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Evolution des taux* de décès par grande 
catégorie de causes de décès, 1980-

 2004, France métropolitaine, deux sexes
Septembre 2007

Les maladies cardiovasculaires ne sont plus 
la première cause de mortalité

 
en France …













Population
 

6,400,000,000
Total deaths per year 57,000,000 (0.9%)

Cardiovascular death
 

16,600,000 (31%)
43% coronary heart disease
32% stroke
78% not in high income countries

AIDS
 

2,850,000
Tuberculosis

 
1,700,000

Malaria
 

1,140,000 (mostly in Africa)

Global causes of death

World Health Report 2003
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HYPERTENSION
 

ARTERIELLE

Hypertrophie 
ventriculaire 

gauche

Fibrillation 
atriale

Insuffisance 
cardiaque

AVC 
ischémique

Démence

Encéphalopathie 
hypertensive

Cécité
Anévrisme 
de l’aorte

Artériopathie 
périphérique

Insuffisance 
rénale 

chronique
Hémorragie 
cérébrale

coronaropathies

Prééclampsie/ 
éclampsie

Infarctus
du myocarde

Hypertension : silent killer



Lewington et al. Age-specific relevance of usual blood pressure to vascular mortality: a meta-analysis of individual data for one million adults in 61 
prospective studies. Lancet 2002 ; 360 : 1903–13.

* Individus âgés de 40–69 ans

Le risque de mortalité
 

cardiovasculaire double pour 
chaque augmentation de PAS/PAD de 20/10 mmHg



Age-specific relevance of usual BP to vascular mortality: a 
meta-analysis of individual data for one million adults in 61 

prospective studies.
Prospective Studies Collaboration* Lancet 2002; 360: 1903–13

Pour chaque augmentation de 10 mmHg de PAS ou de 5 mmHg de PAD, le risque moyen 
de mortalité

 

cérébro-vx augmente de 40% et cardiaque ischémique de 30%.
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2005 : 972 millions d’hypertendus  25% de la 
population mondiale

2025 : 1.5 Milliards ; 30% de la population.

Deux facteurs extrêmes favorisent 
l’augmentation de la prévalence

-
 

Vieillissement de la population

-
 

Epidémie d’obésité









Three-City study
 (≥

 
65 y, Bordeaux, Dijon, Montpellier, n=8679) 

Mean age:
 

74.2 y, > 80 years :
 

17% 


 

160/95mmHg
Total
Men
Women

62.1%
66.5%
59.4%


 

140/90mmHg
Total
Men
Women

78.1%
83.3%
74.8%

J Hypertens. 2006 ;24:51-8.





14 millions de patients*Total

Prévalence **

Contrôlés***

1 consultation / 5 en médecine 
ambulatoire*

* HAS –service des recommandations professionnelles - Juillet 2005.
** CNAM octobre 2007
*** ENNS JHTA Décembre

L’hypertension artérielle en 
France

2000 - 2006

50,9%

21% des hommes 
24% des femmes
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JNC VII JAMA 
21 Mai 2003



Siegel D, Lopez J. Trends in 
antihypertensive 

drug use in the United States. Do the JNC V 
recommendations affects prescribing.

 JAMA 1997 ; 278 : 1745-8.

• 1992
 

(part de 
marché)

• AC : 33 %
• IEC : 25 %
• Béta -

 
: 18 %

• Diur. : 16 %



Siegel D, Lopez J. Trends in 
antihypertensive 

drug use in the United States. Do the JNC V 
recommendations affects prescribing.

 JAMA 1997 ; 278 : 1745-8.

• 1992
 

(part de 
marché)

• AC : 33 %
• IEC : 25 %
• Béta -

 
: 18 %

• Diur. : 16 %

•• 19951995
 

(part de (part de 
marchmarchéé))

•• AC : 38 %AC : 38 %
•• IEC : 33 %IEC : 33 %
•• BBééta ta --

 
: 11 %: 11 %

•• Diur. : 8 %Diur. : 8 %



Combien de classes d’anti-HTA 
pour atteindre les objectifs tensionnels ?

Nombre de traitements anti-hypertenseurs

INVEST       (136 mm Hg)

CONVINCE (137 mm Hg)

ALLHAT      (138 mm Hg)

IDNT           (138 mm Hg)

RENAAL     (141 mm Hg)

UKPDS       (144 mm Hg)

ABCD         (132 mm Hg)

MDRD        (132 mm Hg)

HOT           (138 mm Hg)

AASK         (128 mm Hg)

1 2 3 4

(1)  Adapté de Bakris GL et al. Am J Kidney Dis. 2000;36(3):646-61.

Grands essais thérapeutiques (1)



Monothérapie
3.9 millions

Bithérapie
3.4 millions

Trithérapie
1.6 million

Patients traités pour l’HTA en France. Thales France HTA 2009. 

Une monothérapie chez 43% des hypertendus

4 ou +
0.5 m

Une monothérapie chez 43% des hypertendus
Une bithérapie chez 38% des hypertendus  

Monothérapie 
à base 

d’IEC ou ARAII

1.9 million

Bithérapie

IEC + HCTZ 
ou 

ARA2 + HCTZ

1.6 million

Trithérapie

ARA2 +
ICA + 
HCTZ

0.5 million



Traitement externe, intensification du traitement et contrôle en
 

Europe de 
l’Ouest et aux Etats-Unis. Y. Richard Wang, G. Caleb Alexander, Randall 

S. Stafford. Arch Intern Med
 

2007;167:141-147.
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A strategy to reduce cardiovascular 
disease by more than 80% 

N J Wald, M R Law,
BMJ

 
2003;326:1419 



Polypill
• Absence d’interaction

– Statine réduit le RCV de 30%
– Thiazide réduit le RCV de 30%
– Béta-bloqueur réduit le RCV de 20%
– IEC réduit le RCV de 30%
– Aspirine réduit le RCV de 20%
– Acide folique réduit le RCV de 15%

• Risque initial = 100  →
 

18,6592 : RRR = 
81,3408 %
– Statine : 100  →

 
70

– Thiazide : 70  →
 

49
– Béta-bloqueur : 49  →

 
39,2

– IEC : 39,2  →
 

27,44
– Aspirine : 27,44  →

 
21,952

– Acide folique : 21,952  →
 

18,6592



La polypill :

- Oui pour associer les médicaments de 
prévention cardiovasculaire, notamment 

les antihypertenseurs, dans un seul 
comprimé

- Oui à
 

la haute couture, non au prêt-à-
 porter. Il faut viser le meilleur pour tous

- On soigne des individus, pas des 
populations







Population-Based Strategy
SBP Distributions

Before
Intervention

After
Intervention

Reduction in SBP
mmHg

2
3
5

Reduction 
in BP

% Reduction in Mortality
Stroke CHD Total

–6 –4 –3
–8 –5 –4

–14 –9 –7
Objectif no 71
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Graphique 3. Dépenses de santé par habitant, US$ PPA, 
2008 (ou dernière année disponible)
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Les données sont exprimées en dollars US ajustés pour les parités de pouvoir d'achat (PPA). Les PPA permettent la comparaison des dépenses entre les pays 
sur une base commune. Les PPA sont des taux de conversion monétaire qui égalisent le coût d'un "panier" donné de produits et services dans différents pays.



Graphique 2. Dépenses de santé en proportion du PIB,
2008 (ou dernière année disponible)
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L’augmentation des dépenses de santé
 

pèse sur les 
budgets publics, selon Eco-Santé

 
OCDE 2010

 
29/06/2010 - Dans tous les pays de l’OCDE, les dépenses 
totales de santé progressent plus rapidement que l’activité 

économique, entraînant une hausse de la part du PIB 
consacrée à la santé. Cette part est passée de 7.8% du 

PIB en 2000 à 9.0% en 2008 dans l’ensemble des pays de 
l’OCDE. Les facteurs à l’origine de cette augmentation – 

progrès technologique, attentes grandissantes de la 
population et vieillissement – vont continuer à exercer des 

pressions sur les coûts dans les années à venir.



Graphique 1. Croissance annuelle des dépenses de santé et du PIB, 2000-2008
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Critères à
 

prendre en compte dans 
l’évaluation d’un biomarqueur ?

• Population d’étude
– Meilleure performance chez les sujets à

 
haut risque

• Les caractéristiques du marqueur étudié
– Les ajustements dans le modèle

• Les outils statistiques doivent tenir compte de :
– La mesure de la force de l’association : HR ou OR
– La capacité

 
de discrimination : courbes ROC et 

méthodes de reclassification.

• Nouvelles méthodes statistiques évaluent 
comment le patient se re-classe

 
dans un niveau 

de risque donné



Relative Integrated Discrimination 
Improvement (RIDI%)

• RIDI mesure le % d’amélioration ou détérioration 
dans la discrimination quand une variable est 
remplacée par une autre dans le modèle 

• Permet de mieux classer les sujets à
 

risque 
intermédiaire
– l’augmentation de la probabilité de faire un événement 

est bénéfique seulement chez ceux qui ont fait un 
événement au cours du suivi

– Une diminution de la probabilité est seulement 
bénéfique chez ceux qui n’ont pas fait d’événement

Pencina, D’Agostino,Vasan, Stat Med 2008;27;157-172 and 2007-112





Hypertension 2009







RIDI % : survenue
 

d’un événément
 cardiovasculaire

 
majeur

 
(critère

 
combiné)

4% 20% 7% 13%-7%-13%

-15

-5

5

15

25

DBP 
vs

SBP

PP 
vs

SBP

MAP 
vs

SBP

PP 
vs

DBP

MAP 
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DBP
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« La folie, c’est se comporter 
de la même manière et 
s’attendre à un résultat 
différent »



« La folie, c’est se comporter 
de la même manière et 
s’attendre à un résultat 
différent »
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