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ObjecEfs	
  :	
  

• Saisir	
  le	
  rôle	
  relaEf	
  des	
  facteurs	
  majeurs	
  de	
  risque	
  CV;	
  	
  

• Connaître	
  le	
  rôle	
  addiEf	
  potenEel	
  des	
  facteurs	
  de	
  
risque	
  mineurs;	
  	
  

• Réaliser	
  l'impact	
  des	
  intervenEons	
  sur	
  les	
  facteurs	
  de	
  
risque.	
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Facteurs	
  de	
  risque	
  

Non	
  modifiable	
   Modifiable	
  

Âge	
  	
   Hypertension	
  

Sexe	
   Diabète	
  

Race	
   Dyslipidémie	
  

Géné?que	
   Tabagisme	
  

Obésité	
  

Sédentarité	
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Étude	
  de	
  Framingham	
  et	
  impact	
  des	
  
facteurs	
  de	
  risque	
  sur	
  la	
  MCAS	
  

Am	
  J	
  Hypertens	
  2000;	
  13:3S-­‐10S.	
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Facteurs	
  de	
  risque	
  et	
  IAM	
  

INTERHEART	
  Lancet	
  2004;	
  364:937-­‐952.	
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Tbc	
   DM	
   HTA	
   ApoB/	
  
apoA	
  

1+2+3	
   4	
   +O	
   +PS	
   Tous	
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Facteurs	
  de	
  risque	
  d’événements	
  CV	
  -­‐	
  WHS	
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0 	
   	
  1,0 	
   	
  2,0 	
   	
  4,0 	
   	
  6,0	
  

Lp	
  (a)	
  

Homocystéine	
  

IL-­‐6	
  

Cholestérol	
  total	
  (CT)	
  

C-­‐LDL	
  

sICAM-­‐1	
  

SAA	
  

Apo	
  B	
  

Ra?o	
  CT/C-­‐HDL	
  

Hs-­‐CRP	
  

Rapport	
  CT/C-­‐HDL	
  +	
  hs-­‐CRP	
  

	
  Risque	
  rela?f	
  d’évènements	
  cardiovasculaires	
  futurs	
  
Ridker	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2000;	
  342:836-­‐843.	
  



Non-­‐HDL-­‐C	
  

Anderson	
  TJ,	
  Gregoire	
  J	
  et	
  al.	
  Can	
  J	
  Cardiol	
  2013;	
  29:151-­‐167.	
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•  Supérieur	
  au	
  LDL-­‐C	
  pour	
  prédire	
  le	
  risque	
  CV	
  dans	
  plusieurs	
  études	
  
prospecEves	
  	
  

•  Équivalent	
  ou	
  meilleur	
  que	
  l’apo	
  B	
  dans	
  certaines	
  méta-­‐analyses	
  	
  

•  Disponible	
  immédiatement	
  à	
  parEr	
  du	
  profil	
  lipidique	
  standard	
  	
  

•  Prend	
  en	
  considéraEon	
  les	
  TG-­‐riches	
  en	
  cholestérol	
  en	
  plus	
  des	
  parEcules	
  
qui	
  conEennent	
  des	
  apo	
  B-­‐100	
  

•  Pas	
  de	
  coûts	
  supplémentaires	
  	
  

Non-­‐HDL-­‐C	
  =	
  CT	
  –	
  HDL-­‐C	
  



Le	
  DT2	
  confère	
  un	
  plus	
  haut	
  risque	
  à	
  vie	
  de	
  MCAS	
  
que	
  tout	
  autre	
  facteur	
  de	
  risque	
  étudié	
  -­‐	
  FHS	
  

Lloyd-­‐Jones	
  DM	
  et	
  al.	
  CirculaAon	
  2006;	
  113(6):791-­‐798.	
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Biomarqueurs	
  opEonnels	
  (risque	
  
intermédiaire)	
  

Anderson	
  TJ,	
  Gregoire	
  J	
  et	
  al.	
  Can	
  J	
  Cardiol	
  2013;	
  29:151-­‐167.	
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Biomarqueurs	
   Indica?ons	
  de	
  mesure	
   Fréquence	
  de	
  la	
  mesure	
   Valeurs	
  normales	
  

Lp(a)	
   •  Évalua?on	
  supplémentaire	
  du	
  
risque,	
  par?culièrement	
  en	
  
présence	
  d’une	
  histoire	
  familiale	
  
précoce	
  de	
  coronaropathie	
  

•  Facteur	
  de	
  risque	
  
géné?quement	
  déterminé	
  

•  Il	
  n’est	
  pas	
  requis	
  de	
  répéter	
  la	
  
mesure	
  	
  

<	
  30	
  mg/dl	
  	
  	
  

(<	
  300	
  mg/L)	
  

hsCRP	
   •  Homme	
  >	
  50	
  ans	
  ou	
  femme	
  >	
  60	
  
ans,	
  non	
  candidat	
  à	
  une	
  thérapie	
  
à	
  base	
  d’une	
  sta?ne	
  selon	
  les	
  
facteurs	
  de	
  risque	
  tradi?onnels	
  	
  

•  q	
  3	
  ans	
  de	
  l’âge	
  de	
  50	
  ans	
  (H),
60	
  ans	
  (F)	
  

•  Si	
  >	
  2.0	
  mg/L,	
  répéter	
  la	
  mesure	
  
après	
  2-­‐4	
  semaines.	
  Retenir	
  la	
  
mesure	
  la	
  plus	
  basse	
  pour	
  
l’évalua?on	
  du	
  risque	
  

<	
  1.0	
  faible	
  risque	
  
>	
  2.0	
  risque	
  augmenté	
  	
  

>	
  3.0	
  risque	
  élevé	
  

A1C	
   •  Évalua?on	
  supplémentaire	
  du	
  
risque	
  lorsque	
  la	
  glycémie	
  à	
  jeun	
  
est	
  >	
  5.6	
  mmol/L	
  

•  q	
  1	
  –	
  5	
  ans	
  
•  Plus	
  fréquemment	
  si	
  prise	
  de	
  

poids	
  ou	
  augmenta?on	
  de	
  la	
  
glycémie	
  à	
  jeun	
  

<	
  5.5%	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  faible	
  risque	
  
5.5-­‐6.0	
  %	
  	
  risque	
  modéré	
  
6.0-­‐6.5	
  %	
  	
  risque	
  élevé	
  	
  

>	
  6.5	
  %	
  	
  	
  	
  	
  	
  diabète	
  

RAC	
   •  Diabète	
  type	
  2	
  
•  HTA	
  mal	
  contrôlée	
  	
  
•  Pa?ent	
  sélec?onné	
  non	
  candidat	
  à	
  

une	
  thérapie	
  à	
  base	
  d’une	
  sta?ne	
  
selon	
  les	
  facteurs	
  de	
  risque	
  
tradi?onnels	
  

•  q	
  1	
  an	
  pour	
  les	
  pa?ents	
  avec	
  
diabète	
  de	
  type	
  2	
  ou	
  HTA	
  mal	
  
contrôlée	
  	
  

RAC	
  mg/mmol	
  	
  

<	
  2.0	
  (H)	
  
<	
  2.8	
  (F)	
  

Lp(a)	
  30-­‐70	
  mg/dL:	
  augmenta?on	
  ~	
  1.3	
  X	
  du	
  risque;	
  >	
  80	
  mg/dL	
  augmenta?on	
  ~1.5	
  X	
  du	
  risque	
  de	
  MCV	
  
hsCRP	
  >	
  2	
  mg/L: 	
  augmenta?on	
  ~	
  1.5	
  –	
  2.0	
  X	
  du	
  risque	
  de	
  MCV	
  
HbA1c	
  	
  6.0	
  –	
  6.5%: 	
  augmenta?on	
  ~	
  1.5	
  –	
  1.8	
  X	
  du	
  risque	
  de	
  MCV	
  



Prévalence	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  tradiEonnels†	
  chez	
  les	
  
hommes	
  aieints	
  d’une	
  maladie	
  cardiovasculaire	
  

10	
  

Total	
  d’hommes	
  =	
  87	
  869	
  

Quatre	
  
0,9	
  %	
  

Aucun	
  
19,4	
  %	
  

Un	
  
43,0	
  %	
  

Deux	
  
27,8	
  %	
  

Trois	
  
8,9	
  %	
  

Khot	
  UN	
  et	
  al.	
  JAMA	
  2003;	
  290:	
  898-­‐904.	
  

†	
  Tabagisme,	
  hypertension,	
  hypercholestérolémie	
  ou	
  diabète	
  



ÉvaluaEon	
  du	
  risque	
  :	
  comment?	
  

•  ÉvaluaEon	
  du	
  risque	
  CV	
  au	
  3-­‐5	
  ans	
  pour	
  les	
  hommes	
  de	
  
40-­‐75	
  ans	
  et	
  pour	
  les	
  femmes	
  de	
  50-­‐75	
  ans	
  

• UElisaEon	
  du	
  modèle	
  modifié	
  de	
  Framingham	
  (risque	
  CV	
  
global	
  sur	
  10	
  ans)	
  

• %	
  de	
  risque	
  double	
  si	
  histoire	
  familiale	
  précoce	
  de	
  MCV	
  (1er	
  
degré,	
  <	
  55	
  ans	
  (H),	
  <	
  65	
  ans	
  (F))	
  

•  Évaluer	
  le	
  risque	
  plus	
  fréquemment	
  si	
  modificaEon	
  des	
  
facteurs	
  prédisposants	
  

Anderson	
  TJ,	
  Gregoire	
  J	
  et	
  al.	
  Can	
  J	
  Cardiol	
  2013;	
  29:151-­‐167.	
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EsEmaEon	
  de	
  risque	
  de	
  MCV	
  sur	
  10	
  ans	
  
(Score	
  de	
  risque	
  de	
  Framingham)	
  

12	
  Anderson	
  TJ,	
  Gregoire	
  J	
  et	
  al.	
  Can	
  J	
  Cardiol	
  2013;	
  29:151-­‐167.	
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MCV	
  −	
  Risque	
  cardiovasculaire	
  chez	
  les	
  
hommes	
  

POINTS	
   RISQUE	
   POINTS	
   RISQUE	
   POINTS	
   RISQUE	
  

-­‐3	
  ou	
  moins	
   <	
  1	
  %	
   5	
   3,9	
  %	
   13	
   15,6	
  %	
  

-­‐2	
   1,1	
  %	
   6	
   4,7	
  %	
   14	
   18,4	
  %	
  

-­‐1	
   1,4	
  %	
   7	
   5,6	
  %	
   15	
   21,6	
  %	
  

0	
   1,6	
  %	
   8	
   6,7	
  %	
   16	
   25,3	
  %	
  

1	
   1,9	
  %	
   9	
   7,9	
  %	
   17	
   29,4	
  %	
  

2	
   2,3	
  %	
   10	
   9,4	
  %	
   18+	
   >	
  30	
  %	
  

3	
   2,8	
  %	
   11	
   11,2	
  %	
  

4	
   3,3	
  %	
   12	
   13,3	
  %	
  

Anderson	
  TJ,	
  Gregoire	
  J	
  et	
  al.	
  Can	
  J	
  Cardiol	
  2013;	
  29:151-­‐167.	
  



Risque	
  à	
  10	
  ans	
  vs.	
  risque	
  à	
  long	
  terme	
  

Lloyd-­‐Jones	
  DM	
  et	
  al.	
  CirculaAon	
  2006;	
  113:791-­‐798.	
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PECH	
  2014	
  
Cibles	
  de	
  traitement	
  recommandées	
  

PECH	
  2014	
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PopulaEon	
   PS	
  	
   PD	
  

Diabé?ques	
   <	
  130	
   <	
  80	
  

Tous	
  les	
  autres	
  pts	
  <	
  80	
  ans	
  (y	
  compris	
  ceux	
  axeints	
  
d’une	
  néphro.	
  chronique)	
  

<	
  140	
   <	
  90	
  

Personnes	
  très	
  âgées	
  (≥	
  80	
  ans)	
   <	
  150	
   	
  s.o.	
  



Incidence	
  épidémiologique	
  de	
  la	
  réducEon	
  
de	
  la	
  PA	
  sur	
  la	
  mortalité	
  dans	
  la	
  populaEon	
  	
  

Whelton,	
  PK	
  et	
  al.	
  JAMA	
  2002;	
  288:1882-­‐1888.	
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Réduc?on	
  de	
  la	
  PS	
  
(mm	
  Hg)	
  

RéducEon	
  de	
  la	
  mortalité	
  (%)	
  

AVC	
   Coronaro.	
   Total	
  

2	
   -­‐6	
   -­‐4	
   -­‐3	
  

3	
   -­‐8	
   -­‐5	
   -­‐4	
  

5	
   -­‐14	
   -­‐9	
   -­‐7	
  

Après	
  
l’interven?on	
  

Avant	
  
l’interven?on	
  

Réduc?on	
  de	
  la	
  PA	
  

Pr
év
al
en

ce
	
  (%

)	
  



Bénéfices	
  du	
  traitement	
  de	
  l’hypertension	
  

Lancet	
  1990;	
  335:827-­‐838.	
  
Arch	
  Fam	
  Med	
  1995;4:	
  943-­‐950,	
  Lancet	
  1997;	
  350:757-­‐764.	
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RéducEon	
  du	
  risque	
  de	
  ;	
  

Âge	
   AVC	
   Coronaropathie	
   Mortalité	
  

<	
  60	
  ans	
   42%	
   14%	
  

>	
  60	
  ans	
   35%	
   18%	
   15%	
  	
  (T),	
  36%	
  (CV)	
  

>	
  60	
  ans	
  avec	
  
HTS	
  isolée	
  	
  

42%	
   26%	
  



Hypertension	
  :	
  amélioraEon	
  constante	
  

Finlay	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2011;	
  183:1007	
   18	
  

0	
  

10	
  

20	
  

30	
  

40	
  

50	
  

60	
  

70	
  

80	
  

CHHS	
  (1992)	
   ON-­‐PB	
  (2006)	
   CHMS	
  (2009)	
  

Unaware	
  

Aware,	
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  treated	
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  not	
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Treated,	
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CHHS	
  ;	
  Canadian	
  Heart	
  Health	
  Survey,	
  ON-­‐BP	
  ;	
  Ontario	
  Survey	
  on	
  the	
  Prevalence	
  and	
  Control	
  of	
  Hypertension,	
  CHMS	
  ;	
  Canadian	
  Health	
  Measures	
  Survey	
  



Sommaire	
  des	
  cibles	
  thérapeuEques	
  2012	
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Niveau	
  de	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
risque	
   Ini?er	
  le	
  traitement	
  si	
  :	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Cibles	
  primaires	
  	
  
LDL-­‐C	
  	
  

Cibles	
  primaires	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
alterna?ves	
  	
  

Élevé	
   Considérer	
  le	
  traitement	
  chez	
  
tous	
  les	
  pa?ents	
  

<	
  2	
  mmol/L	
  
ou	
  ↓	
  >	
  50%	
  LDL-­‐C	
  

Apo	
  B	
  <	
  0.8	
  g/L	
  

Non-­‐HDL-­‐C	
  <	
  2.6	
  mmol/L	
  

Intermédiaire	
   LDL-­‐C	
  >	
  3.5	
  mmol/L	
  

LDL-­‐C	
  <	
  3.5	
  mmol/L	
  
Considérer	
  si	
  :	
  
Apo	
  B	
  >	
  1.2	
  g/L	
  ou	
  
Non-­‐HDL-­‐C	
  >	
  4.3	
  mmol/L	
  

<	
  2	
  mmol/L	
  
ou	
  ↓	
  >	
  50%	
  LDL-­‐C	
  

Apo	
  B	
  <	
  0.8	
  g/L	
  

Non-­‐HDL-­‐C	
  <	
  2.6	
  mmol/L	
  

Faible	
   LDL-­‐C	
  >	
  5.0	
  mmol/L	
  

Hypercholestérolémie	
  familiale	
  

↓	
  >	
  50%	
  LDL-­‐C	
  

Pour	
  ceux	
  avec	
  un	
  FRS	
  de	
  5-­‐9	
  %,	
  considérer	
  un	
  calcul	
  annuel	
  du	
  risque	
  et	
  une	
  discussion	
  du	
  rapport	
  risque/
bénéfice	
  du	
  traitement	
  à	
  des	
  valeurs	
  plus	
  faible	
  de	
  LDL-­‐C	
  

Anderson	
  TJ,	
  Gregoire	
  J	
  et	
  al.	
  Can	
  J	
  Cardiol	
  2013;	
  29:151-­‐167.	
  



Cholesterol	
  Treatment	
  Trialists’	
  (CTT)	
  
CollaboraEon	
  

CTT.	
  Lancet	
  2010;	
  376:1670-­‐1681.	
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LTAP	
  2	
  :	
  cible	
  de	
  LDL-­‐C	
  

Waters	
  DD	
  et	
  al.	
  CirculaAon	
  2009;	
  120:28-­‐34.	
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≤	
  7,0	
  %	
  La	
  plupart	
  des	
  cas	
  de	
  DT1	
  ou	
  DT2	
  

≤	
  6,5	
  %	
  

À	
  considérer	
  pour	
  une	
  réduc?on	
  
addi?onnelle	
  du	
  risque	
  de	
  néphropathie	
  ou	
  
de	
  ré?nopathie,	
  mais	
  en	
  tenant	
  compte	
  du	
  
risque	
  d’hypoglycémie	
  

7,1	
  à	
  8,5	
  %	
  À	
  considérer	
  dans	
  certains	
  cas*	
  

Cible	
  
d’HbA1C	
  	
  



Étude	
  Steno-­‐2	
  :	
  suivi	
  13,3	
  ans	
  

Gaede	
  et	
  al.	
  NEJM	
  	
  2008:358:580-­‐591.	
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RaEonnelle	
  :	
  aieinte	
  des	
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  présence	
  de	
  DMT2	
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(A1C,	
  LDL-­‐C,	
  BP)	
  (n=5104)	
  



Conclusion	
  

•  Les	
  facteurs	
  de	
  risque	
  tradiEonnels	
  ont	
  un	
  impact	
  majeur	
  sur	
  
les	
  événements	
  cardiovasculaires,	
  

•  L’idenEficaEon	
  et	
  la	
  normalisaEon	
  de	
  ceux-­‐ci	
  permeient	
  
d’améliorer	
  le	
  devenir	
  CV,	
  

•  L’aieinte	
  des	
  cibles	
  thérapeuEques	
  demeurent	
  un	
  défi	
  
constant.	
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