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e D.J.,, homme de 50 ans, déléegué commercial,
stressé car restructuration de son entreprise

e Consulte a 8 h du matin avant son travail

o Cephalees les apres-midi et en fin de nuit, traitees
par Paracetamol et parfois AINS

e VOUS Mesurez une au
début de la consultation, FC 76/min
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sz Cas clinique (suite)

diabete type 2 a 45 ans chez la maman,
décedee apres un

e Examen: BMI 28 kg/m?,

~aux 2 bras, en fin de
consultation

 FC 64/min REBV
» Pas de souffle vasculaire, tons purs
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Que proposer?

o Traiter d’emblée ?

e Auto-mesure ?

e MAPA ?

* Biologie ?

e ECG?

* Echocardiogramme ?
e FO?
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D.J. agé de 50 ans

PA moy sljr 2—4h
146/94 mmHg
HTA masquee

01112 13 14 15 16 17 18 19 20 21
HEURE (heures)
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Bilan réalisé

« ECG: pas d’HVG

e Cholestérol tot 225 mg/dl, HDL chol 40 mg/dl,
TG 200 mg/dl, LDL chol 135 mg/dl

e Glycemie 110 mg/dl
e Créatinine et GFR N, K normal
* RU: negatives
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Résume Cas clinique

e Homme de 50 ans

o Heredité CV + Tabac +

e HTA confirmee

* Péerimetre Abdominal: 102 cm

e Glycemie 110 mg/dl a jetin

e Cholesterol 225 mg/dl, HDL 40 mg/dl, TG 200 |
mg/dl, LDLc 135 mg/dl,

e Créatinine et GFR N, RU: -

e Pas d’HVG
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Risque de

mortalité 4-5%



Hommes Femmes Tasieav [, CoMMENT NUANCER LE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (CV) A
PARTIR DU TAUX DE CHOLESTEROL HDL, DES ANTECEDENTS FAMILIAUX DE
Non fumsur  Fumeur N"“ f"'""""" Fumaur MALADIES CV PRECOCES ET DE LA PRESENCE DE DIABETE.
”%E CENE EENRG.EEHE
a-m v A .ﬁ.g. !_ - v A “g' v A 2108 Facteur de risque Femme Homme
Hﬂ =150 HDL_C
oo l ke Environ 30 mg/d 18 _x13
i - Environ 38 mg/dl xl3 xl.l
il 263 Skl Environ 46 mg/d] x12 X1
E Sats m. z Environ 54 mgydl xl x 09
= <130 BRI LAY S e 3 Environ 62 mg/dl x 0.8 x 0.8
E, 170 I ISIEEIEED >58 ' 2 Environ 70 mgy/dl x 0.7 x 0,7
Rond -ll I # 3 || Antécédents familiaux de malades
> 430 . . W f CV précoces (hommes avant 55 ans,
2 L 4 S = s I'HH -i femmes avant 60 ans) xl,7
2 zim 3 3 4 € || Diabéte x5 x3
o >3 4 2 3 _E
L awillz 2 3 ' S | | Sedentanté
§ = 2 3 4« H2ecHE 3 | | Procants sociale
@ xS 2 2 3 3 14 3 | | Obssité abdommale
“w 2" 2 2 '3 I
E o BBa: :::% & | [Taux plasmatiques Slevés de TG (> 150 mgdl),
2170 2 <48 2 2 apolipoprotéine B (> 120 mg/dl), CRP élevée onsidérer le nsqu
>150 ' 2 (> 3-10 mg/l), fibrinogéne élevé (> 320 mg/dl), | comme plus élevé
=130 ] lipoprotéme (a) élevée (= 30 mg/dl), hyperhomo-
<¢ ENENENE EE cystéinémie (=15 umol) (*)
== ﬁ g 3~ Taux plasmatique bas d apolipoprotéine A
v oAl v A (< 120 me/dl)
Cholestérol total (mg/dL) Signe préclinique dathérosclérose (exemple :
. plaque(s) ou epaississement du complexe intima
REE':CLJ?;dcﬂisideEEiE%ﬁgb?ﬁe pour la Belpique (rnisque de mortalité cardiovasculaire 3 10 ans). media détecté 3 I"échopraphie carofidienne)

Risque de mortalité augmente
[Rev Med Liége 2012, 673 - 118-127

de 4 a 10%
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Cas clinique : Pris en charge
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« Homme de 50 ans,
o Arrét Tabac si possible, Regles H-D ++



Monothérapie versus Associations (ESH 2013)

Elévation légére de la PA Elévation marquéee de la PA

Monothérapie a faible dose
/\ Si la PA cible n’est pas atteinte /\

Risque CV faible ou modéré tres élevé

Choisir entre

; . Autre inai 3 > i ‘
St (ol & A Combinaison prealable a Ajo,ut.er un 3‘3”\1e
dose maximale \ V_IO dose maximale médicament a
a faible dose faible dose

Bithérapie souvent plus efficace d’emblée que monothérapie
car cible 2 systemes de controle de la PA, (possible inefficacite

d’1 des 2 molécules) et baisse de PA plus « rassurante » pour le
patient et le médecin!
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Cas clinique Syndrome métabolique

« Homme de 50 ans,
o Arrét Tabac si possible, Regles H-D ++

e BBletD
e BBlet AC
e [ECet AC
e |[ECetD
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atmsadl | Ne Metabolic Syndrome (ESH 2013)

 In all individuals with metabolic syndrome individuals
should be adopted.

* Therefore, a
should be used followed, If needed, by the addition of
a calcium antagonist or a low-dose thiazide diuretic.

|t appears desirable to bring BP to the normal range
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Risque trés élevé

U.:b |
< i) ans

M<TF

Risque élevé

LoL.C
2 115 g/l

(LDL-C) ET quUELLE|

Quand traiter T

Trés éleveé

8i LDL-C = 100 mg/dl

Modére

Comment traiter 7 | Cholestérol
LDL mg/dl

Conseils hygiéno-
diététiques et
médicament(s)
d’emblée

Conseils hygiéno-
diététiques et
médicament(s)
d*emblée

Conseils hygiéno-
diététiques et
médicament parfois

Conseils hygiéno- | Pas de cible
diététiques afin de

maintenir le niveau

de risque bas

Le taux de LDL-C n'est pas calculable par la formule de Friedewald
lorsque les taux de triglycéndes dépassent 400 mg'dl. Dans ce cas, il vaut
miieux utiliser le cholestérol non-HDL comme cible (cfr. Tablean V).
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Introduction d’AAS a faible dose?

e Risque hémorragigue est souvent > quand
nas d’antécedent CV

e Donc a priori NON dans ce cas-ci!

3a.10 Antiplatelet therapy

Key messages
o Antiplatelet therapy is not recommended in individuals free from

CWVD, due to the increased risk of major bleeding.

2016 European Guidelines on cardiovascular
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Probleme de I’adhérence au long cours

* Probleme nécessitant d’eduquer le patient
asymptomatique

o Controle de I’HTA chez seulement 50%

o Simplifier le plus possible le traitement
(polypill?)

o Tester I’adhérence a chague consultation !




Merci pour votre attention

e Questions?




Avantages et inconvenients des statines
(Collins R et al Lancet Nov 19- 2016)

e Avantages sur 5 ans apres réduction de 80 mg/dl du
LDL chol: reduction risque absolu de

10% d’events CV prevention secondaire
5% en prévention primaire (risque éleve et
Intermédiaire)

e Risques sur 5 ans par utilisation de statines:
Myopathie 0,5%

Diabete 0,5 a 1%
AVC hemorragique 0,1%

Donc a priori regles HD d’abord quelgues semaines puis
statine si LDL>100 mg/dI!




Figure 2. Statin Use for the Primary Prevention of CVD in Adults: Clinical Summary JAMA. 2016,316(9)-1997-2007. doi- 101001 fams. 201615450

Adults aged 40-75 y with no history of Adults aged 40-75 y with no history of | Adults 76 y and older with no history of CVD
Population CVD, 21 CVD risk factors, and calculated CVD, 21 CVD risk factors, and calculated
10-y CVD event risk 210% 10-y CVD event risk of 7.5%-10%
_ Initiate use of low- to moderate-dose Discuss with patient and selectively offer | No recommendation.
Recommendation | gjaing use of low- to moderate-dose statins.
Grade: B Grade: C Grade: | (insufficient evidence)

The USPSTF concludes with moderate The USPSTF concludes with moderate The USPSTF concludes that the evidence

Balance of Benefits | certainty that initiating use of low- to certainty that initiating use of low- to is insufficient to determine the balance
and Harms moderate-dose statins in this population moderate-dose statins in this population | of benefits and harms of initiating statin
has at least a moderate net benefit. has a small net benefit. use in this population.

Site web Mayo Clinic: béneéfice prescription de statine
Mots clé Google: « statins decision »
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