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Objectifs 

•  Au terme de cette présentation, le 
participant devrait être en mesure de : 

•  Saisir le rôle relatif des facteurs de 
risque CV majeurs et mineurs 

•  Réviser les recommandations 
concernant la prise en charge 

•  Réaliser l’impact des interventions sur 
les facteurs de risque et le pronostic CV 



Plan 

1)  Définir les facteurs de risque 
cardiovasculaires 

2)  Prises en charges des principaux 
facteurs de risque (HTA, DLP, DB) 

1)  Étude SPRINT 
2)  Étude EMPA-REG 



La maladie cardiovasculaire 

•  La maladie coronarienne 
•  La maladie cérébro vasculaire 
•  La maladie vasculaire périphérique 



Épidémiologie 

•  Le risque à vie de développer une MCV 
est > 50% 

•  Dans les pays développés, les MCV ont 
chuté de près de 50% depuis 30 ans, mais 
demeurent la 1re ou 2e cause de mortalité. 

•  Plusieurs facteurs de risques sont 
modifiables par des mesures particulières 
connues 



Athérosclérose 

•  L’athérosclérose se développe naturellement à 
partie de stries graisseuses se développant à 
partir de l’adolescence et progressant vers des 
plaques d’athérosclérose 

•  Les facteurs de risques agissent en accélérant 
le processus de développement de 
l’athérosclérose 

•  Certains facteurs de risque sont modifiables. 



Liste exhaustive 
Facteurs de risques CV démontrés 

•  Âge 
•  Homme 
•  Histoire familiale  
•  (premier degré) 

–  Homme < 55 ans 
–  Femmes < 65 ans 

•  HTA 
•  DLP 
•  DB 
•  IRC 

•  Microalbuminurie 
•  Habitudes de vies: 

–  Tabagisme 
–  Diète 
–  Alcool 
–  Obésité 
–  Manque d’exercice 
–  Stress 

•  Marqueurs de labos: 
–  CRP 
–  IL6 
–  Myeloperoxydase 

•  VIH 
•  Syndrome métabolique 
•  Irradiation médiastinale 

UPTODATE 



Liste exhaustive 
Facteurs de risques CV démontrés 

UPTODATE 

Facteurs modifiables Facteurs non 
modifiables 

HTA Âge 
DLP Homme 
DB Histoire familiale 
Microalbuminurie IRC 
Habitudes de vies Irradiation médiastinale 
Marqueurs de labos 
VIH 
Syndrome métabolique 



Liste exhaustive 
Facteurs de risques CV émergents 

•  Épaisseur intima-media 
•  Rigidité vasculaire 
•  Calcifications vasculaires 
•  HVG 
•  Anomalies à l’ECG 
•  Dysfonction endothéliale 
•  Fréquence cardiaque 
•  Testostérone 
•  Maladies du collagène 
•  Apnée du sommeil 
•  Petit poids de naissance 
•  NASH 

•  Aldostérone 
•  Leptine 
•  BNP 
•  Phosphore 
•  Acide urique 
•  Pollution atmosphérique 
•  Complications obstétricales 
•  Bruits 
•  Marqueurs génétiques 
•  Homocystéine 
•  Infections 
•  Facteurs socio-économiques 

UPTODATE 



Facteurs de risque Prévalence (%)* 

HTA > 140/90 36-26 

LDL > 4.12 27-23 

HDL < 1.04 23-27 

Diabète 5-7 

Tabagisme actif 34-24 

Prévalence des principaux facteurs de risques de MCV 

*Framingham-NHANES III 

90% des MCV surviennent chez des gens ayant au moins un de ces facteurs de risque 



AHA bonne santé cardiovasculaire 
Paramètre Définition d’une bonne santé 

cardiovasculaire 
Tabagisme Jamais ou cessé depuis > 1 an 

BMI < 25 Kg / m2 
Activité physique 150 minutes d’activités modérées ou 75 minutes 

d’activité intense par semaine 

Nutrition Environ 2000 kcal/J, riche en fruit et légume, riche en poisson et 
en fibres, mais faible en sel (< 1500 mg/J) et en sucre (< 25% 
calories totales) 

Cholestérol total < 5.18 mmol/L 
Tension artérielle < 120/80 mmHg 
Glucose à jeun < 5.6 mmol/L 



•  En prévention secondaire: pas nécessaire (le 
traitement doit être déjà maximal) 

•  En prévention primaire 
–  On doit utiliser une méthode validée et recommandée 

de calcul du risque CV total à 10 ans (utiliser la 
méthode qui donne le score le plus haut comme 
FRS_2008 au lieu de FRS_ATP III) 

–  AHA recommande de le faire à tout les 5 ans à partir 
de 40 ans 

–  On peut utiliser des tests alternatifs pour préciser le 
risque en cas de doute 

–  Histoire familiale double le risque! 
•  Premier degré: Homme < 55 ans et Femmes < 65 ans 

Estimation du risque CV total 







•  HTA 

•  DLP 

•  DB 

Le traitement des facteurs de 
risque principaux 



Proportion des décès attribuables aux 
principaux facteurs de risques mondiaux 

(2000) 

Ezzati et al. WHO 2000 Report. Lancet. 2002;360:1347-1360. 

Mortalité élevée, pays sous-développés 
Faible mortalité, pays sous-développés 
Pays développés 

0 8 7 6 5 4 3 2 1 

Hypertension 

Tabagisme 

Hypercholestérolémie 

MTS 

IMC élevé 

Inactivité physique 

Alcool 

Fumées de combustion 

Déficience en fer 

Malnutrition 

Mortalité attribuable 
(En millions; total 55,861,000) 



Fardeau attribuable aux principaux 
facteurs de risques mondiaux (2010) 



•  Voir le site du PECH: le programme éducatif canadien en 
HTA 

•  C’est le facteur de risque principal des MCV (No 1) 
•  Débuter par les manœuvres non pharmacologiques 
•  Si un traitement pharmacologique est nécessaire, utiliser 

les comorbidités en utilisant les indications absolues 
d’un médicament en particulier pour choisir un 
médicament anti-HTA 

•  Si aucune comorbidité, la plupart des médecins 
choisissent un IECA ou un ARA en premier pour 
optimiser la protection vasculaire 

HTA 



Principales indications d’un 
médicament anti HTA spécifique 

•  MCAS: IECA / ARA / BB 

•  IC: IECA / ARA / BB / spironolactone 

•  DB: IECA / ARA 

•  IRC: IECA / ARA 

•  Protéinurie: IECA / ARA 



IECA = ARA 



Effets de saines habitudes de vie sur la PA  

Intervention Pression artérielle 
systolique (mm Hg) 

Pression artérielle 
diastolique (mm Hg) 

Alimentation et maintien du poids -6,0 -4,8 

↓ apport de sel/de sodium -5,4 -2,8 
↓ consommation d’alcool 

(consommation fréquente et 
importante) 

-3,4 -3,4 

Régime DASH -11,4 -5,5 

Activité physique -3,1 -1,8 

Relaxation -5,5 -3,5 

2015	
  

Clinical	
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  2011	
  	
  



Saines habitudes de vie – Résumé  

Intervention  Cible 

↓ aliments avec sodium 
ajouté → 2000 mg/jour 

Perte de poids IMC < 25 kg/m2 

Restriction cons. 
d’alcool ≤ 2 cons./jour 

Activité physique 30-60 minutes, 4-7 jours/sem. 
Régime alimentaire Régime DASH 

Tabagisme Environnement exempt de fumée 

Tour de taille Hommes < 102 cm; femmes < 88 cm 

2015	
  



Population PAS <  PAD < 

Diabétiques 130 80 

Tous les autres pts < 80 ans (y compris 
ceux atteints d’une néphropathie chronique) 

140 90 

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

Traitement	
  :	
  saines	
  habitudes	
  de	
  vie	
  ±	
  traitement	
  
pharmacologique	
  

Valeurs cibles de traitement recommandées 

*Chez les patients atteints d’une maladie coronarienne, 
la prudence est recommandée si les valeurs tensionnelles diastoliques < 60 mm 

Hg. 

2015	
  



•  Patients avec HTA sans diabète, mais à 
haut risque cardiovasculaire 

•  Exclusion: 
– DB 
– Hypotension orthostatique 
– Patients en institution 

•   Étude de cible de TA systolique 
– < 120 mmHg  Vs 
– < 140 mmHg 

Étude SPRINT 



Baseline characteristics 
Characteristics Intensive Treatment  

(n = 4,678) 
Standard Treatment  
(n = 4,683) 

Age ≥ 75 yr 1,317 (28.2) 1,319 (28.2) 
Overall 67.9 ± 9.4  67.9 ± 9.5 
Among those ≥ 75 yr 79.8 ± 3.9  79.9 ± 4.1 
CKD 1,330 (28.4) 1,316 (28.1) 
CVD 940 (20.1) 937 (20.0) 
Clinical 779 (16.7) 783 (16.7) 
Subclinical 247 (5.3) 246 (5.3) 
Female sex  1,684 (36.0) 1,68 (35.2) 
Framingham 10yr ≥15% 2,870 (61.4) 2,867 (61.2) 
Framingham 10yr % 20.1 ± 10.9  20.1 ± 10.8 
BMI 29.9 ± 5.8  29.8 ± 5.7 
Antihypertensive agents 
(no./patient) 

1.8 ± 1.0 1.8 ± 1.0 

Not using antihypertensive 
(no., %) 

432 (9.2) 450 (9.6) 

The	
  SPRINT	
  Research	
  Group,	
  NEJM,	
  Nov	
  9th,	
  2015	
  



Systolic Blood Pressure/Treatment Group 

The	
  SPRINT	
  Research	
  Group,	
  NEJM,	
  Nov	
  9th,	
  2015	
  

Average	
  no.	
  of	
  medicaJons	
  
Intensive	
  care:	
  3	
  
Standard	
  care:	
  1.8	
  

TA	
  standard::	
  
136	
  /	
  76	
  mmHg	
  

TA	
  intensive:	
  
121	
  /	
  68	
  mmHg	
  



Primary Outcome 

The	
  SPRINT	
  Research	
  Group,	
  NEJM,	
  Nov	
  9th,	
  2015	
  

NNT=61 



Death from Any Cause 

The	
  SPRINT	
  Research	
  Group,	
  NEJM,	
  Nov	
  9th,	
  2015	
  

NNT=90 



•  Nouvelles cibles de TA à venir? 
•  < 140 / 80-85 chez les diabétiques? 
•  < 120 en IRC et chez les patients à haut risque 

cardiovasculaire (patients SPRINT)? 
•  Exclusion: DB,  Hypotension orthostatique, patients en 

institution 
•  < 120 de TAs si on prend la TA comme dans l’étude SPRINT 

(appareil automatique, patient seul dans une salle, 5 min de 
repos, moyenne de 3 mesures) 

•  < 130 si TA prise au bureau de façon routinière (équivaut à + 
10 mmHg par rapport à la méthode SPRINT) 

HTA 



•  Voir le site de la CCS (Canadian 
Cardiovascular Society) 

•  . 

Dyslipidémie 







•  Voir le site de l’association Canadienne du 
diabète 

•    

Diabète 



Diabète 

•  Dépistage 



Diabète 



Diabète type 2: traitement 
Nutrition et activité physique 



+ iSGLT2 



+ iSGLT2 si > 60 cc/min (>45 cc/min) 



Zinman B, et al.  NEJM 2015 Sept  Étude EMPA-REG 



Critères CV Primaires et 
Secondaires 

Zinman B, et al.  NEJM 2015 Sept  
CV= Cardiovasculaires 

Étude EMPA-REG 



Zinman B, et al.  NEJM 2015 Sept  Étude EMPA-REG 

Effets Indésirables 



Zinman B, et al.  NEJM 2015 Sept  Étude EMPA-REG 



         TA   HbA1C               LDL   Les 3 cibles 
    <130/80     <7%      <2   



•  Selon le guide clinique de Thrombosis 
Canada: 
– En prévention secondaire des MCV 

•  Pour tous les patients si pas de contre-indications 

– En prévention primaire des MCV 
•  On peut en donner si le patient est à haut risque 

cardiovasculaire (FRS > 20%) et à bas risque de 
saignement 

– Dosage: ASA 81 mg PO die 

Utilisation de l’aspirine 



•  Évaluer périodiquement le risque de MCV 
de vos patients 

•  Débuter par les manœuvres non-
pharmacologiques 

•  S’assurer de bien être dans les cibles pour 
l’HTA la DLP et le diabète 

•  Ne pas oublier l’aspirine 
•  Individualiser le traitement 

Conclusions 



Merci de votre attention!! 

Questions ? 
Commentaires ? 


