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Objectifs :

* Saisir le role relatif des facteurs majeurs de risque CV;

* Connaitre le role additif potentiel des facteurs de
risque mineurs;

* Réaliser lI'impact des interventions sur les facteurs de
risque.
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Facteurs de risque

Non modifiable
Age

Sexe

Race
Génétique

Modifiable
Hypertension
Diabete
Dyslipidémie
Tabagisme
Obésité
Sédentarité




Etude de Framingham et impact des
facteurs de risque sur la MCAS
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Facteurs de risque d’événements CV - WHS
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Non-HDL-C s

Cholesterol

Non-HDL-C = Total cholesterol - HDL-C

* Supérieur au LDL-C pour prédire le risque CV dans plusieurs études
prospectives

* Equivalent ou meilleur que I’'apo B dans certaines méta-analyses
* Disponible immédiatement a partir du profil lipidique standard

* Prend en considération les TG-riches en cholestérol en plus des particules
qui contiennent des apo B-100

* Pas de colits supplémentaires
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Anderson TJ, Gregoire J et al. Can J Cardiol 2013; 29:151-167.




Le DT2 confere un plus haut risque a vie de MCAS
que tout autre facteur de risque étudié - FHS
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Biomarqueurs optionnels (risque

intermédiaire)

Biomarqueurs

Lp(a)

hsCRP

AlC

RAC

Indications de mesure

Evaluation supplémentaire du
risque, particulierement en
présence d’une histoire familiale
précoce de coronaropathie

Homme > 50 ans ou femme > 60
ans, non candidat a une thérapie
a base d’une statine selon les
facteurs de risque traditionnels

Evaluation supplémentaire du
risque lorsque la glycémie a jeun
est > 5.6 mmol/L

Diabete type 2
HTA mal controélée

Patient sélectionné non candidat a

une thérapie a base d’une statine
selon les facteurs de risque
traditionnels

Fréquence de la mesure

Facteur de risque
génétiqguement déterminé

Il n"est pas requis de répéter la
mesure

g 3 ans de I'age de 50 ans (H),
60 ans (F)

Si > 2.0 mg/L, répéter la mesure
apres 2-4 semaines. Retenir la
mesure la plus basse pour
I’évaluation du risque

gl-5ans

Plus fréquemment si prise de
poids ou augmentation de la
glycémie a jeun

g 1 an pour les patients avec
diabéte de type 2 ou HTA mal
contrélée

Lp(a) 30-70 mg/dL: augmentation ~ 1.3 X du risque; > 80 mg/dL augmentation ~1.5 X du risque de MCV

hsCRP > 2 mg/L:

augmentation ~ 1.5 - 2.0 X du risque de MCV

HbAlc 6.0 —6.5%: augmentation ~ 1.5 —1.8 X du risque de MCV

Valeurs normales

<30 mg/dl
(<300 mg/L)

< 1.0 faible risque
> 2.0 risque augmenté
> 3.0 risque élevé

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

>6.5% diabete
RAC mg/mmol
<2.0(H)

<2.8(F)
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Prévalence des facteurs de risque traditionnels™ chez les
hommes atteints d’'une maladie cardiovasculaire

Quatre
0,9%

Total d’hommes = 87 869

" Tabagisme, hypertension, hypercholestérolémie ou diabete
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Evaluation du risque : comment?
e Evaluation du risque CV au 3-5 ans pour les hommes de
40-75 ans et pour les femmes de 50-75 ans

* Utilisation du modele modifié de Framingham (risque CV
global sur 10 ans)

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

* Evaluer le risque plus fréquemment si modification des
facteurs prédisposants
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Estimation de risque de MCV sur 10 ans
(Score de risque de Framingham)

6%

. Cholestérol| Pression artérielle Pression artérielle .
POINTS | Age | C-HDL _ . _ . Fumeur |Diabéte
total systoligue non traitée| systoligue traitée
-2 >1,6 <120
-1 1,3-1,6
o 30-34|1,2-1,3 <4,1 120-129 <120 NO NO
1 0,9-1,2 4,1-5,2 130-139
2 35-39| <0,9 5,2-6,2 140-159 120-129
3 6,2-7,2 160+ 130-139 YES
4 >7,2 140-159 YES
5 40-44 160+
6
7 45-49
8 50-54
S
10 55-59
11 60-64
12
13 65-69
14 70-74
TOTALDES
15 75+
POINTS
Points
attribués
INSTITUT DE [arriLiial \I

CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

Université f”\

de Montréal

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

12



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 %

de Montréal

Anderson TJ, Gregoire J et al. Can J Cardiol 2013; 29:151-167.
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Risque a 10 ans vs. risque a long terme

Men Women
707 (n = 3564) 69 70 7 (n=4362)
60 - 60 -
50 - 50
Adjusted
i 39
cumulative
incidence of
CVD (%) 27
8

Attained age (years)

>2 Major RFs
1 MajorRF =mmmees 21 Not optimal RF

>1 Elevated RF All optimal RFs
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PECH 2014
Cibles de traitement recommandées

Diabétiques <130 < 80

Tous les autres pts < 80 ans (y compris ceux atteints < 140 <90
d’une néphro. chronique)

Personnes tres agées (= 80 ans) <150 S.0.
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Incidence épidémiologique de la réduction
de la PA sur la mortalité dans la population

Apres
I'intervention

Avant
I'intervention

Prévalence (%)

< >

Réduction de la PA

2 6 4 3
3 -8 _5 _4
5 -14 -9 -7
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Bénéfices du traitement de I’hypertension

Réduction du risque de ;

Age AVC Coronaropathie Mortalité
<60 ans 42% 14%
> 60 ans 35% 18% 15% (T), 36% (CV)
> 60 ans avec 42% 26%
HTS isolée

N
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Hypertension : amélioration constante

80 -
® Unaware

70 7w Aware, not treated
60 - Treated, not controlled
5o @ Treated, controlled
40 -
30 -
20 -
10 _ l

0 _ |

CHHS (1992) ON-PB (2006) CHMS (2009)
CHHS ; Canadian Heart Health Survey, ON-BP ; Ontario Survey on the Prevalence and Control of Hypertension, CHMS ; Canadian Health Measures Survey
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Sommaire des cibles thérapeutiques 2012

Niveau de Cibles primaires Cibles primaires
risque Initier le traitement si : LDL-C alternatives
Elevé Considérer le traitement chez <2 mmol/L ApoB<0.8g/L

tous les patients ou < >50% LDL-C

Non-HDL-C < 2.6 mmol/L

Intermédiaire LDL-C > 3.5 mmol/L <2 mmol/L ApoB<0.8g/L
ou |, >50% LDL-C
Non-HDL-C < 2.6 mmol/L

LDL-C < 3.5 mmol/L
Considérer si :
ApoB>1.2g/Lou
Non-HDL-C > 4.3 mmol/L

Faible LDL-C > 5.0 mmol/L 4 >50% LDL-C

Hypercholestérolémie familiale

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

N\
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Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT)

Collaboration

Events (% perannum) RR (Cl) per 1 mmol/L reduction in LDL-C
Statin/more Control/less
Vascular causes of death
CHD 1887 (0-5%) 2281 (0-6%) -.— 0-80 (0-74-0-87)
Other cardiac 1446 (0-4%) 1603 (0-4%) —.— 0-89 (0-81-0-98)
All cardiac 3333(0:9%) 3884 (11%) @ 0-84 (0-80-0-88)
Ischaemic stroke 153 (0-0%) 139 (0-0%) - 1.04 (0-77-1-41)
Haemorrhagic stroke 102 (0-0%) 89 (0-0%) - » 1.12 (0-77-1-62)
Unknown stroke 228 (0-1%) 273 (0-1%) - 0-85 (0-66-1-08)
Stroke 483(01%) 501 (0-1%) <[:> 0-96 (0-84-1.09)
Other vascular 404 (0-1%) 409 (0-1%) L 0-98 (0-81-1-18)
Any vascular 4220(1-2%) 4794 (1:3%) <D 0-86 (0-82-0-90)
Non-vascular causes of death
Cancer 1781(0-5%) 1798 (0-5%) —.— 0-99 (0-91-1-09)
Respiratory 224(0-1%) 237 (0-1%) ] 0-88 (0-70-1-11)
Trauma 127 (0-0%) 127 (0-0%) - 0-98 (0-70-1-38)
Other non-vascular 811 (0-2%) 832 (0:2%) —— 0-96 (0-83-1-10)
Any non-vascular 2943(0-8%) 2994 (0-8%) ¢> 0-97 (0-92-1.03)
Unknown 479 (0-1%) 539(01%) —— 0-87(0-73-1-03)
Any death 7642 (2-1%)  8327(2-3%) <D 0-90 (0-87-0-93)
—- 99%or l | T ]
05 0-75 1 1.25 15
@ 95% Cl < >
Statin/morebetter ~ Control/less better

Université f'”\

de Montréal
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LTAP 2 : cible de LDL-C

"~ Low Risk
~ Intermediate Risk
™ High Risk
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Cibles glycémiques : Lignes directrices de
pratique clinique de 2013 de 'ACD

La plupart des cas de DT1 ou DT2

A considérer pour une réduction

additionnelle du risque de néphropathie ou
de rétinopathie, mais en tenant compte du
risque d’hypoglycémie

A considérer dans certains cas* -
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Etude Steno-2 : suivi 13,3 ans
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cause CV coronarien
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Rationnelle : atteinte des cibles
thérapeutiques en présence de DMT2

60% 57%
50%
0 _
40% 36%
20% -
13%
0% -
A1C (£7%) (n=5103) LDL-C (£2.0 mmol/L) SBP/DBP (<130/80 mm HG) All 3 Endpoints
(n=5069) (n=5099) (A1C, LDL-C, BP) (n=5104)
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Conclusion

* Les facteurs de risque traditionnels ont un impact majeur sur
les événements cardiovasculaires,

* lidentification et la normalisation de ceux-ci permettent
d’améliorer le devenir CV,

* Uatteinte des cibles thérapeutiques demeurent un défi
constant.
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