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Risque Cardiovasculaire total

L’évaluation initiale du niveau de risque cardiovasculaire constitue le préalable
indispensable a la prise en charge du risque lipidique.

Le risque cardiovasculaire total est évalué par le diagramme SCORE qui évalue la
mortalité a 10 ans. Ce diagramme ne s’applique pas en prévention secondaire, chez
le diabétique, insuffisant rénal, ou en cas d’hypercholestérolémie familiale, tout
patient a trés haut risque CV nécessitant une prise en charge intensive des facteurs
de risque. Par rapport aux recommandations ESC 2016 les tranches d’age 40 et 70
ans sont créées, une interaction entre age et autres facteurs de risque apparait.


https://www.cardio-online.fr/Thematiques/Recommandations
http://spo.escardio.org/SessionDetails.aspx?eevtid=1423&sessId=28154&subSessId=0&searchQuery=/default.aspx?eevtid%3d1423%26days%3d31/08/2019%26topics%3d%26types%3d%26rooms%3d26552%26freetext%3d%26sort%3d1%26page%3d1%26showResults%3dTrue%26nbPerPage%3d20%26WithWebcast%3d%26WithSlides%3d%26WithAbstract%3d%26WithReport%3d%26scroll%3D0#.XWeNyXvgqUk
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Trés haut nsque CV Prévention secondaire

Diabéte avec atteinte d”organe ou =3 FDRCV
ou diabéte de type 1 (DT1) =20 ans
Insuffisance rénale sévére DFG=30mL/min
SCORE=> 10%

Hypercholestérolémie familiale avec maladie
cardiovasculaire ou un autre FDRCV

Un FDRCV majeur: PA=180/110;
TG=3.1g/L ou LDL¢ >19g/1
Hypercholestérolémie familiale sans autre
FDRCV

Diabeéte sans atteinte d’organe, avec durée
=10 ans ou avec autres FDRCV

Insuffisance rénale modérée avec
30=DFG=59mL/min

5%<SCORE<10%

Risque CV modéré Patients jeunes (DT1<=35 ans ; DT2<50 ans
avec durée du diabéte<10 ans sans autre
FDRCV

1%=<SCORE<= 5%

Bas risque CV SCORE=<1%

L’évaluation par échographie carotidienne et/ou fémorale de la charge athéromateuse
et la mesure au scanner du score calcique sont recommandés pour estimer le risque
chez les patients a risque bas ou intermédiaire (classe IlA niveau B). Les dosages du
cholestérol total, LDL, HDL, TG et du non-HDLc (utilisé plus particulierement chez les
patients obeses, diabétiques, avec hypertriglycéridémie ou taux tres bas de LDL) sont
recommandés en pratique courante (classe I, niveau C) pour I'estimation du risque, et
la prise en charge de la dyslipidémie. Le dosage d’apolipoprotéine B est recommandé
chez les patients obeses ou avec syndrome métabolique, diabétiques, avec
hypertriglycéridémie ou taux tres bas de LDLc ; il peut aussi étre utilisé comme une
alternative au LDL (classe | niveau B).
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Figure 2 : Stratégies d’intervention en fonction du risque cardiovasculaire total et selon le taux de LDLc




Objectifs de traitement
En matiére de facteurs de risque cardiovasculaire, 'TESC recommande :

L’arrét du tabac

Une alimentation saine et équilibrée comportant notamment des légumes, des fruits,
du poisson, et des céréales completes

Une activité physique de 30-60 min par jour

Un IMC entre 20 et 25 kg/m2, un tour de taille < 94 cm pour les hommes et < 80 cm
pour les femmes

Une PA <140/90 mm HG

Une Hbalc < 7%

TG<150¢g/lL

UnLDLc:

< 0,55 g/L en prévention secondaire ou chez les patients a trés haut risque

< 0,7 g/L chez les patients a haut risque

<1 g/L chez les patients a risque modéré

< 1,16 g/L chez les patients a bas risque

Chez des patients en prévention secondaire a trés haut risque, la réduction du LDL ¢
doit étre de plus de 50% et atteindre < 0,55 g/L, il en est de méme pour les patients a
trés haut risque en prévention primaire (hors hypercholestérolémie familiale) (classe
). Quant aux patients a haut risque, la réduction du LDL c doit étre de plus de 50% et
atteindre < 0,7 g/L (classe IA).



Quels traitements ?

Sous statine on observe, pour chaque diminution de Immol/L de LDLc, une réduction
des évenements cardiovasculaires majeurs de 22%, des événements coronariens de
23%, des déceés cardiovasculaires de 20%, des AVC de 17%, et de la mortalité totale
de 10% sur 5 ans. L'utilisation de statines de forte intensité est recommandée jusqu’a
dose maximale tolérée afin d’atteindre I'objectif de LDLc (classe IA). Elles sont aussi
recommandées en premiere intention dans les hypertriglycéridémies (TG >2g/L)
(classe I niveau B).

L’ézétimibe est utilisé en seconde ligne en association avec les statines si I'objectif
n'est pas atteint (classe | B) ou en cas d’intolérance a ces derniéres. Il peut étre
associé dans de trés rares cas a une insuffisance hépatique sévere.

Depuis peu, les inhibiteurs des PCSK9 sont rentrés dans la pharmacopée des
traitements permettant de diminuer, chez des patients a haut risque, le taux de LDL et
donc les événements cardiovasculaires selon I'étude FOURIER ou I'evolocumab réduit
de 15% les évenements cardiovasculaires majeurs a 2.2 ans. Aprés un SCA I'étude
ODYSSEY Outcomes montre une efficacité du méme ordre de I'alirocumab.

Il est indiqué en prévention secondaire et chez les hypercholestérolémies familiales
en cas de non atteinte des objectifs de LDLc avec une dose maximale tolérée de
statines et d’ézétimibe (classe I).

A noter chez des patients sous statines ayant une hypertriglycéridémie entre 135 et
499 mg/dl, I'efficacité de licosapent éthyl démontrée dans I'étude REDUCE IT.

Cas particuliers

= Hypercholestérolémie familiale

Il s’agit d’'une maladie pouvant étre responsable d’événements cardiovasculaires
précoces, le diagnostic est fait si le score Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) est
supérieur a 8. En prévention primaire, une diminution du LDLc de plus de 50% et un
objectif de LDLc< 0.55g/L doit étre discuté (classe lla, niveau C).

= Patients agés

Un traitement par statine est recommandé dans la maladie cardiovasculaire au méme
titre que les patients jeunes (classe | niveau A) et en prévention primaire chez les
patients de moins de 75 ans (classe | niveau A).

= SCA

En I'absence de contre-indication, ou d’antécédent d’intolérance, il est recommandé
de débuter ou de poursuivre un traitement par statine forte dose, peu importe le niveau
du LDLc de base (classe | niveau A). En I'absence d’atteinte de I'objectif 4 a 6
semaines aprés linfarctus grace a la dose maximale tolérée de statines, il est
nécessaire d’introduire un traitement par ézétimibe (classe | niveau B); et 4 & 6
semaines plus tard si pas d’atteinte de I'objectif de LDLc, un inhibiteur de PCSK9 doit
étre introduit (classe | niveau B).



Surveillance

Le bilan lipidique doit étre contrélé tous les 3 mois jusqu’a atteinte de I'objectif de LDLc
cible. Une fois cet objectif atteint, un contréle annuel suffit. Par contre, aprés un
syndrome coronarien aigu ou chez les patients a tres haut risque, ce contrdle doit étre
plus rapproché afin de pouvoir adapter plus rapidement le traitement.

Treatment goal
for LDL-C

3.0 mmollL
(11& mgldL)

1.8 mmallL

& >50% (70 mgfdL)
reduction

from
baseline 1.4 mmollL

(55 mg/dL)

* SCORE <I%

+ SCORE 1% and <5%

* Young paterts (TIDM <35 years;
T2DM <50 years) with DM duration

<10 years without other risk factors
« SCORE =5% and <10%
* Markedy elevated single risk factors, in
particular TC >B menol/L (310 mg'dl) o
LDL-C >4.9 mmealL (190 mg/dL) or
BP =180/1 10 mmHg
+ FH without ether major risk factors
* Moderate CKD (eGFR 30-59 miLimin)
* DM wio target organ damage. with DM
duration z 10 years or other sdditonal risk fucter
* ASCVD (clinicalimaging)
« SCORE =10%
+ FH with ASCVD orwith another
major risk factor
= Severe CKD (eGF R <30 miL/min)
« DM & target organ damage: =3
magjor risk factors; or eardy onset
T10M of long duration {>20 ye;
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