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Cas cliniques: prise en charge identique? 

• PF, un cadre d’entreprise ,       
60 ans, fumeur et sédentaire, 
consulte pour bilan de santé. 

• Il pèse 90 Kg pour 1m70, 
circonférence abdomen 98 cm.  

• Il a une hérédité CV +.  
• Sa PA mesurée de façon répétée 

s’élève à 156/98 mmHg, 
confirmée à l’automesure 

• Glycémie normale, LDL chol 
160 mg/dl à 2 reprises à 3 mois 
d’intervalle. 
 

• JD, une enseignante, 40 ans,  
non fumeuse et sportive, 
consulte pour bilan de santé. 

• Elle pèse 60 Kg pour 1m70, 
circonférence abdomen 68 cm.   

• Elle n’a pas d’hérédité CV +. 
• Sa PA mesurée de façon répétée 

s’élève à 156/98 mmHg, 
confirmée à l’automesure 

• Glycémie normale, LDL chol 
160 mg/dl à 2 reprises à 3 mois 
d’intervalle. 

 



Estimation du risque CV 



5 

Risque d’événement CV fatal à 10 ans 
SCORE belge 

Risque à 10 ans de MCV 
fatales dans des 

populations à risque 
moyen de maladies 
cardiovasculaires 

 

15 % et plus 

10 % – 14 % 
5 % - 9 % 
3 % - 4 % 
2 % 
1 % 
<1 % 

Adapté d’après De Backer  
et coll. Eur Heart J. 

2003;24. 1601-1610 

Présentateur
Commentaires de présentation
Reference
De Backer et al.  European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice.  Third joint task force of european and other societies on cardiovascular disease prevention in clinical practice.  Eur Heart J. 2003;24: 1601-1610






Prevention of HTA and CV diseases (Kokubo Y)  



Mortalité: Pression artérielle  & Cholestérol élevés 
sont dans le top 3 des facteurs de risque 

Lopez et al, Lancet 2006;367:1747 

1 
3 

Elévation de PA 
tabac 

Cholest élevé 
insuffisance pondérale durant l’enfance 

rapports sexuels non protégés 
consommation faible de fruits & legumes 

surpoids et obésité 
manqué d’activité physique 

alcool 
pollution de l’air (combustibles solides) 

eau polluée & hygiène insuffisante 
manqué de Zinc 

pollution urbaine 
carence en vitamine A 

anémie liée à une carence en Fer 
injections contaminées dans les services de santé 

usage de drogues illicites 
manque de contraception 

abus sexuels durant l’enfance 

décès attribuables (en milliers) 



1 patient sur 2 avec une pression artérielle 
élevée présente aussi des valeurs de 

cholestérol élevées 

Thoenes M et al. Cardiol Res Pract. 2012;2012:925046. 

N =  17.092 
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Contrôle 3 FR: 
30% 



Neaton JD et al, Arch Intern Med. 1992;152:56‐64 

Une pression artérielle élevée associée à un  
cholestérol élevé augmente fortement le risque CV 



Major CV Mortalité CV 







Statines et patients hypertendus: Etude ALLHAT 
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to prevent 

Heart Attack Trial 

JAMA 2002; 288: 2998-3007 

10 355 pts HTA (parmi les 33 357 pts d’ALLHAT)  

> 55 ans ( moyenne: 66 ans) 

Avec au moins 1 autre FRCV 

LDL-C 1,20 à 1,89 g/l et TG < 3,50 g/l 

Pravastatine: 40 mg/j 

Suivis 4,8 ans 



Etude ALLHAT-LLT 

JAMA 2002; 288: 2998-3007 

La pravastatine ne réduit pas la mortalité toute 
cause ni les événements CV (infarctus non fatal et 
décès coronariens) chez les hypertendus > 55 ans 
dont l’HTA est bien contrôlée et le taux de LDL-C 
modérément élevé 
Mais: 

 - 70% seulement des patients Pravastatine       
    recevaient encore le médicament à la fin de l’étude    
    et 30% des patients placebo recevaient une statine.     

 - 50% de femmes      



Björn Dahlöf, Peter S Sever, Neil R Poulter, Hans Wedel, D Gareth Beevers, Mark Caulfield, 
Rory Collins, Sverre E Kjeldsen, Arni Kristinsson, Gordon T McInnes, Jesper Mehlsen, Markku 
Nieminen, Eoin O´Brien, Jan Östergren, pour les investigateurs ASCOT * 

Prévention des accidents cardiovasculaires par une stratégie 
antihypertensive à base d’amlodipine, associant périndopril si 

nécessaire, versus un traitement par aténolol associant du 
bendrofluméthiazide si nécessaire dans l’étude Anglo-Scandinavian 

Cardiac Outcomes Trial-Blood Pressure Lowering Arm (ASCOT-BPLA) 
et par statine Atorvastatine vs placebo (ASCOT-LLA) : un essai 

multicentrique randomisé et contrôlé. 



Tous les patients inclus dans ASCOT sont hypertendus et présentent au 
moins 3 facteurs de risque CV additionnels 

Patients présentant le facteur de risque (%) 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

Hypertension 

Age ≥ 55 ans 

Sexe masculin 

Microalbuminurie/proteïnurie 

Fumeur 

Ant. familial de maladie coronaire 

CT plasmatique:HDL-C ≥ 6 

Diabète de type 2 

Anomalies à l’ECG 

HVG 

Ant. d’événement cérébrovasc. 

Maladie vasculaire périphérique 

84 

77 

61 

30 

27 

24 

24 

14 
13 

11 

6 

100 

Profil des facteurs de risque CV des patients ASCOT 

www.ascotstudy.org 



ASCOT 
Caractéristiques de base 

Sever PS et al. Lancet. 2003;361:1149-58 

Caractéristiques 
  

Age* (années) 
Homme (%) 
Caucasien (%) 
PAS* (mm Hg) 
PAD* (mm Hg) 
CT* (mg/dl) 
LDL-C* (mg/dl) 
TG* (mg/dl) 
HDL-C* (mg/dl) 
Nbre de facteurs de 
risque CV* 

Placebo 
 (n=5137) 

63.2 ± 8.6 

81.3 
94.7 

164.2 ± 18.0 
95.0 ± 10.3 

212 ± 31 
133 ± 27 
142 ± 80 
50 ± 27 

3.7 ± 0.9 

*Moyenne ± Déviation Standard 

Atorvastatine 
10 mg 
(n=5168) 

63.1 ± 8.5 

81.1 
94.6 

164.2 ± 17.7 
95.0 ± 10.3 

212 ± 31 
133 ± 27 
150 ± 80 
50 ± 27 

3.7 ± 0.9 

Présentateur
Commentaires de présentation
This slide shows the baseline characteristics of patients enrolled in the lipid-lowering arm of ASCOT. Baseline BP and lipid values were nearly identical in the two groups.

Sever PS, Dahlof B, Poulter NR, et al. Prevention of coronary and stroke events with atorvastatin in hypertensive patients who have average or lower-than-average cholesterol concentrations, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial--Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA): a multicentre randomised controlled trial. Lancet. 2003;361:1149-1158.





ASCOT 
Paramètres lipidiques dans le groupe 

Atorvastatine 

Sever PS et al. Lancet. 2003;361:1149-58 

m
g/

dl
 

À la base 
Après 3 ans 

CT 

Pas de différence sur le HDL-C du fait des taux de base élevés : 50 mg/dl 

LDL-C 

212 
163 

133 
90 

Présentateur
Commentaires de présentation
At 1 year of follow-up, the atorvastatin group’s total cholesterol and calculated LDL-C levels were around 50 mg/dl and 46 mg/dl lower, respectively, than the placebo group’s (24% and 35% relative reduction, respectively).  At close-out of the LLA, these differences were 39 mg/dl, 19% and 29% relative reduction, respectively.
At 1 year of follow-up, triglyceride levels in the atorvastatin group were 0.3 mmol/L lower than in the placebo group (17% relative reduction).  At the study close-out, the relative reduction was 14%.
Changes in plasma HDL-C concentrations were minimal in the 2 groups.

Sever PS, Dahlof B, Poulter NR, et al. Prevention of coronary and stroke events with atorvastatin in hypertensive patients who have average or lower-than-average cholesterol concentrations, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial--Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA): a multicentre randomised controlled trial. Lancet. 2003;361:1149-1158.
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36% reduction 

Primary End Point: Nonfatal MI  
and Fatal CHD 

HR = 0.64 (0.50-0.83) 

Atorvastatin 10 mg Number of events 100 
Placebo Number of events  154 

p=0.0005 

LDL Cholesterol : 
133 mg/dl placebo 
 90 mg/dl sous 
Atorvastatine 
après 3 ans 

Sever PS et al. Lancet. 2003;361:1149-58 

Présentateur
Commentaires de présentation
The primary end point of nonfatal MI (including silent MI) and fatal CHD was significantly lower by 36% (hazard ratio 0.64, CI 0.5 – 0.83, p=0.005) in the atorvastatin group compared with the placebo group.



Statine + traitement antihypertenseur et MI 
 

Sever P et al. Eur Heart J 2006;27:2982-2988 

-53 % 
NS 

Infarctus 



Etudes  ASCOT et ALLHAT-LLT 
 

• L’étude ASCOT-LLT a démontré l’intérêt de 
l’atorvastatine chez des hypertendus à haut 
risque vasculaire (> 3 autres signes de 
risque CV en plus de HTA) 

• Cependant chez des patients hypertendus 

à risque moins élevé, l’étude ALLHAT-LLT 
n’a pas démontré de bénéfice de la 
pravastatine 





Population dans HOPE 3 

• 12700 patients, 66 ans d’âge moyen, suivi de 5,6 ans 
• 46% de Femmes,  
• IMC 27 kg/m², 87% W/H ratio high 
• Pas de complication CV 
• Relativement faible risque CV: 2 FR (47%)  
                                                      3 FR: (24%) 
• PA moyenne 138/81 mmHg 
• Cholestérol LDL moyen 128 mg/dl 
• Soumis à soit Placebo soit Candésartan 16/HCTZ 

12,5 mg  et/ou rosuvastatine 10 mg/j 



- 6 
mmHg 



-34 
mg/dl 



Statine + traitement antihypertenseur 
Yusuf S et al. N Engl J Med 2016. 





Cas cliniques 
• PF, cadre d’entreprise, 60 ans, 

fumeur et sédentaire consulte 
pour bilan de santé. 

• Il pèse 90 Kg pour 1m70, 
circonférence abdomen 98 cm.  

• Il a une hérédité CV +.  
• Sa PA mesurée de façon répétée 

s’élève à 156/98 mmHg, 
confirmée à l’automesure 

• Glycémie normale, LDL chol 
160 mg/dl à 2 reprises à 3 mois 
d’intervalle 

• Prise en charge?  
• Médicament antiHT et statine 

 

• JD, enseignante, 40 ans, non 
fumeuse et sportive, consulte pour 
bilan de santé. 

• Elle pèse 60 Kg pour 1m70, 
circonférence abdomen 68 cm.   

• Elle n’a pas d’hérédité CV +. 
• Sa PA mesurée de façon répétée 

s’élève à 156/98 mmHg, 
confirmée à l’automesure 

• Glycémie normale, LDL chol    
160 mg/dl à 2 reprises à 3 mois 
d’intervalle 

• Prise en charge?  
• Règles H-D avec suivi 

 



ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension. Mancia et al, J Hypertens 2013;31:1281 

Rôle protecteur des antihypertenseurs  
en prévention primaire 



ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension. Mancia et al, J Hypertens 2013;31:1281 

Que disent les recommandations pour la 
prescription de statines ? 



Si diabète et/ou IRC, 
risque majoré 







Conclusions: approche intégrée 
HTA et dyslipidémie 

• Intégrer ces FR dans une vision globale du risque 
• Calcul de ce risque indispensable  
• Importance de l’éducation du patient souvent 

asymptomatique 
• Toujours stimuler l’approche hygiéno-diététique puis 

(ou en même temps si nécessaire) introduire les 
médicaments antiHTA et statine 

• Simplifier le traitement dès que bien toléré 
• Suivi au long cours indispensable avec des RDV 

réguliers, stimuler l’automesure de PA et réaliser des 
contrôles biologiques! 
 



Merci pour votre attention 

• Questions? 







Samuelsson O et al, JAMA1987 

Effet de la diminution de la pression artérielle et  
du cholestérol sur la morbidité cardiovasculaire 





Rôle protecteur des statines (prévention primaire) 

Chou et al., JAMA. 2016;316(19):2008-2024 
Bibbins-Domingo et al., JAMA. 2016;316(19):1997-2007 

Risque 
0.86 
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