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Mme P. 57 ans

pitaux Universitaires de Genéve -"UI‘“VERSITE DE GENEVE

e Obésité légere (IMC=34)
e AF: pere ayant fait un infarctus a I'age de 52 ans

Scores de risque cardio-vasculaire e Aarrétéilya 10 ans (25 UPA)
e TA:142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5
Colloque du SMPR 1X/j)
30 avril 2014  Bilan lipidique:
— Cholestérol total 5.10 mmol/I
Prof. Dr. Jean-Michel Gaspoz — HDLO0.83 mmoI/I

— LDL 3.13 mmol/I
— Triglycérides 0.71 mmol/I

Département de Médecine communautaire, de premier recours et des urgences

Table 4 Recommendations for lipid profiling in order
to assess total CV risk

Condition Class® Level®

Lipid profiling is indicated in subjects with:
Type 2 diabetes mellicus

Established CVD 0
B o [ | Pour évaluer son risque cardio-
Smoking 1 .
T e — vasculaire, quels scores pouvons-nous
>94 em (90 eme) for men, >80 em for i
women ofe 0
Family history of premature CVD 1 Utlllser en Cablnet?
Chronic inflammatory disense 1
Chronic kidney disease 1
Family history of familial dyslipidaemia 1
Lipid profiling may be considered in men >40 it

and women =50 years of age

*Class of recommendation.

“Level of evidence.

“For Asian males.

BMI = body mass index; CWV = cardiovascular; CVD = cardiovascular disease.
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General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary Care
The Framingham Heart Study

Ralph B. D’Agostino, Sr, PhD: Ramachandran S. Vasan, MD; Michael J. Pencina, PhD;
Philip A. Wolf, MD; Mark Cobain, PhD; Joseph M. Massaro, PhD; William B. Kannel, MD

Circulation. 2008;117:743-753

Framingham 2008

Origine des données: Petite ville du
Massachussetts, classe moyenne, race blanche

Type étude: étude observationnelle

Durée du suivi: 12 ans

Population: 8491 personnes

— 3969 H; 4522 F

— Sans maladie coronarienne connue

— Age moyen 49 ans (30 a 74 ans)

— Données récoltées entre 1971 et 1987

Framingham 2008

e Données prises en compte
— Maladie coronarienne (mort et morbidité)
— Maladie cérébro-vasculaire
— Maladie vasculaire périphérique
— Insuffisance cardiaque

* Eléments du score (8): sexe, age, TA syst ttt ou
non, chol tot et HDL, tabagisme, diabete




FRAMINGHAM HEART STUDY Framingham risk score

A Project of the National Heart, Lung and Elood Insti

Estimating Risk of CHD in Men

About FHS Participants FHS Investigab Eisk Score Profiles  FHS BibGography For Researchers Wilson, PWF, Circulation 1998;97:1837-1847
I~ —

Step 1 Step 2 Step 3
Greneral Cardiovascular Disease

{based on D'Agostinoe, Vasan, Pencina. Wolf, Cobain, Massaro, Kannel. ‘A _
di I/L} LDL Pts Chol Pt
e General Cardiovascular Risk Profile for Use in Primary Care: The Framingham s UDLhis i (mg/dl) (mmolfL) LDL Pts (mg/di (mmol/L) = =

o Atrial o "

Fibrillation Alsk Scora Heart Study') 30-34 = 11 <100 <2.59

T i Calos=atar azing

KRS ven i) eaids Outcarie 35-39 ) 10] 100-129  2.60-3.36 35-44  0.91-1.16 1 [
P e e P CVD (coronary death, myocardial infarction. coronary insufficiency, angina,

Thicease Sk Scren ischemic stroke, hemeorrhagic stroke, transient ischemic attack, paripheral 40-44 1 [ 130-159 3.37-4.14 45-49 1.17-1.29 0 [0]

{20-year rizlz) ::1'“"“'-" azing artery disease, heart failure) 45-49 2 121 160-190  4.15-4.92 50-59 1.30-155 0 0
¢ Congestive Curation of follow-up =60 =156 1 2

Heart Failure Maximum of 12 years, 10-yeaar risk prediction fi=i E [3] = i =2
= c““‘"‘“:f Population of interest 55-59 < [4]

3‘:;::;‘:::]:: Individuals 20 to 74 years old and without CWVD at the baseline examination 50-64 5 5] Cholesterol

§ Pradictors 5 =

+ Coromary 65-69 6 [6] (mg/dl) (mmol{L) Chol Pts Color Relative Risk

Heart Disease - Age

(2-vear risk) .- Diabetes 70-74 7 [71 <160 <4.14 [-3] green Very low
+ Diabetes Risl: «- smoking 160-199  4.15-5.17 [0] white Low

Score «* Treated and untreated Systolic Blood Pressure

«- Total cholestercl 200-239  5.18-6.21 [l yellow Moderate

# {General

Cardiovascular +* HDL cholesteral 240-279 622-7.24 21 rose High

Miseane «* BMI replacing lipids in a simpler model

(10-year risl)

Regression Cosfficients and Hazard Ratios — Primary Madsel

+ Hard Coronary http://www.framinghamt dy.org/risk/coronary.htmi
Framingham risk score http://www.framinghamheartstudy.org/risk/coronary.html Framingham risk score http://www.framinghamheartstudy.org/risk/coronary.html

Step 4 Step 8 (determine CHD risk from point total) Step 9 (compare to average person your age)

[ o= ] —
LDL Pis 10Yr Chol Pts 10Yr

Blood Pressure

Systolic Diastolic (mm Hg) Total CHDRisk Total CHD Risk D Average Low**
(mm Hg)  <zp 80-84  85-89  90-99 =100 = - — 10 Yr CHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
L Risk Risk Risk
<120 0 [0]pts -2 2%
120-129 0 [O]pts -1 2% [<-11 [2%] Hi=ik B LY 2
130-139 1[1]pts o 3% 0] [3%] 35-39 5% 4% 3%
1 4% n [3%]
140-159 2 [2]pts 40-44 7% 4% 4%
2 4% X 4
=75D =] &5 45-49 1% 8% 5%
3 6% [31 [5%]
50-54 14% 10% 6%
4 75 [41 [7%]
“Note: When systolic and diastolic pressures provide different estimates for 5 o% 151 [8%] 55-59 16% 13% 7% g
: Hard Coronary Heart Disease
scores, use the higher number : 3 1 (0% 50-64 21% 20% 9% (Inyear risk)y
Step 5 Step 6 7 14% 71 [13%] 55-69 25% 22% 1% (based on The Adult Treatment Panel lll, JAMA 2001)
8 18% 18l 1% 70-74 30% 25% 14% Qutcome
Hard coronary heart disease (HCHD) (myocardial infarction or coronary death)
9 22% 91 [20%]
LDL Pts Chol Pis LDL Pts Chol Pts 0 27% to] [25%] *Hard CHD events exclude angina pectoris I
Mo o [0] Mo o [0] 1 33% i [31%] **Low risk was calculated for a person the same age, optimal blood pressure, LDL-C
100-129mg/d| or cholesterol 160-199 mg/dl, HDL-C 45 mg/d| for men or 33 mg/d|
Yes 2 [2] Yes 2 [2] e €3 n2j (] for women, non-smoker, no diabetes.
= G2k 13l R Risk estimates were derived from the experience of the Framingham Heart Study, a
Step 7 (sum from Steps 1-6) =14 =56% [=14] [253%] predominantly Caucasian population in Massachusetts, USA.




SCORE 2003- 2011

Origine des données: pool de cohortes de sujets de 12
régions d’Europe
Type d’étude: étude observationnelle prospective
Durée du suivi: 10 ans
Population: 205 178 personnes
— 117098 H et 88 080 F
— Sans maladie coronarienne connue
— Age de 19-80 a 43-53 ans
— Données récoltées de 1967 a 1988
— Pays a risque
e Haut: Russie, GB, Norvége, Finlande, Suéde,...
* Bas: France, CH, Italie, Espagne, Suisse

SCORE 2003- 2011

e Données prises en compte
— Mortalité cardiovasculaire coronarienne
— Mortalité cardiovasculaire non coronarienne
(cérébro-vasculaire et vasculaire périphérique)
e Eléments du score (6):

— Sexe, age, TA systolique, chol total, HDL,
tabagisme

ESC/EAS GUIDELINES

doir10.1093/eurheartj/ehr158

@ European Heart Journal (2011) 32, 17691818

ESC/EAS Guidelines for the management
of dyslipidaemias

The Task Force for the management of dyslipidaemias of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European
Atherosclerosis Society (EAS)

Developed with the special contribution of: European Association for Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation®

Authors/Task Force Members: Zeljko Reiner* (ESC Chairperson) (Croatia)
Alberico L. Catapano* (EAS Chairperson)* (Italy), Guy De Backer (Belgium),

lan Graham (Ireland), Marja-Riitta Taskinen (Finland), Olov Wiklund (Sweden),
Stefan Agewall (Norway), Eduardo Alegria (Spain), M. John Chapman (France),
Paul Durrington (UK), Serap Erdine (Turkey), Julian Halcox (UK), Richard Hobbs
(UK), John Kjekshus (Norway), Pasquale Perrone Filardi (ltaly), Gabriele Riccardi
(Italy), Robert F. Storey (UK), David Wood (UK).

(1) Those with

¢ known CVD

e type 2 diabetes or type 1 diabetes
microalbuminuria

¢ very high levels of individual risk factors

¢ chronic kidney disease (CKD)

are automatically at YERY HIGH or HIGH TOTAL
CARDIOVASCULAR RISK and need active management

of all risl¢ factors.

(2) For all other people, the use of a risk estimation
system such as SCORE is recommended to estimate
total CV risk because many people have several risk

factors which, in combination, may result in unexpect-

edly high levels of total CV risk.
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fatal VD
populations at

| Non-smoker | [ Smoker

| Nonsmoker | |  Smoker |

10 year risk of fatal CVD in
low risk regions of Europe

18
160
140 2 2 2

ofilil2 2 2

1112 14 17 20 23
10 12 14 16
65 11

Directives ESC/EAS 2011: inclusion du HDL-C pour la stratification du risque

www. heartscore.org

Non_Smoker
Age

Without HDL: 4.4 Without HDL: 5.7
HDL0.8: 8.1 HDLO.8: 10.2
160 z PR HDL 1.0: 6.7 HDL 1.0: 85
2 5 60 HDL 1.4: 45 HDL1.4: 5.9
HDL1.8: 3.0 HDL 1.8: 4.0
IZ(l Z 2 2 .
Without HDL: 4.2 g Without HDL: 4.4
180 2 HDL0.8: 8.0 » HDLO.8: 85
160 HDL 1.0: 6.5 E HDL 1.0: 7.0
10 55 HDL 1.4: 4.4 E HDL 1.4: 47
HDL1.8: 29 = HDL 1.8: 32
— 120 . g -
2 WithoutHDL: 24 @ Without HDL: 4.5
E 180 HDLO.8: 4.6 o HDLO.8: 83
= 160 HDL 1.0: 3.8 [ HDL 1.0: 6.9
£ HDL 1.4: 25 = HDL 1.4: 4,7
ai| 149 0 HDL 1.8: 17 3 HDL 1.8: 32
g L 1.8: 7 o 2
B 120 o
3 2 ‘Without HDL: 2.1
3| 180 ] HDLO.8: 44
21 160 2 HDL1.0: 35
S| 140 a0 w HDL14: 23
2 HDL 1.8: 1.5
a'| 120 H
e :
STl
b ESC/EAS guidelines for the of dyslipid European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
FEMALES MALES
[Nonsmokers | [ Smokers | Age Smokers | P roca m 2 002
180 12 13 13 15 16 16 18 20 23 27

Directives ESC/EAS 201:

HDL 0.8 mmol/I

ESC/EAS

|Systolic blood pressure (mmHg) |

for the

160 10 10 11 12 11 13 15 17 20

140 10
120 2

180 10 12 14 16
160 2 2 10 11
1490 2 2 2 2 2

1ol 2 2 2

180 2 2 2 2 2
2 2
2 2 2 55

2222
160 2222 2
140 2 2 50
120

40

7 8 45 6 7 8

Total Cholesterol (mmol/L) |

of ipi ias. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818

e Origine des données: Miinster (Allemagne)

* Type d’étude: étude observationnelle
prospective

e Durée du suivi: 10 ans

Population: 5389 hommes

— Sans maladie coronarienne connue
— Age: 35365 ans

— Données récoltées de 1979 a 1985




PROCAM

Procam 2002

* Données prises en compte:

_ . . Clinical Investigation and Reports
Mort ca rdlaq ue soudaine Simple Scoring Scheme for Calculating the Risk of Acute Coronary Events
_ Infa rctus du myoca rde fatal ou non fatal Based on the 10-Year F"ollow-Up of the Prospective Cardiovascular
Miinster (PROCAM) Study
° E|ementS dU score (8) Gerd Assmann, MD, FRCP; Paul Cullen, MD, FRCPI; Helmut Schulte, PhD
— Age, TA systolique, AF 1°" degré, LDL, HDL, Trigly, Circulation. 2002 Jan 22;105(3):310-5

tabagisme, diabete

Directives GSLA: adaptées de I'étude PROCAM 2002

Définition des patients a tres haut risque Recommandations selon IAS/ AGLA

Score de risque du GSLA

ULLLLCL LY DI Pression artérielle |» LDL-cholestérol 2) Addition des points
’ ar facteur de risque, .
RECOMMANDATIONS DE L'IAS 2003 SRR e i | (ol i
modifiées et actualisées pour la Suisse 2012 de sévérité m<120 0| m<?59 0 q
(=
ms w3 w0 f—
A : : H H u u LB e d'événement coronarien
catego"es de "sque cardlo-vaSCUIa"e W 40-44 6 | m140-159 5| m414-491 14 aigu en I'espace de
m 4549 11 | m=160 8 | m=491 20 Wﬂmm;:ﬂ!lr:
» Maladie coronarienne/ m50-54 16 |» Diabete P Triglycerides flom pos
athérosclérose connue' E 3
» Diabéte de type 2 ou de type 1 W55 21| m ND_” 0| (mmolf) ’ R’S(I“F sur 10 a:ls jpour
ave atteinte des organes cible m 6065 26 | mOui 6 | m<1.14 0 || laSuisse en%
telle que microalbuminurie b Antecedents » HDL-cholesterol m1.14-1.70 Y3l m0-24 points <1
4 D%t:]lt d:; fl]ﬂﬁﬂ;; glomérulaire familiaux {mmol/l} m171-2727 Rl m75-31 points  1-2
<60 ml/min/1.73 m ;
. m Non 0 | m<09 11 | m=228 'Sl W 3241 points 25
'Prouvé par des tests invasifs ou non-invasifs; IM dans |'anamnase, SCA, revascularisations coronariennes/artérielles, m Oui 4 |m031-1.16 8 W 4749 points 5-10
lexie ischémique, artériopathie oblitérante périphéri
3 is?qﬁ;'ztlosolt?gﬁli] ge i{ﬂr}ﬂn gavef’re;nz'i cgop;rrl.%nerrrlg;zl ou un infarctus du myocarde non mortel en l'espace de 10 ans. » Fumeur 11714 5
W Non 0| m=1427 0 HM>58points  >20
H Oui

Prévention de |‘athérosclérose. Vue d‘ensemble des recommandations de I‘IAS et de I'ESC. Groupe de travail lipides et athérosclérose (GSLA) de la , R . , , . _ _ ) , . .
Société suisse de cardiologique (SSC); 2012 1 Prévention de I'athérosclérose. Vue d’ensemble relative aux recommandations de I'IAS et de I’'ESC. Editeur: Groupe

de travail lipides et athérosclérose (AGLA) de la Société Suisse de Cardiologie (SSC); 2012.




Nouveau GSLA score online: Age 20-75 www gsla.ch

Calculateur de risque du GSLA

» Explications sur le calculateur de risque d
- Calculateur de risque du GSLA et score du GSLA: comparaison
Données d’ordre général Lipides sanguins Autres données

Age (en annees) LDL Fumeur
© ou

(20-75ans

) © Nen
mmol/l
Diabéte
© ou

© Mon

) Infarctus du myocarde chez
mmHg mmol/l parents, grands-parents ou fréres
et sceurs avant 60 ans

Sexe TG © Oui
2 Non

2 Homme

O Femme mmol/l

Effacer les données

En résumé...

Score de Framingham avec: :
. Age SCORE européen avec: _Sijgi de PROCAM avec:
+ Sexe ) ' ?gﬁ + Sexe
+ Status tabagique ° Jexe i + Status tabagique
« Tension artérielle * Status tabagique + Tension artérielle
+ Cholestérol total + Tension artérielle + HDL-cholestérol
+ HDL-chalestéral + Cholestérol total + LDL-cholestérol
+ Triglycérides * Cholestérol HDL « Triglycérides
+ Traitement contre + Antécédents familiaux

I'hypertension

FRAMINGHAM 2008 :
2 scores : morbidité cardiovasculaire totale ou coronarienne seule
Validé chez les femmes; prédiction en Europe du Sud problématique

SCORE 2003 - 2011 = mortalité cardiovasculaire totale.
Validé chez les femmes; prédiction en Europe excellente

PROCAM 2002 = accident coronarien aigu, fatal ou non
Non validé chez les femmes (estimation a % du risque des hommes) mais score
2007 incluant les femmes. Prédiction chez non ménopausées ?

Risque + élevé si

e Précarité socio-économique
» Sédentarité

Et si votre patient avait 80 ans ?




Tableau |. Résumeé des études sur les hypolipémiants ayant inclus un grand nombre de patients > 65 ans

Carac- Intervention Age Nombre Critéres Durée LDL LDL Risque Réduction
téristiques intervalle | de patients| d'inclusion/ | de suivi initial atteint relatif du risque
des études (moyenne) type de (moyenne) | (mmolll) (% de baisse) | (IC 95%) absolu
incluant prévention pour les pour les
des patients événements | événements
=65 ans cvb Cyh

Préventlon primaire

AFCAPS/ Lovastatine 45-73 6605 Prévention 5.2 ans 389 2.96 063 39%
TexCAPS 20-40 mg vs (58) primaira {-25%) (0.5-0.79)
(1998)'5 placebo
PROSPER Pravastatine 70-82 5804 Prévention 32ans 38 25 085 L%
(2002)'7 40 mg vs (75.3) primaire ou (-34%) (0.74-0,97)
placebo maladie
vasculaired
ASCOT-LLA Atorvastating 40-79 10305 Prévention 3.3 ans s 2,32 Total: 0,79 1,073
(2003)1¢ 10 mg vs (63.15) primaire, (-31%) (0.69-0.9)
placebo patients avac =60 ans: 0,64
HTA ot {0,47-0.88)
3 autres
FRCWVH
CARDS Atorvastatine 65-75 1129 Duabétgques 39 ans 306 1.8 062 39%
(2004)3 10 mg vs (69) en prévention (-41%) (0.42-0.92)
placebo primaired
JUPITER Rosuvastatine &0-71 15548 Prévention Max 5 ans 18 142 045 1,22%
(2009)7 20 mg vs (66) primaire avec (médiane {-49%) (0.34-0.6)
placebo LDL <34 1.9 an)
mmolil
Simyvastatine 47-78 1873 Prévention 435 ans 3.63 1.7 0,96 NA
(2008)=3¢ | 40mg+ (67.4) primaire en (-53.8%) (0.83-1,12)
Ezétimiba présence
10 mg vs d'une sténose
placebo aortique R M S 2009;5: 2118
zlfgf;w . Doser Joz-
Roland
. Biila
. Rodondi

Les données sur les bénéfice et le colt-
bénéfice des traitements de prévention
primaire sont plus faibles chez les > 80 ans et
inexistantes chez les > 85 ans.

La mortalité toutes causes confondues n’est
probablement pas ou peu réduite.

Lapparition d’effets secondaires des statines
est plus élevé avec I'age, la présence de
maladies chroniques (particulierement
insuffisance rénale et hépatique chronique).

4, Toutefois, un patient agé, en bonne santé et
indépendant ne devrait pas étre pénalisé du
fait de son age uniquement.

5. La décision d’instaurer un traitement
médicamenteux en prévention primaire doit
étre discutée avec le patient, en prenant en
compte son espérance de vie, son état
fonctionnel et cognitif, ses comborbitidés et
ses autres médicaments.

Mme P. 57 ans

Obésité légere (IMC=34)

AF: pere ayant fait un infarctus a I'age de 52 ans
A arrété de fumerily a 10 ans (25 UPA)

TA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5
1x/j)

Bilan lipidigue:

— Cholestérol total 5.10 mmol/I

— HDL 0.89 mmol/I

— LDL 3.13 mmol/I

— Triglycérides 0.71 mmol/I




FEMALES MALES
| Non-smokers | [ Smokers | Age [[Non-smokers | [ Smokers |
180 12 13 13 15 16 10 12 14 16|l 16 18 20 23 27
Directives ESC/EAS 2011: 160 1010 11 12 10 12[@ 11 13 15 17 20
140 ] 65 11215
HDL 0.8 mmol/I 0 "

10 12 14 16 19
10 11 14
10

|$ystolic blood pressure (mmHg) |

4 5 6 7

45 6 7 8

New ESC/ EAS guidelines — young people

Relative Risk Chart

This chart may be used to show younger people at low absolute risk that, relative
to others in their age group, their risk may be many times higher than necessary.
This may help to motivate decisions about avoidance of smoking, healthy nutrition
and exercise, as well as flagging those who may become candidates for medication

— | Nonsmoker | [ Smoker |

-4
EE 1803 [3|4]|5]6 6|7|8|10/12|
mE | 10[2[3[3/4]|4 4|56/ 7|82
gy g
3t 190/1@2 D223 3/(3/4|5/6(8
g8 120011122 2|12|3|3|4]|¢g
“w

£ 458 7 8 4 567 8

I Cholesterol {[mmol/L)

Please note that this chart shows RELATIVE not absolute risk. The risks are RELATIVE to 1 in the
bottom left. Thus a person in the top right hand bax has a risk that is 12 times higher than a

person in the bottom left
Total Cholesterol (mmol/L] |
ESC/EAS guideli for the of ipi i P Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
ESC/EAS guidelines for the of dyslipids European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) HDL  Points  SystolicBP If Untreated If Treated
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 260 N <120 0 ¢
. . 120-129 1 3
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel IIl) Final Report 50-59 0
130-139 2 4
40-49 1
40 @ 140-159 3 @
Table II1.1-6. 10-Year Risk Estimates for Women (Framingham Point Scores) >160 4 6
X N B . ) Point Total 10-Year Risk Point Total 10-Year Risk
Age Points Total Points at Points at Points at Points at Points at
2034 5 Cholesterol Ages 20-39 Ages 40-49 Ages 50-59 Ages 60-69 Ages 70-79 <9 <1% 20 1%
9 1% 21 14%
35.39 4 <160 0 0 0 0 0
= 10 1% 22 17%
40-44 0 160-199 4 3 @ 1 1 . o ” e
» % 3
4549 3 200-239 8 6 4 2 1 . o o e
% 3
50-54 5 240-279 11 8 5 3 2 . o . ..
5 50 o 2280 13 10 7 4 2 ° - =
14 2%
60-64 10 15 3%
65-69 12 Points at Points at Points at Points at Points at .
Ages 20-39 Ages 40-49  Ages 50-59 Ages 60-69 Ages 70-79 16 4%
70-74 14 5%
Nonsmoker 0 0 @ 0 0 °
75-79 16
Smoker 9 7 4 2 1 8 6%
19 8%

ATP II1. Circulation 2002;106:3143




Recommandations selon IAS/ AGLA

Score de risque du GSLA

1) I\Inn;hre de gnirgts » Pression artérielle |P LDL-cholestérol 2) Addition des points
g:'h:tgﬁ:; dir&:'!l;:ée' systolique (mmHg) (mmol/1) :e tous les facteurs
de sévérité <1720 0| m<259 0 e risque

» Age (ans) m120-129 2 |m25933 ( 5 . ]

jue anso

m 35-39 0 | m130-139 "EEIEREERLE] i 'vinement coronarie

W 4044 6 | m140-159 QE 414493 14 aigu en I'espace de

W 4549 11 | ®=160 8 | W=4M 20 J ans, compie tent ¢

m50-54 16 _|» Diabéte P Triglycérides SRR A —

m55-59 ( 21) m Non ( 0 ) (mmol/l) » Risque sur 10 ans pour,

m 60-65 26 | m Oui 6| m<1.14 C 0 [D laSuisse en %*

P Antecedents » HDL-cholestérol m1.14-1.70 Pl m0-24 points <1

familiaux {mmol/l) m1.71-2.27 ERl = 2531 points  1-2

m Non m <091 C 11 Dm=278 PRl m 3241 points 25

m Oui (2 Dmoai—1.16 8 47-49 points 5-10

» Fumeur mi17-14 5

W Non (o)m=142 0

W Oui B

1 Prévention de I'athérosclérose. Vue d’ensemble relative aux recommandations de I'IAS et de I'ESC. Editeur: Groupe
de travail lipides et athérosclérose (AGLA) de la Société Suisse de Cardiologie (SSC); 2012.

Mme P. 57 ans

e Obésité légere (IMC=34)
* AF: pére ayant fait un infarctus a I'age de 52 ans
e Aarrété de fumerily a 10 ans (25 UPA)
e TA:142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5
1x/j)
* Bilan lipidique:
— Cholestérol total 5.10 mmol/I
— HDL 0.89 mmol/I
— LDL 3.13 mmol/I
— Triglycérides 0.71 mmol/I

GSLA= 7.5% Score= 1-2% Framingham 2008= 14.8% dont 9% mal.coro

Directives ESC/EAS 2011: nouvelle définition de catégories
de risque

1. Risque trés élevé: patients avec
-MCV
- Diabete de type 2, diabete de type 1 avec lésion d’un organe cible
- IRC de modérée a sévére (GFR <60 mL/min/1,73 m2).
- Risque calculé a 10 ans SCORE 210%

2. Risque élevé: patients avec
- Facteurs de risques isolés nettement élevés tels que dyslipidémie familiale et
hypertension sévére
- Risque calculé a 10 ans SCORE 25% et <10%

3. patients avec
- Risque calculé a 10 ans SCORE 21% et <5%

4. Faible risque: patients avec
- Risque calculé a 10 ans SCORE <1%

ESC/EAS guidelines for the of ipi ias. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818

Directives ESC/EAS 2011: nouvelles catégories de risque et cibles C-LDL

Nouvelle cible C-LDL < 1,8 mmol/| pour des patients a risque trés élevé
avec MCV, MRC et diabéte

< 1,8 mmol/l

Categories de risque isque cibles C-LDL
trés élev

Risque élev. \ < 2,5 mmol/l
N

2 50% reduction

Faible risque N < 4,0 mmol/I

ESC/EAS guidelines for the of dyslipi

pean Heart Journal (2011) 32, 1769-1818




ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

Table 3 Inter strategies as a fi ion of total CV risk and LDL-C level
Total CV risk LDL-C levels
(SCORE)
% <70 mg/dL 70 to <100 mg/dL 100 to <155 mg/dL | 155 to <190 mg/dL >190 mg/dL
<1.8 mmol/L 1.8 to <2.5 mmol/L | 2.5 to <4.0 mmol/L | 4.0 to <4.9 mmol/L >4.9 mmol/L

<l

No lipid intervention

No lipid intervention

Class*/Level®

2l to <5

c

c

c

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

[LEVZN

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Mme P. 57 ans

Obésité légere (IMC=34)

AF: pere ayant fait un infarctus a I'age de 52 ans
A arrété de fumeril y a 10 ans (25 UPA)
TA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5

1x/j)

Class'/Level® Iic /A /A b Bl I an I | p|d |q ue:
oS cloortih | Lisyemarinton, | i nrnin — Cholestérol total 5.10 mmol/I
Class'/Level® /A /A — HDL0.89 mmol/ l
=10 or very high | Lifestyle intervention, - LDL 3-13 mmOI/I
risk consider drug* . ., .
— Triglycérides 0.71 mmol/I
Class*/Level® lla/A
GSLA= 7.5% Score= 1-2% Framingham 2008= 14.8% dont 9% mal.coro
ESC/EAS guidelines for the of dyslipids European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies
Table 3 Intervention strategies as a function of total CV risk and LDL-C level
Total CV risk LDL-C levels e Suisse

(SCORE)
%

<70 mg/dL
<1.8 mmol/L

70 to <100 mg/dL
1.8 to <2.5 mmol/L

100 to <155 mg/dL
2.5 to <4.0 mmol/L

<l

No lipid intervention

No lipid intervention

Class*/Level®

=l to<5

Class*/Level®

c

c

155 to <190 mg/dL
4.0 to <4.9 mmol/L

c

>190 mg/dL
>4.9 mmol/L

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

lla/A

Lifestyle intervention,
consider drug if

Lifestyle intervention,
consider drug if

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

>5 to <10, or high
risk

Lifestyle intervention,
consider drug*

Lifestyle intervention,
consider drug*

lla/A

Class/Level® lla/A lla/A
=10 or very high | Lifestyle intervention,
risk consider drug*
Class*/Level® lla/A
ESC/EAS guidelines for the of European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818

Obésité légere (IMC=32)

AF: mere ayant fait un AVC a 64 ans
Non fumeur

TA: 127/83 mmHg

Bilan lipidique:

— Cholestérol total 6.45 mmol/I

— HDL 0.89 mmol/I

— LDL 4.5 mmol/I

— Triglycérides 2.2 mmol/I




Mme P. 35 ans

Suisse

Obésité légere (IMC=32)

AF: mere ayant fait un AVC a 64 ans
Non fumeur

TA: 127/83 mmHg

Bilan lipidique:

— Cholestérol total 6.45 mmol/I

— HDL 0.89 mmol/I

ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

Table 3 Intervention strategies as a function of total CV risk and LDL-C level

Total CV risk
(SCORE)
%

LDL-C levels

<70 mg/dL
<1.8 mmol/L

70 to <100 mg/dL
1.8 to <2.5 mmol/L

100 to <155 mg/dL
2.5 to <4.0 mmol/L

<l

No lipid intervention

No lipid intervention

Class*/Level®

2l to <5

Class*/Level®

c

c

nc

155 to <190 mg/dL

4.0 to A pol/L

>190 mg/dL
>4.9 mmol/L

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

ll2/A

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

lla/A

>5 to <10, or high
risk

Lifestyle intervention,
consider drug*

Lifestyle intervention,
consider drug®

/A

— LDL 4.5 mmol/I =10 ey igh | Ul rendon
— Triglycérides 2.2 mmol/I Chstlot |l
GSLA= 1-2% Score= 0% Framingham 2008 = 3.5% dont 2% mal. coro
ESC/EAS guidelines for the of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818
M P. 61 ans M P. 61 ans
e Surpoids (IMC=28) e Surpoids (IMC=28)
* AF: AVC chez pere a I'age de 75 ans * AF: AVC chez pere a I'age de 75 ans
* Non tabagique * Non tabagique
e Diabéte de type |, sans complication micro- ni macro- e Diabéte de type |, sans complication micro- ni macro-
angiopathique angiopathique
e HTA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5 1x/j) e HTA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5 1x/j)

Bilan lipidique:

— Cholestérol total 6.3 mmol/I
— HDL 1.5 mmol/I

— LDL 4.33 mmol/I

— Triglycérides 0.6 mmol/I

* Bilan lipidique:
— Cholestérol total 6.3 mmol/I
— HDL 1.5 mmol/I
— LDL 4.33 mmol/I
— Triglycérides 0.6 mmol/I

GSLA=8.7%

Score= 4%

Si atteinte OC: > 20%

>10%

Framingham= 40% dont 22% mal. Coro




ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

Table 3 Intervention strategies as a function of total CV risk and LDL-C level

Total CV risk EDLCISyels
(SCORE)
% <70 mg/dL 70 to <100 mg/dL 100 to <155 mg/dL | 155 to <190 mg/dL >190 mg/dL
<1.8 mmol/L 1.8 to <2.5 mmol/L | 2.5 to <4.0 mmol/L | 4.0 to <4.9 mmol/L >4.9 mmol/L

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

<l No lipid intervention No lipid intervention

Class*/Level®

ic c [ lla/A

Yy
Lifestyle intervention, <Lilestyleintervention.> Lifestyle intervention,

2l to <5 consider drug if consider drug if consider drug if

uncontrolled uncontrolled uncontrolled

Class*/Level® c lla/A

>5to <10,or high | Lifestyle intervention, Lifestyle intervention,
risk consider drug® consider drug*

Class*/Level® lla/A lla/A
210 or very high | Lifestyle intervention,
risk consider drug*
Class*/Level® lla/A
ESC/EAS guidelines for the of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818

Un homme de 55 ans vous consulte pour un controle de santé.

Il est connu pour une hypertension artérielle traitée par lisinopril et
thiazide. lly a 2 ans, il a été victime d’un NSTEMI, suivi d’'une PTCA de
I'IVA

FRCV: Sédentaire. Fumeur actif dés I'age de 19 ans avec une
consommation de 20 cigarettes/jour. BMI = 29.5 kg/m?.

Tension artérielle :158/98 mmHg, sous traitement.

Labo : glycémie a jeun=6.5 mM/I, cholestérol total=6.4 mM/I, LDL-
cholestérol=4.05 mM/I, HDL-Cholestérol=1.03 mM/I,
triglycérides=2.9 mM/I.

Faut-il lui prescrire un hypolipémiant ? Si oui, quelle doit étre la
valeur cible ?

Il s’agit d’une situation de prévention
secondaire. Les scores de calcul de
risque cardiovasculaire ne s’appliquent
pas ici.

New definition of risk levels

1. very high risk: patients with
-CVD
- type 2 diabetes, type 1 diabetes with target organ damage
- moderate to severe CKD (GFR <60 mL/min/1.73 m2).
- calculated 10 year risk SCORE 210%

2. high risk: patients with
- Markedly elevated single risk factors such as familial dyslipidaemias and severe
hypertension
- calculated 10 year risk SCORE 25% and <10%

3. moderate risk: patients with
- calculated 10 year risk SCORE 21% und <5%

4. low risk: patients with
- calculated 10 year risk SCORE <1%

ESC/EAS guidelines for the of dyslipidemi p Heart Journal (2011) 32, 1769-1818




Et si votre patient avait 80 ans ?

Tableau I. R des sur les hypolip ayant inclus un grand nombre de patients > 65 ans
Carac- Intervention Age MNombre Critéres Durée LDL LDL Risque Réduction
téristiques intervalle | de patients d'Inclusion/ de sulvi initial atteint relatif du risque
des études {maoyenne) type de {moyenne) | (mmolfl) (% de baisse)| (IC 95%) absolu
incluant prévention pour les pour les
des patients avénements  événements
=65 ans CVu Cve

Prévention secondaire

4S (1994)%° | Simastatne | 6570 | 10213 | Angorfinfarctus | 54 ans 485 29 | oss | 133%

20-40 mg vs (67) (-39.4%) (0.55-0.81)

placebo
CARE Pravastatine 65-75 12832 Infarctus 5ans e 156 0.68 6,7%
(1997)!0 40 mg vs (69) récent {-29%) (0.64-0,85)

placebo
LIPID Pravastatine 85-75 ELTE Maiadie &ans 39 E | 074 33%
(1998)'! 40 mg vs (NA) corcnarienne {-28%) (0.6-0.91)

placebo
HPS Semvastating 40-80° 5963 Maladies CV 48 ans 32 23 076 3.0%=
(2002)'2 40 mg vs (N&) ou diabéte, (-28%) (0.7-0.87)

placebo 5% en

prévention
primaire

TNT Arocrvastating 65-75 3809 Maladie 49 ans 25 80 mg: 1.9 o8l 2.3%
(2005)2637 | B0 mgvs (69.9) coronarienne (-24%) (0.67-0,98)

I0mg stble 0 mg: 2.5
SAGE Pravastatine 65-85 893 Maladie Ian 38 Pravasatine o7 2.9%
(2007)'2 40 mg, {72.5) coronarienne 2.6 (-32%) (0.46-1.09)

Arorvastating Atorvastatine

BO mg 171 (-55%)

Rev Med Suizse 2009: 5: 22118

. Doser Joz-

Roland
. Bila
. Rodondi

Ces études ont inclus une majorité
d’adultes d’age moyen, méme si I'age
d’enr6lement est allé jusqu’a 80 ans
dans certaines études (85 ans dans
SAGE).

Ces résultats doivent étre appliqués
avec réserve aux patients > 80 ans.

Intervention intervals

Although the optimal timing and frequency of
discussions related to prevention are
unknown, a reasonable option might be every
5 years in middle age and later and also
whenever other cardiovascular risk factors are
detected
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Enter patient values

1 in this column
2 Risk Factor Units Value Acceptable range of values Optimal values
3 Sex W (for males) or F (for females) WorF
4 Age YEars 20-79
5 Race AA (for African Americans) or WH (for whites or others) AA or WH
& Total Cholesterol mgidL 130-320 170
Stone NJ. et al. 7 HDL-Cholesterol mgidL 20-100 50
2013 ACC/AHA Blood Cholesterol Guideline 8 |Systolic Blood Pressure mm Hg S0-200 110
9 Treatment for High Blood Pressure “ (for yes) or N (for no) ¥ or N N
. . 10 Diabetes ¥ (for yes) or N (for n) Y or N N
2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol to 11 smoker 3 oryes) o for ) Yorn n

12
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Jor Women with Heart Disease Wi Opirel ek FaiorLovels (s sbove Enter M or For gender
17 _column E) a1
18
0.0
*This is the lifetime ASCVD risk for an Your 10-Year ASCVD 10-Year ASCVD Risk Your Lifet
individual at age 50 years with your risk factor ASCVD = Coronary heart Risk(%)  (3%)for Someone Your Rish
levels. In rare cases, 10-year risks may . Age with Optimal Risc
exceed lifetime risks given that the disease, stroke, Factor Levels (shown
estimates come from different approaches. . K above in column E)
Vihile 10-year risk estimates are derived from peripheral artery disease
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In individuals not receiving cholesterol-lowering drug therapy, recalculate estimated
rategies 2013 HUG - .. & |Hotmail & | Galerie de composan.. 10-y ASCVD risk every 4-6 y in individuals aged 40-75 y without clinical ASCVD or
= diabetes and with LDL—-C 70-189 mg/dL.
S I | fr~ 6 - = page~ -
[ Age <75y h
- 3 The American Heart Association and the American College of Cardiology are excited to » High-intensity statin
meanr:{an 2353{5‘:? provide a sarizs of new cardiovascular prevention guidalings for the assassmant of Yes (Moderate-intensity statin if not
Assockitions ("A R‘D’](;L()(“Y cardiovascular risk, lifastyls modifications that reduce risk, managemant of slavated blos \ candidate for high-intensity statin) y
% = cholastercl, and managsment of increased body weight in adults. To support the Adults age >21 y and Yes Clinical
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Moderate-intensity statin
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Probleme avec ces recommandations:

1. Basées sur une population exclusivement
américaine.

2. Le nombre d’américains qualifiant pour un
traitement de statines serait de 46 millions.

3. Ce chiffre serait de 920 millions sur le plan
mondial.

4. La performance du modele est médiocre en
calibration externe. Surestimation: 50% des

« candidats » n’en seraient pas.

les nouvelles directives ACC/AHA : objet de controverse

n
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Statement on the 2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood

Declined to endorse| AACE ne soutient pas les directives: ' for this
decision, including p. Incompatibles avec leurs directives, delines.
Additionally, there a| base douteuse des directives qui entraine un surtraitement iclines

and the populations " et yn sous-traitement des patients. hese

new strategies

Academy currently is not| AAFP ne soutient pas les directives.

EAS ne soutient pas les directives:
° Laréduction du risque devrait avoir lieu individuellement pour
targets are defir . . " . e
widely acceptec €haque patient et cela est bien plus facile avec la définition
EAS/ESC guideli des valeurs cibles;

les directives ESC/EAS sont mieux adaptées a I‘Europe.
B use onty

Risk reduction s

The guidelines do not, however, override the individual respon-
sibility of health professionals to make appropriate decisions in the
circumstances of the individual patients, in consultation with that
patient, and, where appropriate and necessary, the patient's guar-
dian or carer. It is also the health professional’s responsibility to

verify the rules and regulations applicable to drugs and devices at

the time of prescription.

Acces aux scores

e Sites web et calculateurs
www.gsla.ch

www.heartscore.org

www.framinghamheartstudy.org/risk/

e Brochures:

1. AGLA — GSLA : Prévention de
I'athérosclérose

2. ESC Pocket guidelines Dyslipidemia




Aspirin for the prevention of cardiovascular disease: US Preventive
Services Task Force recommendation statement

Methods: Review of the literature since 2002, focusing on new evi-
dence on the benefits and harms of aspirin for the primary prevention
of cardiovascular disease, including myocardial infarction and stroke.
The new evidence was reviewed and synthesized according to sex.

USPSTF. Ann Intern Med 2009;150:396-404.

men

US Preventive Services Task Force recommendation statement:

Variable

Estimated MIs Prevented (per 1000 Men), n

Age 45-59 Age 60—69 Age 70-79
Years Years Years

10-year CHD risk
1%, 3.2 3.2 3.2
2% 6.4 6.4 6.4
3% 2.6 2.6 9.6
4% 12.8 12.8 12.8
5% 16 16 16
6% 19.2 19.2 19.2
7% 22.4 22.4 22.4
8% 25.6 25.6 25.6
9% 28.8 28.8 28.8
10%% 32 32 32
11% 35.2 35.2 35.2
12 % 384 384 38.4
13% 41.6 41.6 41.6
14 44.8 44.2 aaq.s
15% a8 48 a8
169 51.2 512 512
17% 541.1 51.1 51.1
189 57.6 57.6 57.6
19% 60.8 50.8 60.8
20% 4 G4 ==

Estimated Harms, 1

Type of event
Gl bleeding s 24 36
Hemorrhagic stroke 1 1 1

USPSTF. Ann Intern Med 2009;150:396-404.

US Preventive Services Task Force recommendation statement:

women
Variable Estimated Strokes Prevented (per 1000 Women), n
Age 55-59 Age 60—69 Age 70—79
Years Years Years

10-year stroke risk
1% 1.7 1.7 1.7
2% 3.4 3.4 3.4
3% 5.1 54 =
4% 6.8 6.8 6.8
5% 85 85 85
&% 10.2 10.2 10.2
7% 11.9 e 11.9
8% 13.6 13.6 13.6
D% 15 3 15 3 153
10% 17 17 17
11% 18.7 18.7 18.7
12% 20.4 20.4 20.4
13% 221 221 221
11% 23.8 23.8 23.8
15% 25.5 25.5 25.5
16 % 27.2 27 .2 272
17% 28.9 28.9 28.9
18% 30.6 30.6 30.6
19 % 323 32 3 32 3
20% 34 34 34

Estimated Harm, n

Type of event | |

Gl bleeding a | 12 | 18

USPSTF. Ann Intern Med 2009;150:396-404.

Recommendations (1)

Encourage men 45-79 years to use aspirin when
the potential benefit of a reduction in Mls
outweighs the potential harm of an increase in
gastrointestinal haemorrhage. (A)

Encourage women 55-79 years to use aspirin
when the potential benefit of a reduction in
ischaemic strokes outweighs the potential harm
of an increase in gastrointestinal haemorrhage.




Recommendations (2)

* Evidence is insufficient to assess the balance
of benefits and harms of aspirin for CV
prevention in men and women age 80 years or
older. (I)

* Do not encourage aspirin use for CVD
prevention in women younger than 55 years
and in men younger than 45 years. (D)




