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L'hypertension artérielle est le facteur de risque
majeur de I'AVC, dont le traitement réduit le
risque de 40 %. L'objectif de pression artérielle
est inférieur a 140/90, sauf pour les diabétiques
(< 130/85). Mais I'on sait que plus basse est la
pression artérielle, plus bas est le risque d’AVC.

Parce que chaque millimétre de mercure
compte, toute action permettant d’atteindre
I'objectif doit étre mise en ceuvre pour améliorer
I'adhésion au traitement, au premier rang
I'automesure tensionnelle et les cliniques de
préventions avec infirmiéres praticiennes.

Cependant, la prévention primaire de I'AVC
nécessite désormais une approche
cardiovasculaire globale.

Un patient a haut risque (“risque coronaire
équivalent” au sens des experts de NCEP-III,
c'est-a-dire un risque d'événement
cardiovasculaire - incluant 'AVC - a 10 ans
supérieur a 20 %) nécessite une baisse de son
LDL-cholestérol en plus de la baisse de sa
pression artérielle, méme si son LDL-cholestérol
est dans les valeurs considérées comme
normales. On suivra pour cela les
recommandations récentes de 'AFSSAPS.

L'arrét du tabac, I'exercice physique régulier et
suffisant, un régime riche en fruits et légumes et
viande et poisson sont aussi des mesures
préventives d'un premier AVC démontrées
efficaces.

Prévention médicale primaire
des AVC ischémiques.

Objectifs de pression artérielle
et de cholestérolémie

pays occidentaux, c’est la troisieme cause de mortalité et la premiere

cause de handicap. La prévalence des AVC va augmenter compte tenu
du vieillissement de la population. La prévention primaire des IC est donc un
enjeu de Santé publique.

I | 4 infarctus cérébral (IC) est une maladie fréquente et grave. Dans nos

L’hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de risque modi-
fiable d’IC. Viennent ensuite le diabéte, le tabagisme, 1’obésité, la séden-
tarité, I’exces d’alcool, le régime riche en sel et pauvre en potassium. Le
lien entre hypercholestérolémie et IC est plus complexe, mais semble
bien réel. Plusieurs études ont montré que le traitement antihypertenseur
et les statines étaient efficaces pour éviter la survenue d’un premier
infarctus cérébral.

L"HTA est le facteur de risque modifiable le plus important. Elle multiplie par
3 a5 le risque relatif d’IC. Le risque attribuable a I’HTA pour I'IC est élevé
(30-50 %). 11 semble ne pas exister de valeur seuil critique de pression arté-
rielle au-dela de laquelle le risque d’IC augmente, mais une relation continue
tant pour la pression artérielle systolique que diastolique. C’est ce qu’ont
montré Stamler ef al. [1] aux Etats-Unis et qui a été confirmé plus tard dans
une méta-analyse portant sur 450000 patients issus de cohortes avec plus de
13000 accidents vasculaires cérébraux sur une période de 16 ans (fig. 1) [2].

Traiter ’'HTA diminue le risque de survenue d’un infarctus cérébral dans tous
les groupes d’age, quel que soit le sexe, et chez les diabétiques [3-5]. La dimi-
nution du risque est d’environ 35-40 % pour une diminution de la pression
artérielle systolique de 10 a 12 mmHg et de la diastolique de 5 a 6 mmHg
(fig. 2) [6]. Cela est vrai pour les hypertensions artérielles modérées ou
séveres, I’hypertension systolique isolée et I’hypertension diastolique.
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Fig. 1: Relation entre niveau de pression artérielle systolique (PAS), diastolique
(PAD) et survenue d'un premier infarctus cérébral. D'aprés Stamler et al. [1].
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Fig. 2: Méta-analyse portant sur l'effet du traitement de I'hypertension en pré-
vention primaire de 'AVC. D'aprés Collins et al.

Dans I’étude HDFP, le traitement d’une hypertension artérielle
diastolique (PAD 90-104 mmHg) par diurétiques + bétablo-
quants + hydralazine + guanéthidine sulfate vs placebo dimi-
nuait le risque d’AVC de 35 %. Trois essais randomisés contre
placebo ont montré que le traitement de 1’hypertension systo-
lique isolée diminuait le risque d’AVC. Dans SHEP (PAS entre
160 et 219 mmHg), la chlortalidone (diurétique) + bétablo-
quants diminuaient le risque d’AVC de 36 % [7]. Dans Syst-
Eur et Syst-China, les inhibiteurs calciques + inhibiteur de
conversion et diurétique diminuaient le risque d’AVC de 42 %
[8, 9]. Depuis, de “nouvelles” classes thérapeutiques comme
les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) et les antago-
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nistes des récepteurs de 1’angiotensine II (ARA II) ont été
comparées aux anciennes classes. Les IEC et les ARA 11
étaient également efficaces dans la prévention de I’AVC.

Si I’efficacité du traitement de 1’hypertension artérielle dans la
prévention des événements vasculaires et notamment de
I’AVC ne fait aucun doute, le niveau de pression artérielle a
atteindre n’est pas connu. Si, comme nous I’avons vu, d’une
part le risque d’AVC augmente avec le niveau de pression arté-
rielle, et, d’autre part une diminution de PAD aussi faible que
2 mmHg pouvait diminuer de 15 % le risque d’AVC comme
Cook et al. I’ont montré, peu d’études ont testé I’hypothese
qu’un traitement plus agressif de I’'HTA serait plus efficace.

Dans I’étude HOPE évaluant le ramipril vs placebo chez des
patients a haut risque vasculaire (et pas forcément hyperten-
dus), le risque d’AVC était diminué de 32 % quel que soit le
niveau de pression artérielle des patients a I’entrée dans
I’étude [10]. Dans I’étude HOT, qui incluait des patients avec
une pression artérielle diastolique comprise entre 100 et
115 mmHg, les objectifs de PAD étaient différents: < 90 ou
< 85, ou encore < 80 mmHg. Pour I’ensemble de la popula-
tion, il n’y avait pas de différence sur le critere AVC. En
revanche, chez les diabétiques, on observait une diminution
du risque d’AVC de 30 % dans le groupe < 80 mmHg par rap-
port au groupe < 90 mmHg. Chez les patients avec un antécé-
dent coronaire, la diminution était de 43 % [12].

En attendant peut-&tre de nouvelles études, I’European Society
of Hypertension recommande en prévention primaire de dimi-
nuer la pression artérielle a moins de 140 mmHg pour la PAS
et de 90 mmHg pour la PAD chez tous les patients, sauf en cas
de diabete oul le seuil est abaissé & moins de 130 mmHg pour
la systolique et de 80 mmHg pour la diastolique [12].

La relation entre hypercholestérolémie et infarctus cérébral est
plus complexe. Les études épidémiologiques ont retrouvé un
lien faible ou I’absence de lien entre cholestérol et AVC. Les
raisons en sont multiples. D’abord, ces études n’étaient pas
faites pour étudier 1’incidence de I’AVC, mais celle des mala-
dies coronaires qui surviennent en moyenne 10 ans plus tot et
qui, pour la plupart, n’ont pas tenu compte des différents sous-
types d’AVC. Or sous le terme AVC se cachent deux maladies
différentes : I'hémorragie cérébrale et I’ infarctus cérébral que la
plupart des grandes cohortes n’ont pas distingués.



T couretcervean

POINTS FORTS

» L'hypertension artérielle est le facteur de risque principal
des accidents vasculaires cérébraux ischémiques et hémor-
ragiques. La relation entre pression artérielle systolique ou
diastolique et le risque d’AVC est continue. Son traitement
réduit le risque de 40 %.

» L'hypertension systolique du sujet agé doit étre traitée.
Inhibiteurs calciques, inhibiteurs des récepteurs de I'angio-
tensive I, et diurétiques sont les plus efficaces. Les béta-
bloquants sont les moins efficaces.

» La baisse du LDL-cholestérol chez le sujet a haut risque vas-
culaire (principalement les patients coronariens, les sujets
qui ont une hypertension artérielle ou diabétiques sans
antécédent vasculaire) diminue le risque d’AVC de 20 a
50 %, méme lorsque le LDL-cholestérol de base est dans les
valeurs normales.

» Le diabeéte est un fort prédicteur de la survenue d'un AVC et
doit étre combattu pour prévenir ses complications micro-
et macro-vasculaires cérébrales.

» L'exercice physique régulier réduit aussi le risque d’AVC.

L’étude MRFIT, qui a distingué les hémorragies cérébrales
des infarctus, a retrouvé une relation forte entre niveau de
cholestérol et survenue d’un IC fatal, et une relation inverse
avec les hémorragies [13]. Depuis la publication de 1’étude
4S, la majorité des essais sur les statines chez des patients
coronariens, hypertendus ou diabétiques ont retrouvé une
réduction significative des AVC.

Une méta-analyse portant sur 90000 patients inclus dans des
essais “statines” a montré une réduction significative de 21 %

Facteurs de risque vasculaire associés a une dyslipidémie
® Age: homme de 50 ans ou plus et femme de 60 ans ou plus.
o ATCD familiaux de maladie coronaire précoce.

@ Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans.
® HTA permanente traitée ou non traitée.

o Diabéte de type 2 traité ou non traité.

o HDL-cholestérol < 0,40 g/L.

Facteur protecteur
e HDL = 0,60 g/L (soustraire alors 1 FDR).

Patients a haut risque vasculaire

e ATCD de maladie cardiovasculaire avérée.

e Diabéte de type 2 a haut risque (au moins 2 des facteurs
suivants : age, ATCD familial précoce de maladie coronaire,
tabagisme, HTA, HDL < 0,40 g/L, microalbuminurie
> 30 mg/24 heures).

@ Risque de survenue d’un événement coronarien =20 % a
10 ans.

Tableau I: Parametres a prendre en compte pour le traitement des dyslipi-
démies.
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d’AVC sans augmentation du risque d’hémorragies cérébrales
[14]. La diminution du risque était proportionnelle a la dimi-
nution du LDL-cholestérol. Depuis, des études ont été
publiées confirmant qu’une diminution du LDL-cholestérol
diminuait le risque d’AVC.

L’étude TNT a testé, en prévention secondaire de I’infarctus
du myocarde, deux doses d’atorvastatine: 10 et 80 mg. Dans
le groupe 80 mg, le LDL était en moyenne a 70 mg/dL vs
102 mg/dL dans le groupe 10 mg, permettant une réduction de
25 % du nombre d’AVC [15].

L’étude CARDS a montré qu’une réduction du LDL par 10 mg
d’atorvastatine chez des patients avec un LDL normal et non
coronariens diminuait le risque d’AVC de 48 % [16].

Les recommandations de I’AFSSAPS publiées en 2005 défi-
nissent 5 niveaux cibles de LDL-cholestérol en fonction des
facteurs de risque vasculaire (FDR) associés (fableau I). En
I’absence de facteur de risque, le LDL doit étre < 2,2 g/L.; en
présence d’1, de 2, ou de 3 facteurs de risque associés, les
valeurs cibles sont respectivement < 1,9 g/L, < 1,6 g/L et
< 1,3 g/L. Pour les patients a haut risque vasculaire
(tableau I),le LDL doit étre < 1 g/L.

Nous disposons actuellement de mesures efficaces pour pré-
venir un premier infarctus cérébral. Le traitement de I’hyper-
tension artérielle est la mesure la plus efficace permettant une
réduction du risque de pres de 40 %. L’objectif est une pres-
sion artérielle inférieure a 140/90 mmHg.

La diminution du LDL-cholestérol diminue également le
risque d’IC. Le niveau de LDL a atteindre dépend des facteurs
de risque vasculaire associés. Des efforts sont a faire pour
dépister les patients et respecter ces objectifs. Actuellement,
on estime que 50 % des hypertendus s’ignorent et que parmi
les hypertendus dépistés, seulement un tiers sont correcte-
ment traités. |
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