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Dans ce numéro d’Opinions d’experts : Impact clinique,
des experts canadiens fournissent de I'information
convaincante sur I’hypertension et 'hypercholestérolémie.
On examine U'importance de I'évaluation du risque global
et on explique son importance pour la prise en charge

du risque. On traite de la présence concomitante de
Phypertension et de hypercholestérolémie chez de nombreux
patients et d’un nouveau traitement prometteur. On discute
ensuite de I'observance d’un traitement d’association

en soulignant les moyens permettant de lutter contre
Pinobservance. Finalement, on présente les résultats de
Pessai ASCOT-LLA en démontrant le rdle des statines
dans le traitement du risque vasculaire global pour les
patients hypertendus.. Au nom du groupe d’experts,

nous espérons que ce numéro vous fournira de l'information

utile pour la prise de décision en matiere de traitement.

D’ Ross Feldman
D" Jacques Genest
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EVALUATION DU RISQUE GLOBAL EN 2005:

Ou en sommes-nous ?
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POINTS SAILLANTS

e a détermination des facteurs de risque et la mise en
route d’un traitement visant a réduire ces risques pourraient
retarder ou prévenir la majorité des manifestations
cardiovasculaires.

e Au fil du temps, les cliniciens se sont vu présenter

des méthodes de plus en plus perfectionnées d'évaluation
du risque.

e ['importance de I'évaluation du risque global tient a sa
capacité d’estimer le risque auquel le patient est exposé
de fagon générale.

Introduction

Les Canadiens sont exposés a un risque cardiovasculaire élevé, puisque
huit personnes sur dix présentent au moins un facteur de risque modifiable
de maladie cardiovasculaire et qu’une personne sur dix en présente

au moins trois'. Ainsi, le pourcentage de la population qui accuse un
surplus pondéral ou une obésité augmente a une vitesse alarmante,

tout comme l'incidence de I'hypertension et du diabete. Les facteurs

de risque cardiovasculaire font également leur apparition beaucoup plus
tot chez les personnes faisant partie de générations plus récentes!. Etant
donné que les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire contribuent
dans une large mesure au fardeau des maladies du cceur, la détermination
des facteurs de risque et la mise en route d’un traitement visant a réduire
ces risques pourraient retarder ou prévenir la majorité des manifestations
cardiovasculaires.

Depuis que I'étude Framingham a été lancée il y a plus de 50 ans, notre
connaissance du risque coronarien et des bienfaits apportés par les
stratégies de modification du risque a considérablement évolué. Les facteurs
de risque «traditionnels » dont il a été tenu compte dans I'étude Framingham
n’englobent pas tous les éléments de risque coronarien, mais I'absence
de ces principaux facteurs de risque permet néanmoins de repérer les
personnes exposées a un tres faible risque. Chez les patients exposés

a un risque élevé, les principaux facteurs de risque traditionnels sont a
I'origine de 50 a 80 % des manifestations cardiovasculaires®. De nouveaux
facteurs de risque ont été relevés et sont désormais pris en considération
dans le calcul du risque (voir le tableau 1)°.

Détermination du nombre de facteurs de risque
La facon la plus simple d'évaluer le risque consiste a simplement déterminer

Facteurs de risque «Nouveaux » facteurs
« traditionnels » de risque

Tabagisme Facteurs prédisposants
Hypertension Obésité*, Obésité abdominale*
Taux élevé de C-LDL Inactivité physique

Taux faible de C-HDL Antécédents familiaux de maladie
Diabete coronarienne précoce

Age avancé Caractéristiques ethniques
Facteurs psychosociaux

Facteurs conditionnels
Taux élevé de triglycérides sériques
Petites particules LDL
Taux élevé d’homocystéine sérique
Taux élevé de lipoprotéine(a) sérique
Facteurs prothrombotiques (p. ex., fibrinogene)
Marqueurs inflammatoires
(p. ex., protéine C réactive)

Tableau 1. Facteurs de risque coronarien® * Le poids corporel est actuellement
défini en fonction de I'indice de masse corporelle, comme suit : poids
normal, 18,5-24,9 kg/m?; surpoids, 25-29 kg/m?; obésité, > 30,0 kg/m?
(obésité classe 1, 30,0-34,9 kg/m?; classe Il, 35,9-39,9 kg/m?; classe IlI,
50 kg/m?). L'obésité abdominale est définie en fonction du tour de taille
chez I'homme > 102 cm (> 40 po) et la femme > 88 cm (> 35 po).

le nombre de facteurs de risque présents. Cette méthode repose sur
I'observation selon laquelle le risque athéroscléreux total augmente
chaque fois qu’un facteur s'ajoute. La détermination du nombre de facteurs
de risque fait partie de plusieurs algorithmes d’évaluation du risque, y
compris celui des recommandations de I'OMS-SIH sur I'hypertension.
Ce systeme d'évaluation est le plus facile a mettre en ceuvre, mais aussi
le moins fiable. La marge d’erreur est particulierement grande aux

deux extrémes de risque, c’est-a-dire chez les patients ayant atteint les
stades plus avancés de facteurs de risque individuels et chez ceux qui
présentent plusieurs facteurs de risque marginalement élevés.

Des modeles mathématiques incorporant une évaluation des principaux
facteurs de risque coronarien ont été utilisés pour prédire le degré général
de risque (faible, intermédiaire ou élevé) et pour estimer le pourcentage
annuel de risque (risque absolu) de survenue de manifestations futures.
Les estimations ou les résultats dérivés de ces modeles correspondent
a ce qu’'on appelle désormais le risque «global ». Le concept de risque
global a été retenu par un certain nombre de comités d’élaboration

de recommandations pour le dépistage des personnes a risque. Au fil
du temps, les recommandations nationales ont évolué et les cliniciens
se sont vu présenter des méthodes de plus en plus perfectionnées
d’évaluation du risque?.

Le NCEP ATP Il

(National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111)

outil d’évaluation du risque —ou systeme de cotation—du NCEP ATP Il
servant a estimer le risque coronarien sur dix ans a été mis au point suivant
le modele de I'étude Framingham (voir la figure 1)*. Des points sont
accordés d'apres les réponses, et le risque sur dix ans est calculé en
fonction du pointage obtenu. Par la suite, les résultats sont interprétés

au moyen d’'une comparaison du risque chez une personne moyenne®.
Les calculs utilisés dans I'étude Framingham avaient pour but d’estimer
le risque chez des adultes de vingt ans ou plus qui ne souffraient pas

de maladie cardiaque ni de diabete®. Le plus récent systeme de cotation
du risque global du NCEP ATP III tient compte des variables suivantes :
age, sexe, cholestérol total, cholestérol des lipoprotéines de haute densité
(C-HDL), tabagisme, tension artérielle systolique et absence ou présence
de traitement antihypertenseur®. Les renseignements pertinents ayant trait
a la santé coronarienne de I'individu peuvent étre inscrits sur une feuille
de pointage ou encore entrés dans un calculateur électronique (accessible
sur la page de I'ATP IIl du site Web du NHLBI (www.nhlbi.nih.gov/guidelines/
cholesterol). Les calculateurs électroniques sont généralement un

peu plus précis étant donné qu'ils utilisent des variables continues,
contrairement aux tables imprimées dans lesquelles des points limites
discrets sont établis. Le paramétre principal de cette évaluation du risque
sur dix ans est la survenue d’'une coronaropathie (infarctus du myocarde
+ mortalité coronarienne). Le diabéte ne fait pas partie de I'algorithme

de risque de I'ATP Ill, car le diagnostic de diabéte de I'adulte constitue
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en lui-méme un équivalent de risque coronarien (risque élevé méme en
I'absence d'autres facteurs de risque ou de coronaropathie manifeste sur
le plan clinique) et est associé a un risque sur dix ans d’environ 20 %*.
Le bien-fondé de cette supposition, surtout chez ceux dont le diabéte a
été diagnostiqué depuis peu de temps, a été remis en question’. L'échelle
de pointage de Framingham a subi des modifications au cours des
dernieres années. Par conséquent, I'estimation du risque absolu doit étre
percue comme une science en évolution. C’est notamment le cas lorsque
de nouveaux facteurs de risque sont pris en compte et que des mesures
d’athérosclérose subclinique sont incorporées aux algorithmes d’évaluation
du risque’.

Systéme de pointage PROCAM

Le systeme de pointage PROCAM a été mis au point a la suite d'un suivi
de dix ans réalisé aupres d’une cohorte d’hommes d’age moyen issue d’une
vaste étude épidémiologique prospective menée en Europe (PROspective
CArdiovascular Mtinster)®. PROCAM est aussi le nom d’un systeme de
pointage dans lequel les facteurs de risque suivants sont pris en compte:
age, C-LDL, C-HDL, triglycérides, tabagisme, diabete, antécédents familiaux
d'IM et tension artérielle systolique. A I'instar du modéle de Framingham,
des points sont accordés et totalisés pour produire un pourcentage de risque
sur dix ans de manifestation coronarienne aigué. Ce modéle a été comparé
a celui du NCEP ATP Il en vue de déterminer la mesure dans laquelle
les deux méthodes pouvaient prédire le risque relatif de manifestation

HOMMES

Pointage

Facteur de risque

coronarienne aigué (voir la figure 2)8. L'aire sous la courbe ROC dérivée
du résultat de Framingham était significativement moins étendue que
celle ayant été produite par la méthode PROCAM (p < 0,001). On releve
toutefois des différences importantes entre les ensembles de données utili-
sés dans les deux modeles, notamment I'absence de données ayant trait
aux antécédents familiaux de coronaropathie, aux triglycérides et au
C-LDL dans le modele de Framingham. Il en a résulté que, en vertu de
la méthode prédictive de Framingham, le risque a été systématiquement
surestimé dans la cohorte issue de I'étude PROCAM.

Méthodes SCORE/HeartScore® de la Société européenne de cardiologie

En raison des difficultés posées par I'utilisation d’un systéme de cotation
du risque fondé sur I'étude Framingham auprées des populations
européennes, la Société européenne de cardiologie et le deuxieme
groupe de travail conjoint des sociétés européennes sur la prévention
coronarienne ont mis au point un systeme de stratification du risque en
prévention primaire des maladies cardiovasculaires pouvant étre appliqué
a la pratique clinigue européenne’. Le projet SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) est le résultat de cette collaboration. Cette
méthode de cotation du risque a pour but d’évaluer le risque cardio-
vasculaire total et non le seul risque de maladie coronarienne, comme
le fait la méthode du NCEP ATP IIl. On a en effet déterminé qu’en
calculant le risque cardiovasculaire total, on parviendrait a mieux estimer
le risque auquel est exposé le patient®. En outre, la maladie cardiovasculaire

FEMMES

Facteur de risque Pointage

Groupe d’ages (années) Groupe d’ages (années)

20-34 -9 20-34 -7

35-39 -4 35-39 3

40-44 0 40-44 0

45-49 3 45-49 3

50-54 6 50-54 6

55-59 8 55-59 8

60-64 10 60-64 10

65-69 11 65-69 12

70-74 12 70-74 14

75-79 13 75-79 16

Taux de cholestérol Groupe d’ages (années) Taux de cholestérol Groupe d’ages (années)

total (mmol/L) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 total (mmol/L) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<4,14 0 0 0 0 0 <4,14 0 0 0 0 0
4,15-5,19 4 3 2 1 0 4,15-5,19 4 3 2 1 1
5,20-6,19 7 5 3 1 0 5,20-6,19 8 6 4 2 1
6,20-7,20 9 6 4 2 1 6,20-7,20 11 8 5 3 2
27,21 11 8 5 3 1 27,21 13 10 7 4 2
Tabagisme Tabagisme

Non 0 0 0 0 0 Non 0 0 0 0 0
Oui 8 5 3 1 1 Oui 9 7 4 2 1
Taux de C-HDL (mmol/L) Taux de C-HDL (mmol/L)

>1,55 -1 >1,55 -1

1,30-1,54 0 1,30-1,54 0

1,04-1,29 1 1,04-1,29 1

<1,04 2 <1,04 2

Tension artérielle Tension artérielle

systolique (mmHg) Non traitée Traitée systolique (mmHg) Non traitée Traitée

<120 0 0 <120 0 0

120-129 0 1 120-129 1 3

130-139 1 2 130-139 2 4

140-159 1 2 140-159 3 5

>160 2 3 >160 4 6

Pointage total Risque sur 10 ans, % Pointage total Risque sur 10 ans, %

<0 <1 <9 <1

0-4 1 9-12 1

56 2 13-14 2

7 3 15 3

8 4 16 4

9 5 17 5

10 6 18 6

i; 18O Risque ég 181 Risque
13 T sur 10 ans: 51 14 sur 10 ans:
14 16 % 22 17 %
15 20 23 22

16 25 24 27

>17 >30 >05 >30

Figure 1. Modeéle pour I'estimation du risque coronarien sur dix ans chez un patient ne présentant pas de diabéte ni de maladie cardiovasculaire manifeste sur le plan clinique®
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Figure 2. Courbes ROC illustrant le rendement des méthodes PROCAM et Framingham®
non coronarienne représente une plus grande proportion du risque
cardiovasculaire global dans les régions européennes ou I'on observe
de faibles taux de coronaropathie. Les tableaux de risque utilisés dans
ce modele évaluent la mortalité cardiovasculaire en fonction de I'age,
du sexe, du tabagisme, de la tension artérielle et du cholestérol (voir la
figure 2). Dans cette méthode, la maladie cardiovasculaire athéroscléreuse
mortelle a été choisie comme issue en raison de la disponibilité restreinte
des données portant sur les issues non mortelles provenant des études
clinigues et de la non-uniformité de leurs définitions. Par conséquent, on
a jugé que cette issue rendrait le systeme d’évaluation du risque SCORE
applicable a I'échelle nationale dans différents pays européens présentant
des configurations distinctes de maladies cardiovasculaires (c’est-a-dire
coronariennes ou non coronariennes)®. Le systeme SCORE peut actuel-
lement étre utilisé aupres de la population européenne et n'est pas
adapté aux diverses conditions «locales ». S'il devait étre utilisé en contexte
canadien, il faudrait 'adapter en fonction de la prévalence de la maladie
cardiovasculaire au sein de notre population.

HeartScore® est le pendant électronique du tableau de risques SCORE™.
Il se fonde sur les mémes facteurs de risque et les mémes issues, mais
le risque total y est représenté sous forme de diagramme a barres et la
distribution des facteurs de risque modifiables, sous forme de diagramme
circulaire. Leffet attendu de l'intervention est également calculé en fonction
des résultats de vastes essais cliniques avec répartition aléatoire portant
sur I'hypertension et I'hyperlipidémie.

Risque sur 10 ans de succomber a une MCV dans les populations
exposées a un risque CV élevé

FEMMES
Non fumeuses Fumeuses

. HOMMES
Age Non-fumeurs Fumeurs

180 13 1517 18 22
160 9 101213 16
140 6 789N
120 415 5 6 17

14 16 19 22 29
11131515

26 30 35 41 47
18 21 25 29 34
13 15 17 30 34
9 1012 14 17

180 16 21 24 28 33
160 12 14 17 30 34
140 8 101214 17
120 5 7 81012

180
160
140
120

180
160
140
120

Tension artérielle systolique

180
160
140
120

456738

45678
Cholestérol (mmol)

150 200 250 300
mg/dL

RESULTAT [ 15%etpius I 10%-12% [ 5%-9% I 3%-4% 2%

Conclusion

En fin de compte, le choix du systeme optimal d’évaluation des facteurs
de risque doit étre fondé sur trois ensembles de considérations: 1)

la facilité avec laquelle I'outil peut étre implanté aux échelles nationale
et internationale, 2) le degré de prédiction associé a chaque outil
d’évaluation du risque, et 3) (le plus important) I'effet favorable qu’aura
vraisemblablement I'outil sur Iidentification et la prise en charge (réduction)
du risque athéroscléreux chez le patient.

L'importance de I'évaluation du risque global tient a sa capacité d’estimer
le risque auquel le patient est exposé de facon générale, car elle tient
compte des facteurs de risque multiples et de I'effet multiplicateur qu’ils
exercent entre eux. L'évaluation du risque global est particulierement
utile lorsqu’on cherche a déterminer le risque a long terme relatif et absolu
chez des adultes jeunes et d’age moyen. En effet, le risque a court terme
peut étre faible chez les patients jeunes qui présentent de multiples facteurs
de risque de gravité modérée mais, a long terme, ce risque devient
inacceptable. Par conséquent, le clinicien peut prescrire de simples modi-
fications des habitudes de vie chez un patient présentant une lipidémie
modérément élevée, mais instaurer un traitement médicamenteux chez
un autre patient asymptomatique ayant une lipidémie encore moins
élevée accompagnée toutefois d'autres facteurs de risque : sexe masculin,
hypertension légere et antécédents familiaux de coronaropathie.

Méme s'il existe de nombreuses fagons d’évaluer le risque, on observe
encore des lacunes importantes dans le dépistage des patients asympto-
matiques qui finissent par étre victimes de maladie coronarienne. Méme
utilisés de maniere optimale, les outils d’évaluation du risque global
pourraient perpétuer ces lacunes, car ils font preuve d’une précision
modérée pour ce qui est de prédire le risque a court et a long terme de
survenue d’'une manifestation coronarienne majeure chez les personnes
en bonne santé. Il ne faut cependant pas perdre de vue le réle de ces
outils dans la prise en charge du risque. Pour les cliniciens, ils offrent

le moyen de perfectionner le processus d'évaluation du risque, d’ouvrir
le dialogue avec le patient au sujet de son degré de risque et de mieux
cerner la démarche requise de réduction du risque. Bl

Risque sur 10 ans de succomber a une MCV dans les populations
exposées a un faible risque CV

FEMMES
Non fumeuses Fumeuses

. HOMMES
Age Non-fumeurs Fumeurs

15 17 20 23 26
10 12 14/15 19

120

180
160
140
120

180
160
140
120

Tension artérielle systolique

50

o oo
o oo
o o

)
oo

180
160
140
120

40

0
0
0
0
8

45678

—
150 200 250 300
mg/dL

Cholestérol (mmol)

1% Ml <1%

Figure 3. Risque sur dix ans de succomber a une maladie cardiovasculaire dans des populations exposées a un risque élevé et a un risque faible d’apres le taux de

cholestérol total
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POINTS SAILLANTS

e [a dyslipidémie et I'hypertension sont deux des facteurs
de risque modifiables importants les plus courants de la
morbidité et de la mortalité cardiovasculaires.

e Ces deux affections sont souvent concomitantes.

e Une nouvelle association de médicaments sous forme
de comprimés permet au patient de traiter deux facteurs
de risque cardiovasculaire simultanément.

Les cardiopathies sont toujours la premiere cause de mortalité dans

les pays occidentaux malgré les progres accomplis pour les détecter et
les traiter'. Le fardeau des maladies cardiovasculaires s’alourdit au fur

et a mesure qu'augmentent la taille de la population agée et la prévalence
de I'obésité et du diabete. Il est capital de détecter et de traiter de maniere
appropriée les personnes prédisposées aux cardiopathies pour prévenir
I'apparition de la maladie et éviter les complications cardiovasculaires. La
premiere étape consiste a utiliser les algorithmes actuels pour la prédiction
du risque cardiovasculaire, comme la table de Framingham d’estimation
du risque (Framingham Risk Score)’. Dans la catégorie des facteurs

de risque traditionnels de cardiopathie, I'hypertension et I'nyperlipidémie
font partie des facteurs de risque modifiables les plus courants. Il existe
des stratégies thérapeutiques médicales efficaces, éprouvées pour ces
deux affections. Caduet, association d’'amlodipine et d’atorvastatine qui
sera prochainement lancée sur le marché canadien, permet de cibler
deux facteurs de risque de cardiopathie.

La dyslipidémie et I'nypertension sont deux des facteurs de risque modi-
fiables importants les plus courants de la morbidité et de la mortalité
cardiovasculaires. Les résultats des Enquétes canadiennes sur la santé
cardiovasculaire® ont révélé qu'un nombre important de Canadiens agés
présentent un facteur de risque important ou plus de maladie cardio-
vasculaire. Dans I'ensemble, 52 % des participants étaient hypertendus
(tension artérielle [TA] systolique ou diastolique = 160/90 mm Hg), et 30 %
présentaient une hyperlipidémie (taux de cholestérol total [CT] = 6,2 mmol/L).
Le Minnesota Heart Survey*, étude de surveillance des facteurs de risque
de maladie cardiovasculaire aupres d’adultes agés de 25 a 74 ans issus
de la population générale, a donné des résultats semblables. Cette étude
a démontré que 21,2 % des hommes et 19,3 % des femmes présentaient
un taux sérigue de CT = 6,2 mmol/L ou prenaient un hypocholestérolé-
miant, et que 25,8 % des hommes et 17,9 % des femmes étaient
hypertendus (TA = 140/90 mm Hg) ou prenaient un antihypertenseur.
Récemment, I'étude INTERHEART® a confirmé I'épidémie mondiale
d’hypertension et d’hyperlipidémie, et a évalué la contribution de ces deux
facteurs de risque aux maladies cardiovasculaires dans le monde entier.
Cette vaste étude cas-témoins internationale standardisée a été réalisée
aupres de 29 972 personnes dans 52 pays et a évalué I'importance des
facteurs de risque de coronaropathie a I'échelle mondiale. La prévalence
de I'hypertension dans le groupe témoin (aucun diagnostic antérieur

de cardiopathie) était de 21,9 %. Par contre, dans le groupe a I'étude

(diagnostic d'un premier infarctus du myocarde), la prévalence de I'hyper-
tension était de 39,0 % et la prévalence de la dyslipidémie, de 33,5 %
(pourcentage dans le quintile supérieur pour le rapport ApoB/ApoAl).
Dans I'ensembile, la fraction étiologique du risque (FER) d'infarctus du
myocarde en présence de dyslipidémie était la plus élevée chez les hommes
(49,5 %) et les femmes (45,2 %), et était de 14,9 % et de 29,0 % en
présence d’hypertension chez les hommes et les femmes, respectivement.

Bien que I'hypertension et la dyslipidémie soient des facteurs de risque
indépendants de maladie cardiovasculaire, ces deux affections sont
souvent concomitantes. On a constaté qu’un rapport CT/C-HDL élevé
était significativement plus fréquent chez les hypertendus (hommes et
femmes) que chez les normotendus de tout age®. En fait, on signale une
dyslipidémie chez 50 a 80 % des patients hypertendus’. En présence
d’hypertension et de dyslipidémie, le risque de coronaropathie est plus
élevé que la somme des risques de ces deux facteurs pris séparément®.
Fait plus alarmant encore, la dyslipidémie n’est pas traitée ou est traitée
de maniéere insuffisante chez neuf adultes sur dix atteints d’hypertension
et de dyslipidémie’. Les lignes directrices actuelles sur le traitement de
I'nypertension recommandent que la TA soit abaissée a 140/90 mm Hg
ou en dessous chez tous les patients et a 130/80 mm Hg ou en dessous
chez les patients atteints de diabéte sucré ou d’'une néphropathie®. On
recommande un rapport cible CT/C-HDL inférieur a 4,0, a 5,0 et a 6,0
et un taux de C-LDL inférieur a 2,5, a 3,5 et a 4,5 mmol/L pour les patients
qui présentent un risque de cardiopathie élevé, modéré ou faible, respec-
tivement™. Par conséquent, la présence concomitante d’hyperlipidémie
et les effets favorables possibles de son traitement chez les adultes
hypertendus mettent en évidence la nécessité de dépister et de traiter
les facteurs de risque concomitants.

De nombreux essais cliniques menés a grande échelle ont étayé I'utilisation
des statines et des inhibiteurs calciques pour maitriser les facteurs de risque
de cardiopathie. L'association de ces deux substances, comme la for-
mule Caduet combinant I'amlodipine et I'atorvastatine, permet au
patient de traiter deux facteurs de risque cardiovasculaire simultanément
et augmentera probablement les taux globaux d’observance du traitement,
ce qui permettra de mettre fin a I'inégalité des soins chez les patients
atteints d’hypertension ou d’hyperlipidémie. Hl
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L'OBSERVANCE THERAPEUTIQUE EST-ELLE
MEILLEURE AVEC UN TRAITEMENT
MEDICAMENTEUX D’ASSOCIATION ?

Comment simplifier de facon genérale
la prise en charge du patient

Rick Ward, M.D. Denis Drouin, M.D.
Calgary, Alberta Université Laval
Laval, Québec
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POINTS SAILLANTS

e [‘atteinte de cibles plus rigoureuses chez les patients
exposeés a un risque cardiovasculaire devient souvent
secondaire au défi que pose l'inobservance thérapeutique.
e Les médicaments d'association sont pergus sous

un angle plus favorable.

e De simples changements dans les choix et les
stratégies de prescription peuvent avoir un puissant

effet d’'amélioration de I'observance.

Alan, un homme de 32 ans, est traité par son médecin de famille pour
une dépression réfractaire avec éléments psychotiques. Des stress
environnementaux difficiles a gérer jumelés au fait qu’Alan ne se
présente pas toujours a ses rendez vous et qu'il est réticent a prendre
des médicaments ont compliqué son cheminement de 1 an en vue
d’obtenir une rémission des symptdémes. En fin de compte, son trouble
thymique a pu étre maitrisé grace a un ISRS et un antipsychotique
atypique, mais ce traitement a entrainé un gain de poids de 15 kg.

Au cours d’un suivi en vue du renouvellement des ordonnances, il se plaint
de soif et de nycturie, symptomes qu'il attribue aux effets indésirables des
médicaments. Une glycémie aléatoire de 15,1 et une pression sanguine
occasionnelle de 172/98 vous indiquent qu’il est désormais aux prises
avec un autre grave probleme de santé.

En tant que médecin de famille, vous savez que ce jeune homme est déja
réticent a prendre 3 pilules par jour, et vous vous demandez comment
vous pourrez le persuader de prendre les 5 ou 6 autres médicaments
qui lui seront nécessaires pour maitriser son hypertension et son diabete.

['atteinte de cibles plus rigoureuses chez les patients exposés a un risque
cardiovasculaire devient souvent secondaire au défi que pose I'inobservance
thérapeutique. Les recommandations en matiére de modification des
habitudes de vie ont peu de chances d’étre suivies. Il existe des médi-
caments efficaces et bien tolérés, mais encore faut-il que les patients
consentent a les prendre et les prennent de fagon assidue. Nous savons
que le taux d'adhésion au traitement apres 1 an chez les patients n’ayant
jamais été traités se situe entre 50 et 80 % pour toute maladie chronigue.
Dans le cas des médicaments indiqués pour les troubles cardiovasculaires,
le taux d’adhésion peut étre aussi peu élevé que 70 %. En raison du
mauvais usage qu’on en fait, de 30 a 50 % des médicaments d’ordon-
nance n'apportent pas les résultats thérapeutiques escomptés chez

les patients atteints de troubles chroniques'.

Un facteur de risque en attire un autre. Ainsi, 91 % des patients hyper-
tendus présentent au moins un autre facteur de risque. Par ailleurs, les
facteurs de risque sont courants. L'enquéte de 2000 sur la santé dans

les collectivités canadiennes a révélé que plus de 30 % des Canadiens
présentent au moins deux facteurs de risque de coronaropathie?.

De quelle fagon peut-on améliorer I'adhésion au traitement médical,
et quelles stratégies le médecin de famille peut-il adopter dans ce but?

e | e taux d’'adhésion au traitement est plus élevé dans le cas
de maladies chroniques établies que dans celui de maladies
nouvellement diagnostiquées.

Par conséquent, nous devrions envisager de voir plus souvent les patients
chez qui des risques cardiaques ont été nouvellement diagnostiqués,

et de les voir peu de temps apres le diagnostic plutdt que dans le cadre
de visites de suivi ultérieures. On ne connait pas la fréquence optimale
requise pour favoriser I'adhésion, mais il semble raisonnable de voir ces
patients plusieurs fois au cours des 6 premiers mois suivant le diagnostic.

e || existe un rapport inversement proportionnel entre le nombre
de prises par jour et I'adhésion au traitement. Chez les patients qui
doivent prendre des médicaments quatre fois par jour, le taux
d'adhésion peut étre de 51 % seulement (voir la figure 1)°.

Un schéma simplifié composé de médicaments a prise uniquotidienne
améliore I'adhésion. Or, un grand nombre des médicaments que nous
prescrivons peuvent étre pris une seule fois par jour.

e |es résultats démontrent que les associations médicamenteuses
a dose fixe améliorent I'observance.

Traitement médicamenteux d’association pour les patients hypertendus ayant de nomhbreux facteurs de risque cardiovasculaire
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Figure 1. Taux d’adhésion en fonction du nombre de prises quotidiennes®

Les médicaments d'association n'ont pas toujours fait I'unanimité. Il a déja
été dit que leur emploi devait étre évité car, en cas d’effets indésirables,
comment savoir lequel des agents était responsable? De nos jours, toutefois,
les médicaments d’association sont pergus sous un angle plus favorable.
En effet, les données laissent entendre que le taux de persévérance est
significativement amélioré lorsqu’on prescrit un comprimé associant
deux molécules plutdét que deux comprimés distincts (voir la figure 2).
Cette constatation est sans doute a I'origine du projet fantaisiste de
création d'une « poly pilule » qui serait indiquée chez les patients atteints
de maladie coronarienne établie et qui réunirait dans un seul et méme
comprimé de I'AAS, une statine, un inhibiteur de I'ECA et un béta-bloquant.

e Un traitement médicamenteux d’association peut améliorer 'adhésion.
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Figure 2. Persévérance dans un traitement d’association antihypertenseur a
dose fixe* (association de lisinopril/HCTZ n =1 644, comprimés de lisinopril
et de HCTZ pris séparément n = 624) Signification statistique (p < 0,05)
démontrée au 6° et au 12° mois pour les deux comparaisons.

Selon la méthode traditionnelle, un traitement doit étre instauré graduel-
lement. On s’attaque d'abord a un probleme, puis on passe au suivant.
Certaines données font état toutefois d’'une meilleure adhésion lorsque
les médicaments sont prescrits tous en méme temps plutét que un a la
fois au fil du temps (voir la figure 3)°.

e De multiples changements de médicaments sur une courte période
de temps (ou « turbulence thérapeutique ») diminuent la persévérance
dans le traitement.

Le concept de turbulence thérapeutique® suggére que les patients

ne sont pas réceptifs aux changements de médicaments. lls percoivent
le traitement comme un échec et jugent que le médicament n’agit pas.
Plus on apporte de changements au traitement, moins les patients sont
susceptibles de le poursuivre avec le temps. En termes pratiques, cela
peut vouloir dire qu'il faut entreprendre le traitement de fagon plus
énergique, c'est-a-dire prescrire des le départ une dose plus élevée. Par
exemple, dans le cas d’Alan, nous savons qu'il aura vraisemblablement

100 % +

80 %

60 %

40 % 1
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aux 2 traitements (%)

20 %

0% : : , , ; : .
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Nombre de mois
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Figure 3. La mise en route simultanée des traitements améliore I'adhésion®
HTN = traitement antihypertenseur
HPL = traitement au moyen d’un hypolipidémiant

besoin de plus de un antihypertenseur et de plus de un hypoglycémiant
pour maitriser sa tension artérielle et équilibrer sa glycémie. Le choix
initial d'un traitement d’association pour les deux affections serait une
solution a envisager. (Les recommandations actuelles de I'’ACD appuient
le recours a deux agents comme traitement initial chez les patients qui
présentent une hyperglycémie marquée.)

|l existe d’autres stratégies visant a promouvoir I'adhésion au traitement.
Les dosettes aident les patients a faire le suivi des médicaments qu'ils
ont pris et qu’ils doivent prendre et sont particulierement utiles pour les
schémas posologiques complexes. Certaines pharmacies offrent méme
I'emballage des médicaments sous plaquette alvéolée afin de réduire

au minimum le risque d’erreur. Des lettres de rappel de rendez-vous ou
de renouvellement de I'ordonnance peuvent étre utiles. Les pharmaciens
peuvent aussi vérifier la fréquence des renouvellements et raffermir
I'observance. De breves communications téléphoniques entre le pharma-
cien et le patient peuvent favoriser le bon usage des médicaments et une
meilleure adhésion au traitement. Les membres de la famille peuvent
contribuer en incitant le patient a prendre ses médicaments. Enfin, on
parvient a améliorer I'observance en encourageant le patient a intégrer
la prise des médicaments a sa routine habituelle.

L'inobservance thérapeutique a été décrite comme étant le plus récent
facteur de risque chez les patients atteints de maladies chroniques.
Pour de nombreux médecins, I'inobservance est un élément manquant
dans leur questionnement clinique et leur processus décisionnel. De
simples changements dans les choix et les stratégies de prescription
peuvent avoir un puissant effet d’amélioration de I'observance.

Aprés avoir expliqué a Alan ce que signifie un diagnostic de diabete

de type 2 et I'avoir orienté vers une séance d'information sur le diabéte,
vous constatez qu’il est plus disposé a suivre un traitement médical
pour le diabete et I'hypertension. Vous Iui avez prescrit des le départ un
traitement d’association pour le diabete, I'hypertension et la dyslipidémie.
Par la suite, des visites fréquentes vous ont permis de renforcer I'adhé-
sion au traitement et de surveiller son humeur, sa tension artérielle et
sa glycémie. Des modifications ont été apportées graduellement a son
traitement en vue d’améliorer la persévérance et de réduire la turbulence
thérapeutique. Au cours de I'année qui a suivi, le schéma posologique
du patient s’est stabilisé et simplifié au point ou il ne devait prendre que
deux pilules deux fois par jour. [l
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POINTS SAILLANTS

e ['essai ASCOT-LLA élargit I'éventail de patients et de
taux sériques de cholestérol qui requierent un traitement
par une statine.

e On a également constaté une réduction tres significative
de 36 % du risque pour le principal paramétre.

e ASCOT-LLA renforce le concept de traiter le risque
vasculaire global plutét que les facteurs de risque afin
d’obtenir une santé vasculaire optimale.

La présence concomitante d’hypertension et d’hypercholestérolémie
chez un nombre important de patients a un effet multiplicateur sur le
risque cardiovasculaire. Bien que des patients hypertendus aient été
retenus dans les essais antérieurs sur les hypolipidémiants, I'essai
ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid-Lowering
Arm) fournit des données intéressantes sur I'utilisation des statines

en prévention primaire, surtout chez les patients hypertendus'. De plus,
cet essai élargit la portée des résultats de deux autres essais sur les
hypolipidémiants menés en prévention primaire, les essais WOSCOPS?
et AFCAPS-TexCAPs®, qui ont confirmé les effets favorables des statines
dans la prévention primaire des événements coronaires et vasculaires
cérébraux graves. L'essai ASCOT-LLA élargit également I'éventail de
patients et de taux sériques de cholestérol qui requierent un traitement
par une statine.

Dans le cadre de I'essai ASCOT, on a recruté 19257 personnes agées
de 40 a 79 ans, atteintes d’hypertension (définie comme une tension
artérielle [TA] non traitée égale ou supérieure a 160/100 mm Hg ou
une TA traitée égale ou supérieure a 140/90 mm Hg). De plus, les sujets
devaient présenter au moins trois autres facteurs de risque cardiovas-
culaire. Les sujets retenus dans I'essai principal ont été répartis au
hasard dans deux groupes de traitement de I'hypertension; les résultats
obtenus ont été publiés récemment®. Dans le cadre de I'essai ASCOT-
LLA, 10 305 sujets de I'essai ASCOT ayant un taux de cholestérol total
(CT) initial égal ou inférieur a 6,5 mmol/L (=250 mg/dL) ont été répartis
aléatoirement pour recevoir I'atorvastatine a raison de 10 mg/jour ou
un placebo. En outre, ces patients présentaient au moins trois (moyenne
de 3,7) des facteurs de risque suivants : sexe masculin, age égal ou
supérieur a 55 ans, hypertrophie ventriculaire gauche ou autre anomalie
de I'électrocardiogramme, tabagisme, antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire prématurée, diabete de type 2, artérite des membres
inférieurs, accident vasculaire cérébral (AVC) ou accident ischémique
transitoire antérieurs, microalbuminurie ou protéinurie et rapport CT/C-HDL
égal ou supérieur a 6. Aucune valeur cible du taux de CT ou de C-LDL
n'a été fixée dans le cadre de cet essai.

Le principal objectif de I'essai était de déterminer I'effet de I'atorvastatine
administrée pendant cing ans comparativement a un placebo sur le
parametre mixte d'infarctus du myocarde (IM) non fatal et de coronaropathie
fatale. Cependant, I'essai s'est terminé prématurément a 3,3 ans a cause
de la réduction tres significative du principal paramétre d’événements
coronariens chez les sujets traités par I'atorvastatine. De plus, on a observé

une réduction significative de I'incidence des AVC chez les sujets traités
par I'atorvastatine comparativement aux témoins.

A la fin de I'essai, on a constaté une diminution de 1,0 mmol/L du taux
de C-LDL dans le groupe traité par I'atorvastatine comparativement au
groupe témoin, soit une réduction du risque relatif de 29 %. On a égale-
ment constaté une réduction tres significative de 36 % du risque pour le
principal parametre dans le groupe traité par I'atorvastatine, effet favorable
apparu tres tot dans le cadre de I'essai (p = 0,0005 comparativement au
groupe témoin). Etant donné que I'hypertension est un facteur de risque
plus puissant d’AVC que d’hypercholestérolémie, les résultats du traitement
par I'atorvastatine sur l'incidence des AVC dans cette population étaient
particulierement convaincants. La maitrise de la TA était semblable dans
les deux groupes de traitement, soit une TA moyenne de 138,3/80,4 mm
Hg et de 138,4/80,4 mm Hg pour I'atorvastatine et le placebo, respective-
ment. Cependant, le traitement par I'atorvastatine a entrainé une réduction
de 27 % du risque d’AVC fatal et non fatal (p = 0,0236), ce qui fait ressortir
que l'abaissement du taux de cholestérol prévient I'AVC fatal et non fatal
méme chez les patients dont la TA est bien maitrisée (voir la Figure 1).

L'effet favorable de I'atorvastatine sur le principal parametre a été évalué
dans le sous-groupe de sujets atteints de diabéte (n = 2 532), qui
représentait 24,6 % de population de sujets LLA. Ces patients ont
présenté une réduction de 16 % du risque, qui n'a pas atteint le seuil
de signification statistique (p = 0,4253). Ce résultat était surprenant
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Figure 1. Incidence cumulative d’AVC fatal et non fatal'
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compte tenu des effets favorables possibles du traitement par un
hypolipidémiant chez ces patients. Toutefois, les intervalles de confiance
recoupaient ceux de la population globale de sujets, ce qui laisse
entrevoir que I'absence d’effet favorable observé aurait pu étre attribuable
a la taille insuffisante de I'échantillon. De plus, ces résultats ont été étayés
par I'essai CARDS® plus important, mené en prévention primaire auprées
de 2 838 sujets atteints de diabete sans antécédents de maladie cardio-
vasculaire, qui a démontré que le schéma posologique évalué par I'essai
ASCOT-LLA (atorvastatine a raison de 10 mg/jour) avait produit un effet
favorable chez les patients atteints de diabéte. Dans le cadre de I'essai
CARDS, les sujets traités par I'atorvastatine (taux moyen de C-LDL de
2,11 mmol/L) présentaient une réduction de 37 % du taux d’événements
cardiovasculaires graves par rapport aux témoins (taux moyen de C-LDL
de 3,12 mmol/L) (p = 0,001).

Au cours de I'essai ASCOT-LLA, 'atorvastatine a été bien tolérée, comme
I'a démontré le fait que 87 % des sujets traités par ce médicament depuis
le début de I'essai continuaient de le prendre aprés trois ans de suivi.

Le nombre d’effets indésirables graves et la fréquence des anomalies
des enzymes hépatiques étaient semblables chez les sujets traités par
I'atorvastatine et les témoins'. On a signalé un seul cas non fatal de
rhabdomyolyse chez un sujet traité par I'atorvastatine, qui présentait

un apport tres élevé d’alcool et une maladie fébrile récente’*.

Les résultats de I'essai ASCOT-LLA étayent I'évaluation du risque global
pour déterminer quels patients hypertendus bénéficieraient d'un traite-
ment par un hypolipidémiant. La majorité des sujets de I'essai ASCOT
ne présentaient aucun signe clinique de maladie coronarienne ni un
taux tres élevé de C-LDL. Pourtant, ils couraient un risque cardiovas-
culaire plus grand a cause de la présence d’hypertension et d’autres
facteurs de risque (voir la Figure 2). Les sujets de I'essai ASCOT sont
donc assez représentatifs des patients vus en clinique. Les auteurs
de I'essai ASCOT-LLA ont rapporté que le groupe témoin présentait
I'équivalent d'un taux d’événements coronaires (IM non fatal et corona-
ropathie fatale) sur dix ans de 9,4 %, ce qui est considéré comme une
population faiblement prédisposée a la coronaropathie. Cependant,
sans la réduction moyenne de la TA de 25/14 mm Hg observée dans

le cadre de I'essai plus important sur les antihypertenseurs, le groupe
témoin aurait présenté un risque de coronaropathie sur dix ans d’environ
15 %, ce qui représente une population modérément exposée a la
coronaropathie. Ces résultats renforcent le concept qu'il faut envisager
la mise en route du traitement par les statines en fonction du risque
vasculaire global du patient plutdt que de la valeur numérique d’un facteur
de risque donné, comme le taux de C-LDL ou les chiffres tensionnels.
De toute évidence, cette conclusion est renforcée par les recommanda-
tions du Programme éducatif canadien sur I'hypertension, a I'appui du
traitement par les statines, et ce, pour tous les patients hypertendus
répondant aux criteres de I'essai ASCOT.®

Taux initial de CT Risque relatif ~ Valeur p
cholestérol approché

< 5,0 mmol/L 0,63 0,098
5,0—5,99 mmol/L 0,62 0,011
26,0 mmol/L 0,69 0,084

Table 1. Risque relatif approché du principal parametre de I'essai ASCOT-LLA
déterminé en fonction du taux initial de CT'

Selon les lignes directrices canadiennes sur le traitement de la dyslipi-
démie®, les sujets de I'essai ASCOT feraient partie de la catégorie du
risque faible ou modéré. Un risque faible est défini comme un risque
de coronaropathie sur dix ans égal ou inférieur a 10 % et un taux cible
de C-LDL inférieur a 4,5 mmol/L. Un risque modéré est défini comme
un risque de coronaropathie sur dix ans de 11 a 19 % et un taux cible
de C-LDL inférieur a 3,5 mmol/L. Les résultats de I'essai ASCOT-LLA
renforcent la tendance a élargir I'éventail des types de patients admissibles
au traitement par une statine, dans ce cas-ci les hypertendus qui ont un

taux de cholestérol moyen. 'analyse a posteriori de I'essai ASCOT-LLA
vient-elle aussi étayer 'abaissement des valeurs cibles de la lipidémie,
étant donné qu’on a obtenu des risques relatifs approchés semblables
pour le principal parametre calculés en fonction d’un éventail de taux
initiaux de CT (voir le Tableau 1)'.

Compte tenu de ces résultats, les patients hypertendus présentant des
facteurs de risque associés doivent étre traités par une dose de statine
qui réduit de 30 % le taux de C-LDL, comme ce fut le cas avec la dose
de 10 mg d’atorvastatine lors de I'essai ASCOT-LLA. Un tel traitement
associé a un traitement antihypertenseur optimal devrait permettre
d’obtenir un effet clinique favorable d’'une ampleur semblable a celle
observée au cours de I'essai ASCOT.

Etant donné que les patients admissibles au traitement par les statines
sont de plus en plus nombreux et que leur degré de risque absolu
diminue, il faut examiner la question de l'efficience du traitement. L'essai
ASCOT-LLA fournit des données convaincantes sur I'effet favorable d’'un
tel traitement sur les parametres concrets, mais pour une population
faiblement ou modérément prédisposée a la coronaropathie. Lefficience
de l'atorvastatine en prévention primaire a été évaluée a la lumiére

des résultats de I'essai ASCOT, dans le contexte du systeme de santé
allemand®. Les résultats ont démontré que le rapport colt-efficacité de
I'atorvastatine était de 7 311 euros (ICa 95 %: 5 197; 10 091) par
année de vie gagnée, rapport slrement comparable a celui de plusieurs
autres traitements acceptés en médecine cardiovasculaire et dans d'autres
contextes. Les auteurs ont conclu que I'administration d’atorvastatine
aux patients hypertendus en Allemagne était efficiente.

Par conséquent, I'essai ASCOT-LLA démontre qu’une dose de 10 mg
d’atorvastatine et une baisse de 30 % du taux de C-LDL permettent

de réduire efficacement les événements cardiovasculaires graves chez
des patients atteints d’hypertension qui présentent d’autres facteurs

de risque. Placé dans le contexte des essais importants sur les hypolipi-
démiants (voir la Figure 2), I'essai ASCOT-LLA élargit clairement I'éventail
des patients admissibles au traitement par les statines et renforce

le concept de traiter le risque vasculaire global plutét que les facteurs
de risque afin d’obtenir une santé vasculaire optimale. H

Continuum du risque

A
22,6

| 185 4S, 4D

3 PROVE-IT

%: 15,9

§ 13,2

E 19 WOSCOPS

S| 62

§ s CARDS/HPS — Diabetes

° ASCOT-LLA
. AFCAPS/TexCAPS
2,8

Figure 2. Essais sur les hypolipidémiants : Essais PROVE-IT, TNT, CARDS,
HPS - Diabetes, ASCOT-LLA et 4D

Cette pyramide classe les essais importants qui ont évalué I'effet des statines
sur la morbidité et la mortalité en prévention primaire et secondaire selon le
type de patients retenus dans chaque essai. Le classement des essais a été
effectué en fonction du continuum du risque pour le groupe témoin établi par
le nombre d’IM par cent sujets sur cing ans.
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Etude de cas—EOC]I

Tim est I'un de vos patients et il est 4gé de 57 ans. Il vous consulte pour
un suivi. Lors de sa derniére visite, il y a six mois, vous aviez diagnostiqué
chez lui une hypertension. Vous lui aviez donc prescrit de I'amlodipine

a raison de 5 mg/jour. Toutefois, vous constatez au suivi que sa tension
artérielle demeure élevée (148/93 mm Hg). Tim, un courtier en assurances,
fume un demi-paquet de cigarettes par jour. Il présente des antécédents
familiaux de maladie coronarienne, son pere ayant succombé a une
coronaropathie a I'age de 59 ans. Sa glycémie plasmatique a jeun s'établit
a 6,7 mmol/L, ce qui se situe en dehors des valeurs normales. Son taux
de cholestérol total est de 5,5 mmol/L et son taux de C-LDL s’établit

a 3,8 mmol/L.

Q1: Parmi les patients souffrant de maladie coronarienne
documentée, quel est le pourcentage de ceux qui présentent un
taux de cholestérol les situant dans la plage du risque faible ?

A 10%
B. 25 %
C. 50 %
D. 75%
Réponse : C

02: Le volet « ahaissement de la lipidémie » de I'étude ASCOT
est un important essai de prévention primaire portant sur la
réduction du taux de lipides. Lesquelles des études suivantes ont
déja produit d’'importantes données préliminaires pouvant servir
de point de départ au volet « abaissement de la lipidémie »

de I'étude ASCOT?

A. Etude WOSCOPS

B. Ftude HPS (Heart Protection Study)

C. Etude AFCAPS/TexCAPs

D. Toutes ces réponses

Réponse : D

03 : D'apres les résultats d’un récent essai clinique, une diminution
de 10 % du taux de C-LDL se traduirait par une réduction de ___
du risque de maladie coronarienne.

A. 10%
B. 5%
C. 1%
D. 25%
Réponse : A

04: D’apres les recommandations du NCEP ATP IIl, quel devrait
étre le pourcentage cihlé de réduction du taux de C-LDL chez
les patients exposés a un risque modéré qui entreprennent un
traitement par une statine ?

A. 10 %

B. 20 %
C. 30%
D. 40 %

Réponse : C

Discussion
Y aurait-il lieu d’'instaurer un traitement par une statine chez Tim?

Oui. Lorsqu’on calcule son risque de maladie coronarienne sur dix ans
en fonction des recommandations canadiennes de 2003 pour la prise
en charge de la dyslipidémie, on constate qu’il présente un risque élevé.
Par conséquent, on devrait cibler chez ce patient un taux de C-LDL
inférieur a 2,5 mmol/L. Selon le volet « abaissement de la lipidémie »

de I'étude ASCOT, I'atorvastatine (ou une autre statine d’égale puissance)
serait un choix approprié pour Tim, qui pourrait, grace a ce traitement,
bénéficier d’'une réduction relative de 36 % du risque d’'IM non mortel
et de coronaropathie mortelle, d’'une réduction de 27 % du risque d’AVC
mortel ou non mortel et d'une réduction de 21 % du risque de manifes-
tations et d’interventions cardiovasculaires, s'il est traité durant 3,3 ans.
De plus, I'étude CARDS, a laquelle ont pris part des patients atteints
d’hypertension et de diabéte de type 2, a démontré que I'atorvastatine a
10 mg était tres efficace pour diminuer le risque de premiere manifes-
tation pathologique cardiovasculaire, y compris 'AVC, chez les personnes
diabétiques. Ces résultats issus de I'étude CARDS appuient I'emploi des
statines chez les patients atteints de diabete de type 2 sans préciser le
taux seuil de C-LDL. Compte tenu de son insulinorésistance, Tim pourrait
vraisemblablement tirer des bienfaits d’un traitement par I'atorvastatine.
'emploi de statines chez les patients hypertendus dont la tension
artérielle est non traitée ou mal maitrisée et qui présentent pourtant un
taux de cholestérol normal ou modestement élevé, se traduit par des
réductions significatives du risque de manifestations cardiovasculaires
et vasculaires cérébrales, bienfaits s’ajoutant a une maitrise adéquate de
la tension artérielle. Les résultats du volet «abaissement de la lipidémie »
de I'étude ASCOT contribuent donc a raffermir la tendance a viser

des taux lipidiques encore plus bas chez les patients hypertendus qui
présentent de multiples facteurs de risque cardiovasculaire. [l

Traitement médicamenteux d’association pour les patients hypertendus ayant de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire
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