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Conflits d’intérêts

Je ne possède aucune action ou participation dans un laboratoire.

Aucun proche ne travaille dans un laboratoire pharmaceutique.

Au cours des 5 dernières années, j’ai été invité en tant que conférencier par 
différents laboratoires développant des médicaments contre l’athérothrombose.

Groupe SFC-ALFEDIAM pour les pts diabétiques coronariens (2005)

Je suis également expert auprès de l’HAS, et rétribué pour cette mission.

Expertise pour la commission de transparence depuis 2009

Membre du groupe de recommandations sur les statines (HAS 2010)

Membre du groupe de recommandations sur le diabète (HAS 2011)

Membre du groupe de travail sur les réseaux IDM-AVC (HAS 2011)

Le nom Sabouret est originaire du Sud-Ouest (« French paradox »)

Selon les critères de la FDA (USA) : PAS DE CONFLIT 
d’intérêt.



Conflits d’intérêts

COTE MATERNEL : ORIGINES MALOUINES DONC
CONFLIT D’INTERET MAJEUR AVEC …

LE DR  ISABELLE TOSTIVINT



Dyslipidémie

Dysfonction 
endothéliale

Microalbuminurie

Stress oxydatif 

Hyperglycémie 

Etat 
proinflammatoire 

Hypertension 

Etat 
procoagulant 

Insulinorésistance

Comment expliquer le risque élevé d’athérosclérose 
dans le Diabète de type 2 ?
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Dyslipidémie dans le diabète de type 2 

↑ TG

↓ HDL-C
Excès de LDL 

petites et denses

Triade 
athérogène

Triade 
athérogène
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Recommandations HAS

Définition diabète à haut risque :

• diabète avec antécédents cardiovasculaires 

HAS, novembre 2006

• diabète sans antécédent cardiovasculaire avec :

- soit une atteinte rénale
albuminurie > 300 mg/24h ou DFG < 60 

ml/mn

- soit évoluant depuis plus de 10 ans et au moins 
2 FRV additionnels 

DFG = Débit de Filtration Glomérulaire 
FRV = Facteur de Risque Vasculaire
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Recommandations HAS

HAS, novembre 2006

FRV additionnels à prendre en compte :

• Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce 

• Antécédents familiaux d’AVC constitué avant 45 ans 

• Tabac actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans  

• HTA permanente traitée ou non 

• HDL-C < 0.40 g/l 

• Microalbuminurie > 30 mg/24h 

• Age : homme ≥ 50 ans
femme  ≥ 60 ans
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Diabétique de type 2 à RCV élevé
en prévention primaire



Recommandations HAS

HAS, novembre 2006

4 objectifs LDL‐C :

• < 1.9 g/l diabète évoluant depuis moins de 5 ans 
pas d’autre FRV, pas de microangiopathie 

• < 1.6 g/l au plus 1 FRV additionnel 

• < 1.3 g/l au moins 2 FRV additionnels à un diabète 
évoluant depuis moins de 10 ans

• < 1.0 g/l diabète à haut risque cardiovasculaire 
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Il est recommandé - au vu des essais d’intervention 
par hypolipémiant consacrés spécifiquement aux 
diabétiques, (les études HPS et CARDS) et de la 

compilation des essais comportant des sous-groupes 
de diabétiques - d’introduire, quel que soit le niveau du 

LDL-cholestérol, une statine ayant démontré une 
efficacité sur la réduction du risque de complication 

ischémique (atorvastatine, simvastatine). 
(Recommandations de grade A)

Recommandations HAS

HAS, novembre 2006

Situations de Prévention Secondaire              
ou de risque équivalent
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Lancet 2003; 361: 2005‐16

Effets de la simvastatine sur les évènements 
vasculaires majeurs chez des patients diabétiques

Tolérance :

Pas de différence significative entre le groupe placebo et le groupe Simvastatine sur 
l’augmentation de l’HbA1c (p=0.8) ni sur l’apparition de nouveaux cas de diabète (p=0.10). 

Les élévations des enzymes hépatiques et des CPK ont été rares et comparables dans les 2 
groupes.

Réduction significative du risque : 22%  (13‐30) p<0.0001
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Le problème particulier du 
diabétique en Insuffisance Rénale 

Chronique (IRC)



Dyslipidémie au cours de l’IRC

Altération quantitative et surtout qualitative 
des lipoprotéines plasmatiques

LDL-C normal ou modérément augmenté
mais LDL petites et denses

LDL oxydées

Landray. AJKD 2001; 38: 537‐46            
Harper. J Am Coll Cardiol 2008; 51: 2375‐84            
Scarpioni. Cardiovasc Ther 2010; 28: 361‐8

TG élevés : VLDL IDL

ApoB élevée

HDL-C bas ( ApoA1)

Lp(a) augmentée
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Les diabétiques de type 2 ayant une protéinurie clinique ou un DFG 
estimé < 60 ml/mn/1.73m2 ont une néphropathie avérée. 

Ce statut leur confère un risque cardiovasculaire élevé, équivalent à
une prévention secondaire. Les objectifs et traitement recommandés 
pour de tels patients sont :

HAS 2006 /ANAES 2004 – 2006

HbA1c < 6.5  %
LDL cholestérol < 1g/L +utilisation préférentielle d’une statine 
Aspirine à faible dose
Arrêt du tabac
Pression artérielle < 130/80 mm Hg
Réduction de l’albuminurie (< 0.5 g/j)

L’hypertension artérielle et/ou une protéinurie, en l’absence de 
contre indications, sont traitées par un bloqueur du système rénine 
angiotensine (IEC,ARA2)…
Sur avis spécialisé, en cas de protéinurie persistante > 0,5 g/jour, une 
association IEC/ARA2 peut être envisagée…

HAS, Guide ALD 19 Néphropathie chronique grave14

Risques associés à une 
insuffisance rénale chronique



Statines et IRC : 
Les données des méta‐analyses 



Effets des statines chez des patients prédialysés, 
dialysés et transplantés

Méta‐analyse de 50 essais ( 30 144 patients)

Réduction des évènements cardiovasculaires 
RR 0.78 (0.73-0.84)

(8 études, 22 863 patients)

Sans effet significatif sur la mortalité totale
RR 0.92 (0.82-1.03)
(44 études, 23 665 patients)

Strippoli. BMJ 2008; 336: 645‐58

Réduction de la mortalité cardiovasculaire 

RR 0.81 (0.73-0.90)
(43 études, 23 266 patients)
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Effets des statines chez les patients avec             
IRC modérée (méta‐analyse CTT2)

Lancet 2010; 376: 1658‐69

Réduction des évènements cardiovasculaires majeurs        
par mmol/L de réduction du LDL‐C
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Statines et IRC : 
Les études randomisées 



Effets de l’atorvastatine  sur les événements cardiovasculaires chez 
des patients diabétiques de type 2 sous hémodialyse ‐ Plan de l’étude

• Critère principal :  critère composite de décès cardiaques, IDM non fatals et AVC
• Critères secondaires : décès toute cause et événements cardiaques et 

cérébrovasculaires totaux
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Atorvastatine 
(20 mg/jour) 

Placebo

Patients diabétiques de type 2                   
(N = 1 255)

• Critères d'inclusion :
– Pts âgés de 18-80 ans sous 
hémodialyse depuis  < 2 ans

• Critères d'exclusion :
– LDL sérique à jeun < 80 mg/dl 

ou > 190 mg/dl
– Triglycérides > 1 000 mg/dl
– Enzymes hépatiques > 3 × LSN
– Hémopathie
– Pathologie non liée à l’IRT
– Intervention vasculaire, ICC ou  IDM  
< 3 mois avant l’inclusion
– Echec d’une transplantation rénale
– Hypertension résistante au traitement

Wanner C et al. N Engl J Med. 2005;353(3):238–248.

n = 619

n = 636

ICC =  insuffisance cardiaque congestive ; IRT = insuffisance rénale terminale ; IDM =  infarctus du myocarde 

Etude 4D
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Etude 4D : Modifications du LDL‐C

Modification moyenne des taux de LDL-C après 4 semaines
Atorvastatine : -42 %
Placebo : -1,3 %

Placebo

Atorvastatine

Début

Wanner C et al. N Engl J Med. 2005;353(3):238–248.
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Etude 4D : Incidence cumulée du
critère principal composite
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Rapport de risque : 0,92; IC à 95 % 0,77-1.10; 
P = 0,37

Placebo

Atorvastatine

• Critère principal : critère composite de décès d’origine cardiaque, 
IDM non fatals et accidents vasculaires cérébraux.

• Le suivi médian dans les groupes placebo et atorvastatine a été
respectivement de 4,0 et 4,08 ans.

Wanner C et al. N Engl J Med. 2005;353(3):238–248.21



Etude 4D

Critère Placebo Atorvastatine  RR p
(n=636) (n=619) (IC95%) n (%)

Principal* 243 (38) 226 (37) 0.92           0,37
(0.77-1.10)

Décès 149 (23) 121 (20) 0.81 0.08 
cardiaques (0.64-1.03)

IDM 79 (12) 70 (11) 0.88 0.42 

non mortels (0.64-1.21)

AVC mortels 13 (2) 27 (4) 2.03 0.04
(1.05-3.93)

AVC 32 (5) 33 (5) 1.04 0.89

non mortels (0.64-1.69)

Wanner C et al. N Engl J Med. 2005;353(3):238–248.
* Incidence cumulée des décès cardiaques, IDM non mortels et AVC mortels ou non 
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Comparer les effets de la rosuvastatine         
10 mg/j versus placebo sur la morbi-

mortalité cardiovasculaire chez des patients 
hémodialysés, âgés de 50 à 80 ans,             
quels que soient les antécédents de    

maladie cardiovasculaire et le profil lipidique 
à l’inclusion

Etude AURORA 

Fellström B et al. Curr Control Trials Cardiovasc Med 2005; 6: 9

Objectif 
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Etude AURORA : Méthodologie

Placebo (n~1350)

Screening

6 mois         
6 Finale†

Patients (n~2750)
Critères d’inclusion
Hémodialysés depuis plus de 3 
mois
50–80 ans
Critères d’exclusion
Statine dans les 6 mois qui 
précèdent
Transplantation rénale 
probable dans l’année qui suit    
CPK > 3 x LSN
ALT > 3 x LSN
TSH >1.5 x LSN

–14 jours 
1

0
2

6
4

Mois: 
Visite:

Rosuvastatine 10 mg/j (n~1350)

3
3

12
5

Traitement

† Traitement administré jusqu’à obtention de 620 évènements du critère principal.

Randomisation 1:1

Fellström B et al. Curr Control Trials Cardiovasc Med 2005; 6: 9
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Etude AURORA : Modifications 
du LDL‐C 

Fellström BC et al. N Engl J Med. 2009;360(14):1395‐1407. 

Placebo

Rosuvastatine
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Nbre de patients à risque
Placebo                  1 372  1 248   1 005           719     543             298              70
Rosuvastatine        1 375  1 243     994            719        553             315              61

P < 0,001
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Etude AURORA : Critère principal

Fellström BC et al. N Engl J Med. 2009;360(14):1395‐1407. 

Placebo
Rosuvastatine

Risque Relatif, 0,96
P = 0,59 
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Etude SHARP



Etude SHARP : Rationnel de l’étude 

Les essais réalisés avec les statines dans l’IRC 
terminale se sont révélés négatifs.

Les analyses complémentaires des essais de 
prévention avec les statines en population générale 
(prévention primaire ou secondaire) ont suggéré un 
bénéfice chez des patients avec IRC modérée.

La preuve définitive du bénéfice d’un abaissement 
des LDL chez des patients avec IRC modérée, 
sévère ou terminale n’a pas été clairement établie.

Baigent, Landray, ASN 201028



Etude SHARP : Eligibilité

Antécédents d’insuffisance rénale chronique
- Patients non dialysés : élévation de la créatininémie          

à 2 reprises
homme ≥ 17 mg/l (150 µmol/l)
femme ≥ 15 mg/l (130 µmol/l)

- Patients dialysés : 
hémodialyse ou dialyse péritonéale

Age ≥ 40 ans
Pas d’antécédent d’IDM ou de revascularisation coronaire
Pas d’indication évidente de traitement hypolipémiant et  
pas de contre-indication à un traitement abaissant les LDL

Baigent, Landray, ASN 201029



Placebo                
(4191)

Ezétimibe/Simvastatine 
(4193)

Simvastatine        
(1054)

Etude SHARP : Méthodologie de l’étude

Randomisés 
(9438)

Randomisés 
(886)

Placebo                
(4620)

Ezétimibe/Simvastatine 
(4650)

non ré-randomisés 
(168)

Suivi médian       
4.9 années

Baigent, Landray, ASN 201030



Patients dialysés          n = 3056
Patients non dialysés   n = 6382

DFG (ml/mn/1.73m²)
moy (SD   27 (13)

< 15 1237 (20%)
15 – 29 2628 (43%)
30 – 59 2197 (36%)

60 – 89                                          67 (1%)

≥ 90 21 (0%)
données manquantes                       232

Albuminurie
normale 1124 (20%)
microalbuminurie 2125 (37%)
macroalbuminurie 2432 (43%)
données manquantes 701

Etude SHARP : Statut rénal 
à la randomisation 

Am Heart J 2010, 160: 785‐9431



Patients Patients  Population 
non‐dialysés       dialysés globale

n = 6382              n = 305          n = 9438

Cholestérol total (g/l) 1.94 1.79 1.89

LDL-cholestérol (g/l) 1.11 1.00 1.08

HDL-cholestérol (g/l) 0.44 0.42 0.43

Triglycérides (g/l) 2.06 2.06 2.06

ApoB (g/l) 0.99 0.92 0.96

Etude SHARP :
Paramètres lipidiques initiaux

Am Heart J 2010, 160: 785‐9432



Etude SHARP : Caractéristiques de 
la population

Paramètres Moyenne (SD) ou %

Age 62 (12)
Homme 63%
PA systolique (mmHg) 139 (22)
PA diastolique (mmHg) 79 (13)
IMC 27 (6)
Fumeur 13%
Maladie vasculaire 15%
Diabète 23%

Patients non dialysés (n=6247)
eGFR (ml/mn/1.73m2) 27 (13)
Albuminurie 80%

Baigent, Landray, ASN 201033



Etude SHARP : Critères d’évaluation

Baigent, Landray, ASN 2010

Critère principal
Evènements athérosclérotiques majeurs 
(décès coronariens, IDM, AVC non 
hémorragiques ou revascularisations).

Critères secondaires
Evènements vasculaires majeurs                          
(décès cardiaques, IDM, AVC de tous types             
ou revascularisations).
Différents éléments du critère principal

Critère rénal principal
Insuffisance rénale terminale                               
(dialyse ou transplantation)
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Risk ratio 0.83 (0.74 – 0.94) 
Logrank 2P=0.0022 

Placebo 

Eze/Simva 

Etude SHARP : 
Evènements athérosclérotiques majeurs

Baigent, Landray, ASN 201035
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CTT : Effets sur les évènements 
athérosclérotiques majeurs



Relation entre la réduction de l’incidence des évènements 
vasculaires majeurs et la réduction moyenne du LDL‐C à 1 an

Lancet 2005; 366: 1267‐78
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Risk ratio & 95% CIEvènement PlaceboEze/Simva
(n=4620)(n=4650)

Evènement coronaire majeur 213 (4.6%) 230 (5.0%) 
AVC non hémorragique 131 (2.8%) 174 (3.8%) 
Revascularisation de tous 
types 

284 (6.1%) 352 (7.6%) 

Evènements 
athérosclérotiques majeurs

526 (11.3%) 619 (13.4%) 16.5% SE 5.4 
réduction 
(p=0.0022) 

Autre décès cardiaque 162 (3.5%) 182 (3.9%) 
AVC hémorragique 45 (1.0%) 37 (0.8%) 

Autres évènements 
vasculaires majeurs 

207 (4.5%) 218 (4.7%) 5.4% SE 9.4 
réduction 
(p=0.57) 

Evènements vasculaires 
majeurs 

701 (15.1%) 814 (17.6%) 15.3% SE 4.7 
réduction 
(p=0.0012) 

0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 
Eze/Simva 

meilleur 
Placebo 
meilleurBaigent, Landray, ASN 201039

CTT : Effets sur les évènements 
athérosclérotiques majeurs



Etude SHARP : Efficacité dans des sous‐groupes

Parmi les 8384 patients randomisés  initialement 
sous Eze/Simva vs placebo,  réduction des 
évements vasculaires majeurs de 16% : 

RR = 0.84 (IC 95% 0.75 – 0.93; p = 0.0010)

Réductions similaires des évènements 
athérosclérotiques majeurs dans tous les         
sous-groupes étudiés (incluant les patients  
dialysés ou non) 

Baigent, Landray, ASN 201040



Risk ratio & 95% CIPlaceboEze/Simva

Eze/Simva 
meilleur 

Placebo 
meilleur 

(n=4620)(n=4650)

Non-dialysés (n=6247) 296 (9.5%) 373 (11.9%) 
Dialysés (n=3023) 230 (15.0%) 246 (16.5%) 

Population globale 526 (11.3%) 619 (13.4%) 16.5% SE 5.4 
réduction 
(p=0.0022) 

0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 

Etude SHARP : Evènements athérosclérotiques 
majeurs en fonction du statut rénal à la 

randomisation 

Analyse d’hétérogénéité non significative 
entre les groupes dialysés et non-dialysés 

(p=0.25)

Baigent, Landray, ASN 201041



Risk ratio & 95% CIEvènement PlaceboEze/Simva

Eze/Simva
meilleur

Placebo
meilleur

(n=4620)(n=4650)

Coronaire 91 (2.0%) 90 (1.9%) 

Autres cardiaques 162 (3.5%) 182 (3.9%) 

Sous-total: cardiaques de 
toutes causes 

253 (5.4%) 272 (5.9%) 7.4% SE 8.4 
réduction 
(p=0.38) AVC 68 (1.5%) 78 (1.7%) 

Autres vasculaires 40 (0.9%) 38 (0.8%) 
Sous-total: vasculaires de 
toutes causes 

361 (7.8%) 388 (8.4%) 7.3% SE 7.0 
réduction 
(p=0.30) 

Cancer 150 (3.2%) 128 (2.8%) 
Rénal 164 (3.5%) 173 (3.7%) 
Autres non-vasculaires

Sous-total: non vasculaires 
de toutes causes 

668 (14.4%) 612 (13.2%) 8.6% SE 5.8 
élévation
(p=0.14) 

Cause inconnue 113 (2.4%) 115 (2.5%) 

Mortalité de toutes causes 1142 (24.6%) 1115 (24.1%) 
1.9% SE 4.2 
élévation 
(p=0.65) 

0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 

354 (7.6%) 311 (6.7%) 

Etude SHARP : Mortalité totale et de 
diverses causes

Baigent, Landray, ASN 201042



Risk ratio & 95% CIEvènement PlaceboEze/Simva

Eze/Simva
melleur 

Placebo
meilleur

(n=3130)(n=3117)

Evènement rénal principal
IRC terminale 1057 (33.9%) 1084 (34.6%) 0.97 (0.89-1.05) 

Evènements rénaux tertiaires
IRC terminale ou décès 1477 (47.4%) 1513 (48.3%) 0.97 (0.90-1.04) 

IRC terminale ou créatinine x 2 1190 (38.2%) 1257 (40.2%) 0.94 (0.86-1.01) 

0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 

Etude SHARP : Evènements rénaux

Baigent, Landray, ASN 201043
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Etude SHARP : Incidence des cancers

Baigent, Landray, ASN 201044



Eze/Simva
(n=4650)

Placebo
(n=4620)

Myopathie
CK >10 x but ≤ 40 x ULN 17 (0.4%) 16 (0.3%)
CK >40 x ULN 4 (0.1%) 5 (0.1%)

Hépatite 21 (0.5%) 18 (0.4%)
Elévation persistante des ASAT/ALAT         
> 3 LSN

30 (0.6%) 26 (0.6%)

Lithiase biliaire 85 (1.8%) 76 (1.6%)
Hospitalisation pour lithiase biliaire 21 (0.5%) 30 (0.6%)
Pancréatite sans lithiase biliaire 12 (0.3%) 17 (0.4%)

Etude SHARP : Sécurité d’emploi

Baigent, Landray, ASN 201045



Etude SHARP : Conclusions

Dans une population de patients en IRC non dialysés ou
dialysés, le traitement par Ezétimibe/Simvastatine 10/20 
mg réduit significativement les évènements
athérosclérotiques majeurs et cardiovasculaires majeurs.
Cette réduction des évènements est concordante dans
tous les sous-groupes étudiés (incluant les patients 
dialysés ou non dialysés).
Le traitement n’a pas permis de ralentir la progression        
de la maladie rénale.
Le traitement par Ezétimibe/Simvastatine 10/20 mg a été
bien toléré dans cette population sans excès de risque
de myopathie, de cancer et de mortalité non vasculaire.
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PA/DIABETE/I. RENALE : 
Les recommandations 



Sujet 
hypertendu

< 140/90
mmHg

< 130/80
mmHg

Diabète 
Insuffisance rénale
AVC
coronaropathie

QUELS OBJECTIFS TENSIONNELS ?
ESH ESC 2007



Les études
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ON TARGET : morbimortalité en fonction 
de la PAS sous traitement

P Sleight , Journal of Hypertension 2009, 27.

ESH 2009 : Lower is not always better !ESH 2009 : Lower is not always better !



ACCORD Plan factoriel  2 x 2

Intensive
Glycemic
Control 5128

Standard
Glycemic
Control 5123

Lipid BP

Placebo      Fibrate Intensive Standard

237123622753 2765

1383 1374

13911370

1193

11781184

1178

10,251

4733*5518
*  94% power for 20% reduction in event rate, assuming 

standard group rate of 4% / yr and 5.6 yrs follow-up



Average after 1st year: 133.5 Standard vs. 119.3 Intensive, Delta

Mean # Meds
Intensive:     3.2                            3.4       3.5                            

3.4
Standard:     1.9                            2.1        2.2                            

2.3



Intensive 
Events (%/yr)

Standard
Events (%/yr) HR (95% CI) P

Primary 208 (1.87) 237 (2.09) 0.88 (0.73-1.06) 0.20

Total Mortality 150 (1.28) 144 (1.19) 1.07 (0.85-1.35) 0.55

Cardiovascular 
Deaths 60 (0.52) 58 (0.49) 1.06 (0.74-1.52) 0.74

Nonfatal MI 126 (1.13) 146 (1.28) 0.87 (0.68-1.10) 0.25

Nonfatal Stroke 34 (0.30) 55 (0.47) 0.63 (0.41-0.96) 0.03

Total Stroke 36 (0.32) 62 (0.53) 0.59 (0.39-0.89) 0.01

Also examined Fatal/Nonfatal HF (HR=0.94, p=0.67), a 
composite of fatal coronary events, nonfatal MI and unstable 
angina (HR=0.94, p=0.50) and a composite of the primary 
outcome, revascularization and unstable angina

(HR=0.95, p=0.40)



INVEST: INVEST: principauxprincipaux rréésultatssultats

Cooper-Dehoff RM, et coll. Rethinking Lower BP Goals for Diabetics with Documented 
Coronary Artery Disease. Findings from the International Verapamil SR Trandolapril
Study (INVEST). Late breaking clinical science. Congrès de l'American College of 
Cardiology, Atlanta 14 mars 2010.

INVEST
(n = 6400)

Contrôle 
rigoureux
(n = 2255)

Contrôle 
standard
(n = 1970)

Non contrôlés
(n = 2175)

p

Critère primaire 
(%)

286 (12,7) 249 (12,6) 431 (19,8) < 0,0001

IDM non fatal 29 (1,3) 33 (1,7) 67 (3,1) 0,008
AVC non fatal 22 (1,0) 26 (1,3) 52 (2,4) 0,001
Total IDM 108 (4,8) 100 (5,0) 185 (8,5) < 0,0001
Total AVC 34 (1,5) 33 (1,7) 70 (3,2) 0,0001
Mortalité totale 248 (11,0) 201 (10,2) 334 (15,4) < 0,0001



(n=2,255)

Reference

INVEST : le retour de la courbe en J



Messerli FH et al. Ann Int Med 
2006

INVEST : le retour de la courbe en J



Les AAP
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Les AAP en 
prévention primaire
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Les AAP en 
prévention secondaire
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TRITON TIMI 38TRITON TIMI 38
Patients Patients diabdiabéétiquestiques
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Wiviott et al NEJM 2007



Funnel plots comparing prasugrel vs. ticagrelor for the risk of Funnel plots comparing prasugrel vs. ticagrelor for the risk of key clinical events. key clinical events. 
Odds ratios (OR) <1.0 favor prasugrel, whereas odds ratios>1.0 fOdds ratios (OR) <1.0 favor prasugrel, whereas odds ratios>1.0 favor ticagrelor.avor ticagrelor.

G. Biondi-Zoccai TCT2010



Conclusion

La prise en charge des patients hypertendus :

• ne doit pas se limiter à traiter des chiffres
mais à diminuer le risque cardiovasculaire global.
• Importance des règles hygièno-diététiques.
• Traiter les patients âgés (même votre belle-mère).
• Le patient diabétique : PAS entre 130 et 139 mmHg
(134 mmHg dans ADVANCE et ACCORD BP).
Le patient coronarien : éviter PAS < 115 , PAD < 70 mmHg.
• Utiliser tous les outils thérapeutiques :
Antihypertenseurs, Statines (Ezetrol), Antiagrégants



Merci pour votre attention


