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. De plus, si les recommandations thérapeutiques étaient suivies dans cette population, elles devraient entraîner la mise sous traitement de 82 millions d'adultes, et 29 millions de personnes déjà traitées devraient intensifier leur traitement car elles seraient actuellement au-delà des nouvelles cibles thérapeutiques (53.4% des personnes traitées). Cela correspond à une augmentation respective de 4 et 8 millions de personnes par rapport aux recommandations précédentes.

Le bénéfice d'une stratégie agressive de traitement n'a pas été montrée par tous les essais, en particulier en cas de diabète ou de pathologie rénale.

2 Devant l'importance de l'impact de ces nouvelles recommandations sur le traitement des populations, la question du rapport bénéfice/risque d'une extension massive de la prescription d'agents antihypertenseurs avec des cibles thérapeutiques plus basses a été soulevée. Les recommandations 2017 ACC/AHA s'appuient sur un ensemble d'études montrant un bénéfice d'une stratégie agressive du traitement de l'hypertension artérielle. Par exemple une méta-analyse en réseau a montré une diminution du risque cardiovasculaire et de la mortalité lorsque des seuils plus bas de pression artérielle systolique (PAS) étaient atteints [START_REF] Bundy | Systolic Blood Pressure Reduction and Risk of Cardiovascular Disease and Mortality: A Systematic Review and Network Metaanalysis[END_REF]. Une étude combinant cette méta-analyse en réseau, des données nationales et des cohortes en population générale a aussi montré que l'implémentation des nouvelles recommandations dans la population nord-américaine conduirait à une réduction de nombre d'événements cardiovasculaires majeurs et de la mortalité, avec une possible augmentation du nombre d'événements indésirables [START_REF] Bundy | Estimating the Association of the 2017 and 2014 Hypertension Guidelines With Cardiovascular Events and Deaths in US Adults: An Analysis of National Data[END_REF]. Les recommandations 2017 ACC/AHA s'appuient aussi sur l'essai SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), où des adultes de plus de 50 ans, sans diabète, avec une PAS d'au moins 130 mmHg et un risque cardiovasculaire élevé, étaient randomisés entre une stratégie de traitement standard (cible thérapeutique de PAS à 140 mmHg) ou agressive (cible à 120 mmHg) [START_REF] Research | A randomized trial of intensive versus standard bloodpressure control[END_REF]. Cet essai a montré un bénéfice de la stratégie agressive avec un rapport des risques instantanés (hazard ratio) de 0,75 (IC 95% 0,64-0,89) pour le critère de jugement principal comprenant la survenue d'un infarctus du myocarde, d'un syndrome coronarien aigu, d'un accident vasculaire cérébral, d'une insuffisance cardiaque, ou le décès de cause cardiovasculaire. Cette réduction de risque correspondait à une réduction du taux d'incidence de 2,19% par an dans le bras contrôle à 1,65 % par an dans le bras intensif. L'essai montrait aussi une réduction de la mortalité globale. Par contre, l'incidence d'événements indésirables graves associés à une hypotension, une syncope, des anomalies d'électrolytes ou une insuffisance rénale aigue était augmentée dans le bras intensif par rapport au bras contrôle. Si ces événements peuvent ne pas sembler complètement comparables aux éléments du critère de jugement principal en termes de gravité, d'impact ou de séquelles, il s'agit tout de même d'événements indésirables graves répondant à la définition réglementaire, c'est-à-dire fatals, mettant en jeu le pronostic vital, ayant entraîné une incapacité ou une invalidité permanente ou ayant conduit à une hospitalisation ou une prolongation de l'hospitalisation, ou considérés par les investigateurs comme faisant courir aux patients un risque élevé pouvant nécessiter une intervention médicale ou chirurgicale pour éviter un des événements listés auparavant. Le bénéfice d'une stratégie agressive s'accompagne donc d'une augmentation des risques, et cela dans des proportions absolues à peu près comparables.

En regard de cette évaluation du rapport bénéfice/risque qui peut sembler favorable, il a été souligné que le bénéfice d'une stratégie agressive de traitement n'a pas été montrée par tous les essais, en particulier dans des populations de patients avec un diabète ou une pathologie rénale [START_REF] Wilt | Hypertension Limbo: Balancing Benefits, Harms, and Patient Preferences Before We Lower the Bar on Blood Pressure[END_REF], et d'autres études chez des patients plus jeunes n'ont pas non plus montré de bénéfice clair. Les recommandations n'ont peut-être pas non plus bien pris en compte l'augmentation des risques [START_REF] Wilt | Hypertension Limbo: Balancing Benefits, Harms, and Patient Preferences Before We Lower the Bar on Blood Pressure[END_REF][START_REF] Bell | Incremental Benefits and Harms of the 2017 American College of Cardiology/American Heart Association High Blood Pressure Guideline[END_REF]. Cela concerne à la fois l'augmentation de risque observée dans les études [START_REF] Bundy | Estimating the Association of the 2017 and 2014 Hypertension Guidelines With Cardiovascular Events and Deaths in US Adults: An Analysis of National Data[END_REF][START_REF] Research | A randomized trial of intensive versus standard bloodpressure control[END_REF], et le fait, qu'en vie réelle, l'augmentation des risques peut être plus importante. Il est reconnu que les essais randomisés tendent à surestimer les bénéfices et à sous-estimer les risques par rapport à la population générale, de par la sélection des patients inclus. Notamment, les patients qui recevront le traitement en pratique sont plus souvent multi-morbides, et reçoivent d'autres traitements, ce qui contribue aussi à une augmentation des risques. Il peut aussi y avoir d'autres conséquences que médicales à une augmentation du nombre de patients avec une « étiquette » de maladie ou de condition médicale, comme par exemple un risque d'anxiété ou de dépression, ou des difficultés à obtenir une assurance santé dans des pays sans couverture universelle [START_REF] Bell | Incremental Benefits and Harms of the 2017 American College of Cardiology/American Heart Association High Blood Pressure Guideline[END_REF].

Enfin, il a aussi été montré que, dans l'essai SPRINT, les bénéfices et les risques d'une stratégie agressive de traitement de l'hypertension artérielle étaient très variables en fonction des caractéristiques des personnes traitées [START_REF] Basu | Benefit and harm of intensive blood pressure treatment: Derivation and validation of risk models using data from the SPRINT and ACCORD trials[END_REF]. Cela suggère qu'une approche de médecine stratifiée du traitement de l'hypertension artérielle, qui prendrait en compte une évaluation individualisée du bénéfice et du risque, pourrait être avantageuse. En un certain sens, les recommandations sont déjà stratifiées, puisque les seuils de traitement ne sont pas les mêmes pour tous (les patients avec un diabète sont traités à partir d'une PAS de 130 mmHg dans certaines recommandations, par exemple), mais une évaluation plus fine des bénéfices et des risques attendus en fonction des caractéristiques des patients pourrait permettre de mieux cibler les patients à traiter.

Prédiction du bénéfice et du risque

Les modèles de prédiction clinique, aussi appelés modèles pronostiques, sont très courants en médecine, même si peu sont réellement utilisés en pratique clinique. Mais le risque cardiovasculaire estimé par le score de Framingham (Framingham Risk Score), ou QRISK-3®, par exemple, sont parfois utilisés en pratique courante. Ces modèles relient le risque de survenue d'un événement (sa probabilité) à des caractéristiques des individus. Par exemple une femme de 58 ans, ancienne fumeuse, qui mesure 1,60 m, pèse 50 kg, qui a des migraines mais pas de diabète, une PAS de 140 mmHg sans traitement antihypertenseur, et des niveaux de cholestérol total de 185 mg/dl et de HDL de 52 mg/dl, a un risque cardiovasculaire à 10 ans estimé à 7,5% par le score de Framingham et à 6,1% par QRISK-3®. Ces modèles de prédiction peuvent s'écrire comme P(E | X), où E signifie la réalisation de l'événement, et X représente l'ensemble des caractéristiques prises en compte.

Les modèles de prédiction clinique peuvent être utilisés pour décider d'un traitement, par exemple dès que le risque prédit dépasse un seuil. Ils peuvent aussi être utilisés de façon plus fine, pour estimer un effet individualisé d'un traitement et en déduire une stratégie de traitement. Pour cela, il faut estimer un (ou plusieurs) modèle(s) de prédiction qui permet(tent) d'obtenir la probabilité d'événement pour un ensemble de caractéristiques X sous un traitement et sous son comparateur. On peut alors écrire ces probabilités comme P(E | X, traitement 1) et P(E | X, traitement 2). Pour l'hypertension artérielle, on peut ainsi estimer la probabilité d'événement cardiovasculaire ou de décès de cause cardiovasculaire (critère de jugement principal de SPRINT) sous une stratégie agressive de traitement ou la stratégie standard. Plusieurs travaux se sont d'ailleurs attachés à estimer ce type de modèles à partir des données de SPRINT (par exemple, [START_REF] Basu | Benefit and harm of intensive blood pressure treatment: Derivation and validation of risk models using data from the SPRINT and ACCORD trials[END_REF]). En utilisant le modèle de Basu et coll., on peut par exemple estimer qu'un homme noir de 65 ans, un IMC à 30 kg/m 2 , sans diabète, avec une pression artérielle de 140/90 mmHg sous un médicament antihypertenseur, ancien fumeur, non traité par aspirine mais sous statine, avec une créatininémie à 1,1 mg/dl, un cholestérol total à 190 mg/dl, des HDL à 50 mg/dl, des triglycérides à 120 mg/dl a une probabilité d'événement à 5 ans de 3,4% avec une stratégie agressive, et 5,4% avec une stratégie standard (Tableau 2). A partir de ces deux modèles, il est possible d'obtenir des prédictions individualisées de l'effet du traitement [START_REF] Porcher | Potential of Stratified Medicine for High Blood Pressure Management: A Modeling Study Using NHANES Survey Data[END_REF], en calculant :

ITE(X) = P(E | X, traitement 2) -P(E | X, traitement 1).
Cette dernière équation correspond à la différence de risque, pour un individu de caractéristiques X, selon que l'on le traite par le traitement 1 ou le traitement 2. Dans notre exemple précédent, traiter la personne selon une stratégie agressive, avec une cible thérapeutique plus basse, permet de réduire la probabilité d'événement ou de décès cardiovasculaire à 10 ans de 1,9%. Deux autres exemples sont donnés, avec un bénéfice prédit de la stratégie agressive plus faible, voire négligeable, et un autre avec un bénéfice prédit beaucoup plus important (Tableau 2).

Si l'effet individualisé du traitement (ITE pour individualized treatment effect) était parfaitement, connu, il serait naturel d'en déduire une stratégie optimale de traitement consistant à donner le traitement 1 aux patients pour qui ITE(X) > 0 (dans notre exemple l'événement E est défavorable, donc on souhaite favoriser le traitement qui conduit à la probabilité la plus faible, mais on peut définir la règle inverse si on veut maximiser la probabilité d'un événement favorable). Cette règle est optimale en ce qu'elle minimise le taux d'événement sur la cohorte de patients considérée. En pratique, on ne connaît pas ITE(X), mais on peut utiliser des prédictions (ou estimations) à partir des modèles décrits plus hauts. Ces prédictions contiennent une part d'incertitude, mais ils permettent tout de même de définir des algorithmes de décision de traitement, qui devrait être par la suite évalués, de préférence dans un essai randomisé.

Dans ce qui précède, l'effet individualisé du traitement n'est prédit que pour l'efficacité (bénéfice). Cependant, la même stratégie peut être utiliser pour la tolérance. Dans ce cas, on cherche à prédire par exemple la probabilité de survenue d'événements indésirables graves (ou un autre critère de tolérance), et on en déduit comme au-dessus la prédiction individualisée de l'effet du traitement sur ce critère. Dans le cas de l'hypertension artérielle, on peut définir la prédiction individualisée de l'augmentation absolue de risque (ARR) d'événement indésirable grave (EIG) comme : ARR(X) = P(EIG | X, stratégie agressive) -P(EIG | X, stratégie standard), Alors que la prédiction individualisée de la réduction absolue de risque cardiovasculaire (RAR) se définit comme la prédiction individualisée de l'effet du traitement sur le critère principal (événement ou décès cardiovasculaire, ECV) : RAR(X) = P(ECV | X, stratégie standard) -P(ECV | X, stratégie agressive).

A partir des prédictions RAR(X) et ARR(X), il devient possible de prédire de façon individualisée le rapport bénéfice/risque d'une intervention. Dans les exemples du Tableau 2, le bénéfice prédit par RAR(X) et le risque prédit par ARR(X), sont du même ordre pour le premier patient. Pour le deuxième patient, le risque prédit (ARR(X) = 9,2 %) est beaucoup plus important que le bénéfice prédit (RAR(X) = 0,5 %), alors que c'est le cas inverse pour le troisième patient pour qui une stratégie agressive de traitement n'augmenterait pratiquement pas le risque d'EIG à 5 ans (+0,3 %), tout en réduisant le risque cardiovasculaire de 3,7 % sur le même horizon.

Stratégie individualisée du traitement de l'hypertension artérielle

A partir de la modélisation du bénéfice et du risque avec les données d'un essai clinique comme SPRINT, il est possible d'estimer quelle proportion des patients inclus bénéficient beaucoup, un peu ou pas du traitement évalué, et quelle proportion des patients inclus ont un risque d'effet adverse grave accru de façon importante, modérée ou pas, si l'on peut définir des seuils de RAR et d'ARR définissant de telles catégories. Cependant, les patients inclus dans les essais pouvant ne pas ressembler à la population ciblée en pratique, il est aussi possible d'utiliser les prédictions individualisées pour estimer ces proportions dans une population définie, en utilisant les données d'une étude ou enquête représentative de cette population. Il est aussi possible de modéliser les effets d'autres stratégies de traitement. C'est ce que nous avons fait avec les données de l'enquête NHANES (US National Health and Nutrition Examination Survey) [START_REF] Kent | The Predictive Approaches to Treatment effect Heterogeneity (PATH) Statement[END_REF]. L'enquête NHANES est représentative de la population civile des États-Unis, et combine des entretiens, des examens cliniques et des mesures de laboratoire. Dans ce travail, les données des cycles 2011-2012 et 2013-2014 ont été utilisées. L'objectif était de comparer les conséquences de l'implémentation des recommandations 2017 ACC/AHA dans la population nord-américaine à celles d'une stratégie de traitement plus personnalisée (que nous avons appelée stratifiée), qui prendrait en compte les prédictions de RAR(X) et ARR(X). L'analyse a été restreinte aux personnes âgées de 50 ans et plus, parce que l'essai SPRINT ne recrutait pas de personnes plus jeunes.

Les modèles de Basu et al [START_REF] Basu | Benefit and harm of intensive blood pressure treatment: Derivation and validation of risk models using data from the SPRINT and ACCORD trials[END_REF] ont été utilisés pour prédire le bénéfice et le risque d'une stratégie agressive de traitement de l'hypertension artérielle dans les données de NHANES. Pour les patients avec un diabète qui n'étaient pas éligibles dans SPRINT, nous avons utilisé les modèles re-calibrés sur les données de l'essai ACCORD-BP [START_REF] Basu | Benefit and harm of intensive blood pressure treatment: Derivation and validation of risk models using data from the SPRINT and ACCORD trials[END_REF]. Le bénéfice et le risque ont été catégorisés en faible/intermédiaire/élevé à partir des seuils utilisés dans l'article de Basu et al, et qui avaient été définis en fonction des tertiles des distributions sur les populations de SPRINT et ACCORD-BP regroupées. Si la réduction de risque d'événement ou de décès cardiovasculaire à 5 ans était inférieur à 1 %, nous avons considéré le bénéfice comme faible, alors qu'il était élevé si RAR(X) supérieur à 3 %. Pour le risque, les seuils étaient de 0,5 % et 4 %. Nous avons fait ce choix pour des raisons de simplicité, parce que ce travail est avant tout une preuve de concept. En pratique, il faudrait définir ces seuils de façon plus élaborée, par exemple avec l'aide d'un groupe d'experts et de patients. Nous avons ensuite considéré que si la catégorie de bénéfice était plus élevée que celle de risque, le rapport bénéfice/risque était favorable. Si la catégorie de risque était plus élevée que celle de bénéfice, le rapport bénéfice/risque était défavorable. Une catégorie identique était classée comme un rapport bénéfice/risque incertain, sauf si les deux étaient faibles, auquel cas le rapport bénéfice-risque était aussi défavorable. Nous avons ensuite défini une stratégie de traitement stratifiée comme une stratégie où les individus entrant dans les recommandations de traitement 2017 ACC/AHA mais ayant un rapport bénéfice/risque défavorable seraient traités avec une stratégie standard (cible thérapeutique de PAS < 140 mmHg) et pas une stratégie agressive (cible thérapeutique de PAS < 120 mmHg).

Cette étude a montré que, selon les recommandations 2017 ACC/AHA, 39 % des 102 millions d'adultes de 50 ans ou plus aux États-Unis (40 millions) devraient soit se voir initier un traitement antihypertenseur (14 millions), soit se voir intensifier leur traitement (26 millions), en plus des 26 millions traités dans la cible thérapeutique (Fig. 1). En tout, cela représenterait 66 millions de personnes devant recevoir un traitement pharmacologique pour une hypertension artérielle (64 % de la population).

A partir des modèles de prédiction, nous avons estimé que la mise sous traitement de ces 40 millions de personnes supplémentaires aurait pour conséquence d'éviter un événement ou un décès cardiovasculaire pour 795 000 personnes en cinq ans, mais provoquerait au moins un événement indésirable grave pour 848 000 sur la même période. Cependant, pour 53 % de ces 40 millions de personnes, le rapport bénéfice/risque était prédit comme étant défavorable (21 millions). La stratégie de traitement stratifiée, qui ne recommande un traitement intensif que si le rapport bénéfice/risque estimé est favorable ou indéterminé, éviterait ainsi un traitement intensif ou une intensification de traitement pour ces 21 millions de personnes, tout en prévenant des événements ou un décès cardiovasculaire pour 702 000 personnes, et induisant des événements indésirables graves pour 524 000. Une telle stratégie réduirait donc le nombre de personnes avec un événement ou un décès cardiovasculaire évité de 11,7 %, tout en réduisant le nombre de personne avec des événements indésirables graves de 38,3 % (Fig. 2).

Discussion

Un traitement intensif de l'hypertension artérielle permet de réduire de façon significative la morbidité et la mortalité cardiovasculaires, mais seule la moitié des personnes entrant dans les recommandations 2017 ACC/AHA semble en bénéficier réellement. Une approche plus personnalisée du traitement de l'hypertension artérielle pourrait permettre de réduire de façon importante le nombre de médicaments antihypertenseurs prescrits ainsi que le nombre d'événements indésirables induits, tout en conservant la grande majorité des bénéfices sur la morbidité et la mortalité cardiovasculaires.

Ces résultats sont cependant à prendre avec précautions. Il ne s'agit pas d'une étude clinique, mais simplement d'une étude de modélisation, qui extrapole à partir de prédictions, faites à partir de modèles, eux-mêmes développés sur un nombre limité de données. Par ailleurs, ces modèles sont issus de SPRINT, dans lequel la cible thérapeutique de la stratégie agressive était une PAS inférieure à 120 mmHg, contre 130 mmHg dans les recommandations 2017 ACC/AHA. Les mesures de pression artérielle étant elles-aussi différentes de ce qui est fait en pratique courante, les deux ont été considérées comme équivalentes. Les modèles utilisés étant des modèles publiés, seuls les critères qui avaient été considérés (pour l'efficacité comme pour la tolérance) sont analysés, et avec un horizon de 5 ans, qui peut paraître court. D'autres bénéfices, et d'autres risques, n'étaient donc pas pris en compte. Il n'était pas possible non plus de tenir compte du bénéfice et des risques pour les 26 millions de personnes traitées dans la cible thérapeutique, car cela aurait nécessité la connaissance de leurs caractéristiques avant traitement. Il n'était pas non plus possible d'analyser ce qui se passerait en traitant une population plus jeune (même si des analyses d'extrapolation ont été faites dans [START_REF] Porcher | Potential of Stratified Medicine for High Blood Pressure Management: A Modeling Study Using NHANES Survey Data[END_REF]). Enfin, et c'est peut-être le plus important, ces analyses de modélisation ne comprenaient pas une pondération des bénéfices et des risques. Les seuils de catégorisation en faible/intermédiaire/élevé étaient différents, mais des analyses de risque-bénéfice permettraient de pondérer différemment les différents événements pris en compte pour l'efficacité et la tolérance, à la fois en termes d'importance relative perçue par des patients, et de fréquence au sein des critères composites.

En pratique

Intérêt potentiel des modèles de prédiction pour personnaliser la prise en charge de l'hypertension artérielle.

En conclusion, l'utilisation de modèles de prédiction pour personnaliser la prise en charge de l'hypertension artérielle peut être une piste de recherche intéressante, qui pourrait être évaluée plus avant. 

A retenir

Figure 2 .

 2 Figure 2. D'après Porcher et coll.[START_REF] Porcher | Potential of Stratified Medicine for High Blood Pressure Management: A Modeling Study Using NHANES Survey Data[END_REF]. Nombre de personnes (en millions) dans la population des États-Unis âgée de 50 ans et plus avec des événements ou un décès cardiovasculaires (CV sur la figure) évités et des événements indésirables graves (SAEs sur la figure) induits à un horizon de 5 ans, en fonction de la stratégie de traitement : respect des recommandations 2017 ACC/AHA pour tous (treat all patients, sur la figure), ou stratégie de médecine stratifiée utilisant les prédictions de bénéfice et de risque (stratified medicine strategy, sur la figure).

  

  

  • L'implémentation de recommandations de traitement de l'hypertension artérielle étendues, avec des cibles thérapeutiques plus basses permet de réduire la morbidité et la mortalité cardiovasculaires, mais au prix d'un nombre élevé d'événements indésirables graves induits. • Les proportions de patients bénéficiant d'une stratégie agressive de traitement de l'hypertension artérielle, ou ayant un risque accru avec cette stratégie, diffèrent entre les populations des essais et les populations cibles, comme cela a pu être montré pour la population des États-Unis. • La moitié des personnes entrant dans les recommandations de traitement 2017 ACC/AHA ont un rapport bénéfice/risque prédit défavorable. • Ne pas mettre en place de stratégie agressive de traitement pour ces personnes permettrait de réduire de façon importante le nombre de médicaments antihypertenseurs prescrits ainsi que le nombre d'événements indésirables induits, tout en conservant la grande majorité des bénéfices sur la morbidité et la mortalité cardiovasculaires. Seuils de pression artérielle pour définir l'hypertension artérielle, recommander un traitement antihypertenseur et cibles thérapeutiques données par les recommandations 2017 ACC/AHA Guideline. Exemple de bénéfice et de risque prédit par les modèles de Basu et coll.[START_REF] Basu | Benefit and harm of intensive blood pressure treatment: Derivation and validation of risk models using data from the SPRINT and ACCORD trials[END_REF] pour trois tableaux cliniques. Figure 1. D'après Porcher et coll. [9]. Partition de la population des États-Unis âgée de 50 ans et plus en fonction de la nécessité d'un traitement antihypertenseur d'après les recommandationS 2017 ACC/AHA et catégories de bénéfice/risque prédit pour les personnes pour qui un traitement pharmacologique devrait être mis en place, ou qui devraient intensifier leur traitement. La zone en blanc représente les personnes pour qui aucun traitement n'est recommandé. La zone en bleu clair représente celles qui sont déjà traitées, et donc la pression artérielle est dans les cibles thérapeutiques. La zone en gris représente les personnes qui ne devraient pas être traitées parce que le bénéfice et le risque sont considérés comme faibles (low benefit / low harm, L/L). Les zones en orange représentent les personnes pour qui le bénéfice/risque est considéré comme faible/intermédiaire (low benefit / intermediate harm, L/I) et intermédiaire/élevé (intermediate benefit / high harm, I/H). La zone en rouge représente les personnes avec un bénéfice prédit faible et un risque prédit élevé (low benefit / high harm, L/H). Ces quatre catégories ont été considérées comme ayant un rapport bénéfice/risque prédit défavorable. Les zones en vert représentent les personnes avec un rapport bénéfice/risque prédit favorable, intermédiaire/faible (intermediate benefit / low harm, I/L), élevé/intermédiaire (high benefit / intermediate harm, H/I) et élevé/faible (high benefit / low harm, H/L, en vert plus foncé).

	Bénéfice* Tableau 1. Seuil de pression artérielle Événement indésirable grave** (mmHg) Tableau clinique P(E|X,std) P(E|X,int) RAR † P(E|X,std) P(E|X,int) AAR ‡
	Définition de l'hypertension						
	Pression artérielle systolique Pression artérielle diastolique Mise en place d'un traitement pharmacologique de l'hypertension Pression artérielle systolique Population générale Age ≥ 65 ans, ou diabète ou insuffisance rénale chronique ou risque cardiovasculaire élevé* Pression artérielle diastolique (âge < 65 ans uniquement) Population générale Diabète ou insuffisance rénale chronique ou risque cardiovasculaire élevé* Homme noir de 65 ans, IMC à 120 mg/dl HDL à 50 mg/dl, triglycérides à cholestérol total à 190 mg/dl, créatininémie à 1,1 mg/dl, aspirine, sous statine, ancien fumeur, non traité par médicament antihypertenseur, 140/90 mmHg sous un une pression artérielle de 30 kg/m 2 , sans diabète, avec 5,4 % 3,4 % 1,9 % 3,5 %	≥ 130 ≥ 80 ≥ 140 ≥ 130 ≥ 90 ≥ 80 5,5 %	2,0 %
	Cible thérapeutique pour les patients traités					
	Pression artérielle systolique Pression artérielle diastolique (âge < 65 ans uniquement) Homme noir de 61 ans, IMC à triglycérides à 68 mg/dl mg/dl, HDL à 150 mg/dl, 0,8 mg/dl, cholestérol total à 220 sous statine, créatininémie à fumeur, non traité par aspirine médicaments antihypertenseurs, 158/83 mmHg sous trois une pression artérielle de 20 kg/m 2 , sans diabète, avec 2,9 % 2,5 % 0,5 %	11,7 %	< 130 < 80 20,9 %	9,2 %
	Femme blanche non hispanique 121 mg/dl HDL à 43 mg/dl, triglycérides à cholestérol total à 159 mg/dl, créatininémie à 1,3 mg/dl, fumeuse, sous statine, antihypertenseur, ancienne un médicament artérielle de 156/87 mmHg sous diabète, avec une pression de 77 ans, IMC à 26 kg/m 2 , sans	10,2 %	6,5 %	3,7 %	7,9 %	8,2 %	0,3 %
	* Probabilité à 5 ans de survenue d'un infarctus du myocarde, d'un syndrome coronarien aigu, d'un accident vasculaire cérébral, d'une insuffisance cardiaque, ou d'un décès de cause cardiovasculaire. ** Probabilité à 5 ans de survenue d'un événement indésirable grave comprenant une hypotension, une syncope, une anomalie des électrolytes, une bradycardie ou une insuffisance rénale aigue qui était fatale, mettait en jeu le pronostic vital, entraînait une incapacité ou une invalidité permanente, ou une hospitalisation ou une prolongation de l'hospitalisation, ou était considérée par les investigateurs comme représentant un risque significatif.

* Un risque cardiovasculaire élevé est défini par des antécédents de maladie cardiovasculaire (pathologie coronarienne, accident vasculaire cérébral, insuffisance cardiaque), ou par un risque d'au moins 10 % calculé par les Pooled Cohort risk equations. Tableau 2.

† RAR : réduction absolue de risque. ‡ AAR : augmentation absolue de risque.