CuspidiCuspidi et al.,et al., J of HTNJ of HTN 2002; 20:13072002; 20:1307--1314 1314 

APROS APROS studystudy

Comment stratifier les risques cardiovasculaires?Comment stratifier les risques cardiovasculaires?



Persson  Persson  et al.,et al., J of HTNJ of HTN 2004; 22:652004; 22:65--7171

Comment stratifier les risques cardiovasculaires?Comment stratifier les risques cardiovasculaires?



Persson  Persson  et al.,et al., J of HTNJ of HTN 2004; 22:652004; 22:65--7171

WHO/ISHWHO/ISH

GPGP

Comment stratifier les risques cardiovasculaires?Comment stratifier les risques cardiovasculaires?



•• Fondements Fondements éépidpidéémiologiques solidesmiologiques solides

•• IntIntéégration des nouveaux facteurs de risquegration des nouveaux facteurs de risque

•• Application simpleApplication simple

•• Tests  peu coTests  peu coûûteux et accessibles teux et accessibles 

QualitQualitéés ds d’’ une mune mééthode de stratificationthode de stratification
du risque CVdu risque CV



Au cabinet de consultationAu cabinet de consultation

RivaRiva--RocciRocci
(1863(1863--1937)1937)

KorotkoffKorotkoff
(1874(1874--1920)1920)



Classification de lClassification de l ’’ HTAHTA

OptimaleOptimale
NormaleNormale
Normale hauteNormale haute
Grade 1 (lGrade 1 (lééggèère)re)
Grade 2 (modGrade 2 (modéérréée)e)
Grade 3 (sGrade 3 (séévvèère)re)
HTA systolique isolHTA systolique isolééee

PASPAS

< 120< 120
120120--129129
130130--139139
140140--159159
160160--179179
�� 180180
�� 140140

PADPAD

< 80< 80
8080--8484
8585--8989
9090--9999

100100--109109
�� 110110
< 90< 90

etet
et/ouet/ou

Les valeurs de PA sont indiquLes valeurs de PA sont indiquéées en es en mmHgmmHg



Vasan, NEJM 2001; 345:1291-97 

Cardiovascular events according to BP level
in subjects without HTN

130-139/85-89 mmHg

120-129/80-84 mmHg

<120/80 mmHg

FRAMINGHAM



Facteurs de risque Facteurs de risque (stratification)(stratification)

•• Homme > 55 ans; Femme > 65 ansHomme > 55 ans; Femme > 65 ans

•• DiabDiabèètete
GlycGlycéémie mie àà jeun jeun �� 126 mg/dl; 2h post126 mg/dl; 2h post--prandial > 198mg/dl prandial > 198mg/dl 

•• TabacTabac
•• ObObéésitsitéé abdominaleabdominale

Homme Homme �� 102 cm; Femme 102 cm; Femme �� 88cm; 88cm; 

•• Histoire familiale de maladie CVHistoire familiale de maladie CV

•• DyslipidDyslipidéémiemie
CholestCholestéérol total > 250 mg/dl ; LDL > 155; rol total > 250 mg/dl ; LDL > 155; 
HDL < 40 (homme) < 48 femme)HDL < 40 (homme) < 48 femme)

•• CRP CRP �� 1 mg/dl1 mg/dl



•• Fin dFin d’’ expirationexpiration

•• MiMi--distance côte/crête iliaquedistance côte/crête iliaque

•• Ruban  parallRuban  parallèèle au solle au sol

•• Ne pas comprimer la peauNe pas comprimer la peau

Mesure du pMesure du péérimrimèètre abdominaltre abdominal



Valeur prédictive du périmètre abdominal

IM

Yusuf et alYusuf et al

LancetLancet. 2005;366:1640. 2005;366:1640--16491649

N=27098



Valeur prédictive du périmètre abdominal

Yusuf et al, Yusuf et al, LancetLancet. 2005;366:1640. 2005;366:1640--16491649



DaneshDanesh, J. et al. , J. et al. NN EnglEngl J MedJ Med 2004;350:13872004;350:1387--13971397

CRP et risque  cardiovasculaireCRP et risque  cardiovasculaire



Atteintes dAtteintes d’’ organeorgane--ciblecible

•• Augmentation de la crAugmentation de la crééatinineatinine
Homme: 1.3Homme: 1.3--1.5 mg/dl 1.5 mg/dl 
Femme:  1.2Femme:  1.2--1.4 mg/dl1.4 mg/dl

•• HVGHVG
SokolowSokolow--Lyon > 38 mm Lyon > 38 mm 
CornellCornell > 2440 mm ms> 2440 mm ms

•• MicroalbuminurieMicroalbuminurie
3030--300 mg/24h300 mg/24h

•• EpaisseurEpaisseur intimaintima--mediamedia
IMT IMT �� 0.9 mm 0.9 mm 
Plaque dPlaque d’’ ASAS

IndispensableIndispensable
si diabsi diabèètete



Go AS et al Go AS et al N N EnglEngl J J MedMed. 2004;351:1296. 2004;351:1296--1305.1305.

Insuffisance rInsuffisance réénale et risque  cardiovasculairenale et risque  cardiovasculaire
N=1 120 295N=1 120 295



AnavekarAnavekar et al et al N N EnglEngl J J MedMed. 2004;351:1285. 2004;351:1285--1295.1295.

Insuffisance rInsuffisance réénale et risque  cardiovasculairenale et risque  cardiovasculaire

Post-infarctus, n=14527



MicroalbuminurieMicroalbuminurie et risque  cardiovasculaireet risque  cardiovasculaire

BorchBorch--JohnsenJohnsen Ket al. Ket al. Arterioscler Thromb VascArterioscler Thromb Vasc Biol.Biol. 1999;19:19921999;19:1992--7. 7. 



MicroalbuminurieMicroalbuminurie et risque  cardiovasculaireet risque  cardiovasculaire

KlausenKlausen Ket al. Ket al. Circulation.Circulation. 2004;110:322004;110:32--35 35 

Dès seuil > 4.8� g/min (vs. 20 mg/min !)



•• AVC, AITAVC, AIT

•• IM, angor, PAC, ICCIM, angor, PAC, ICC

•• NNééphropathiephropathie
NNééphropathie diabphropathie diabéétiquetique
Insuffisance rInsuffisance réénale nale 
ProtProtééinurie(> 300 mg/24h)inurie(> 300 mg/24h)

•• ArtArtéériopathie priopathie péériphriphéériquerique

•• RRéétinopathietinopathie stade III ou IVstade III ou IV

Maladies associMaladies associééeses



FO: FO: àà rrééserver server àà ll ’’ HTAHTA sséévvèère ou malignere ou maligne

CuspidiCuspidi et al.,et al., J of HTNJ of HTN 2004; 22:20952004; 22:2095--2102 2102 



Stratification du risque pour Stratification du risque pour éévaluer le pronosticvaluer le pronostic

Pas dPas d’’autre FRautre FR

11--2 FR2 FR

>3 FR>3 FR
AOCAOC--DiabDiabèètestes

CCACCA

Facteurs de risqueFacteurs de risque

Pression artPression artéérielle (rielle (mmHgmmHg))

Risque Risque 
ajoutajoutéé
faiblefaible

Risque 
ajouté
élevé

Risque
ajouté

très élevé

Risque Risque 
ajoutajoutéé
faiblefaible

RisqueRisque
ajoutajoutéé

modmodéérréé

Risque 
ajouté
élevé

Risque
ajouté

très élevé

RisqueRisque
ajoutajoutéé

modmodéérréé
RisqueRisque
ajoutajoutéé

modmodéérréé

Risque 
ajouté
élevé

Risque
ajouté

très élevé

Risque 
ajouté
élevé

Risque
ajouté

très élevé
Risque
ajouté

très élevé

Risque
ajouté

très élevé

RisqueRisque
moyenmoyen

RisqueRisque
moyenmoyen

Risque Risque 
ajoutajoutéé
faiblefaible

Risque Risque 
ajoutajoutéé
modmodéérréé

RisqueRisque
ajoutajoutéé
éélevlevéé

Nl Nl hautehaute Grade 1 Grade 1 Grade 2Grade 2 Grade 3Grade 3NormalNormal



Pas dePas de
R R 

HDHD

M+HD

M+HD

HDHD
M si M si insins..

HDHD
M si M si insins..

M+HD

M+HD

HDHD
M si M si insins..

HDHD
M si M si insins..

M+HD

M+HD

M+HD

M+HD

M+HD

M+HD

Nl Nl hautehaute Grade 1 Grade 1 Grade 2Grade 2 Grade 3Grade 3

Pas dPas d ’’autre FRautre FR

11--2 FR2 FR

>3 FR>3 FR
AOCAOC--DiabDiabèètete

CCACCA

Facteurs de risqueFacteurs de risque

Pression artPression artéérielle (rielle (mmHgmmHg))

Initiation d ’un traitement antihypertenseur

Pas dePas de
R R 

HDHD

HDHD

HDHD

NormalNormal



Haut risque: quels patients?

•• DiabDiabèète, complication CV, cte, complication CV, céérréébrale ou rbrale ou réénalenale
……même si PA < 140/90 même si PA < 140/90 mmHgmmHg

•• HTA de grade 3HTA de grade 3
...quels que soient les autres facteurs de risque...quels que soient les autres facteurs de risque

•• HTA+ HVG, atteinte rHTA+ HVG, atteinte réénale lnale lééggèère ou autre AOCre ou autre AOC

•• HTA+ 3 facteurs de risque (HTA+ 3 facteurs de risque (sdsd. m. méétabolique!) tabolique!) 



Haut risque: attitude

Mesures  hygiéno-diététiques
Traitement anti-HTA médicamenteux
• Dès PA normale haute
• Début immédiat
• « The lower the better »
• PA< 130/80 mmHg si diabète ou néphropathie 
Prise en charge des autres FR
Prévention CV globale (Aspirine…)



Risque lRisque lééger ou modger ou modéérréé: quels patients?: quels patients?

Attitude?Attitude?

Tous les autres

Mesures hygiéno-diététiques
Réévaluation après 3-12 mois



Evaluation du risque cardiovasculaire

Méthodes alternatives

Framingham

SCORE





Concernsabout Framingham r isk char ts

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

• Applicability of local data to individual European
countries

• Only CHD events

• Fatal and non-fatal endpoints

• Only total cholesterol



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

Overestimation of CV r isk by Framingham



SCORE

Europe
Multicentric

CV (CHD)
Fatal

Yes

No

Yes

40-65

FRAMINGHAM

US
Framingham

CHD
F /non-Fatal

No

Yes

No

30-70

Differences

Population

Type of events

High/Low risk 

Diabetes

Total/HDL chol

Age (years)



FRAMINGHAM

< 15%

15-20%

20-30%

> 30%

SCORE

< 4%

4-5%

5-8%

> 8%

RCV à 10 ans

Bas

Modéré

Élevé

Très élevé

Définition du r isque
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Probability of survival 
Treated hypertensives vs. normotensives

Anderson O et al.Anderson O et al.. . BMJ.BMJ.. . 19981998;;317317::167167--171171
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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  r isk assessment

Low
Medium

High
Very high

SCORE

ESH

1

23
23

53

57

11
9

23

0

10

20

30

40

50

60

%
of patient

RISK

Agreement between both methods was Agreement between both methods was poor (� coefficient= 0.08)



Cardiovascular  r isk assessment

24

76

68

32

0

20

40

60

80

100

%  of
 patient

ESH SCORE

Method

> 5 (or 20%)

< 5 (or 20%)

� coefficient= 0.1



Risk according to SCORE vs. ESH

Equal*

23

64.6 ± 9.2

6   (26%)

10 (44%)

8   (36%)

p-value

< 0.001

< 0.0001

0.1

0.8

Lower

72 

46.7 ± 10.0

51 (71%)

44 (61%)

28 (39%)

N°

Age

Females

Grade 3 HTN

3 RF or 1 TOD

* Higher for 11 patients (10%)

Results



Conclusions

La prise en charge adéquate de l’HTA doit prendre

en compte l’évaluation du RCV global.

Idéalement, elle devrait reposer sur des données

épidémiologiques fiables et adaptées àchaque population.

En l’absence de celles-ci, le tableau catégoriel de l’ESH

constitue l’option de choix.


