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Mme P. 57 ans

• Obésité légère  (IMC=34)

• AF: père ayant fait un infarctus à l’âge de 52 ans

• A arrêté il y a 10 ans (25 UPA)

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

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 5.10 mmol/l

– HDL 0.83 mmol/l

– LDL 3.13 mmol/l

– Triglycérides 0.71 mmol/l

Pour évaluer son risque cardio-

vasculaire, quels scores pouvons-nous 

utiliser en cabinet?utiliser en cabinet?



Scores cardio-vasculaires sur le site de la RMS

http://www.medhyg.ch/scoredoc/scores_de_risque_cardiovasculaire_coronarien

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• Durée du suivi: 12 ans

• Population: 8491 personnes

– 3969 H; 4522 F

– Sans maladie coronarienne connue

– Age moyen 49 ans (30 à 74 ans)

– Données récoltées entre 1971 et 1987

Framingham 2008

• Données prises en compte

– Maladie coronarienne (mort et morbidité)

– Maladie cérébro-vasculaire 

– Maladie vasculaire périphérique– Maladie vasculaire périphérique

– Insuffisance cardiaque

• Eléments du score (8): sexe, âge, TA syst ttt ou 

non, chol tot et HDL, tabagisme, diabète



Framingham risk score

http://www.framinghamheartstudy.org/risk/coronary.html

Framingham risk score http://www.framinghamheartstudy.org/risk/coronary.html Framingham risk score http://www.framinghamheartstudy.org/risk/coronary.html



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• Population: 205 178 personnes
– 117 098 H et 88 080 F

– Sans maladie coronarienne connue

– Age de 19-80 à 43-53 ans

– Données récoltées de 1967 à 1988

– Pays à risque
• Haut: Russie, GB, Norvège, Finlande, Suède,…

• Bas: France, CH, Italie, Espagne, Suisse

SCORE 2003- 2011

• Données prises en compte

– Mortalité cardiovasculaire coronarienne

– Mortalité cardiovasculaire non coronarienne 

(cérébro-vasculaire et vasculaire périphérique)(cérébro-vasculaire et vasculaire périphérique)

• Eléments du score (6):

– Sexe, âge, TA systolique, chol total, HDL, 

tabagisme
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www. heartscore.org

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

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

Directives ESC/EAS 2011:

HDL 0.8 mmol/l

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

Procam 2002

• Origine des données: Münster (Allemagne)

• Type d’étude: étude observationnelle 

prospective

• Durée du suivi: 10 ans• Durée du suivi: 10 ans

• Population: 5389 hommes 

– Sans maladie coronarienne connue

– Age: 35 à 65 ans

– Données récoltées de 1979 à 1985



Procam 2002

• Données prises en compte:

– Mort cardiaque soudaine

– Infarctus du myocarde fatal ou non fatal

• Eléments du score (8)• Eléments du score (8)

– Age, TA systolique, AF 1er degré, LDL, HDL, Trigly, 

tabagisme, diabète

PROCAM

Clinical Investigation and Reports

Simple Scoring Scheme for Calculating the Risk of Acute Coronary Events 

Based on the 10-Year Follow-Up of the Prospective Cardiovascular 

Münster (PROCAM) Study 

Gerd Assmann, MD, FRCP; Paul Cullen, MD, FRCPI; Helmut Schulte, PhDGerd Assmann, MD, FRCP; Paul Cullen, MD, FRCPI; Helmut Schulte, PhD

Circulation. 2002 Jan 22;105(3):310-5

Directives GSLA: adaptées de l’étude PROCAM 2002 

Définition des patients à très haut risque

Prévention de l‘athérosclérose. Vue d‘ensemble des recommandations de l‘IAS et de l‘ESC. Groupe de travail lipides et athérosclérose (GSLA) de la 

Société suisse de cardiologique (SSC); 2012

Recommandations selon IAS/ AGLA

1 Prévention de l’athérosclérose. Vue d’ensemble relative aux recommandations de l’IAS et de l’ESC. Éditeur: 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

• Cholestérol HDL

En résumé…

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 à ¼ du risque des hommes) mais score 

2007 incluant les femmes. Prédiction chez non ménopausées ?

Risque + élevé si

• Précarité socio-économique

• Sédentarité

Et si votre patient avait 80 ans ?



1. Les données sur les bénéfice et le coût-

bénéfice des traitements de prévention 

primaire sont plus faibles chez les > 80 ans et 

inexistantes chez les > 85 ans.

2. La mortalité toutes causes confondues n’est 

probablement pas ou peu réduite.probablement pas ou peu réduite.

3. L’apparition d’effets secondaires des statines 

est plus élevé avec l’âge, la présence de 

maladies chroniques (particulièrement 

insuffisance rénale et hépatique chronique).

4. Toutefois, un patient âgé, en bonne santé et 

indépendant ne devrait pas être pénalisé du 

fait de son âge uniquement.

5. La décision d’instaurer un traitement 

médicamenteux en prévention primaire doit 

être discutée avec le patient, en prenant en être 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 légère  (IMC=34)

• AF: père ayant fait un infarctus à l’âge de 52 ans

• A arrêté de fumer il y a 10 ans (25 UPA)

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

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 5.10 mmol/l

– HDL 0.89 mmol/l

– LDL 3.13 mmol/l

– Triglycérides 0.71 mmol/l



Directives ESC/EAS 2011:

HDL 0.8 mmol/l

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

New ESC/ EAS guidelines – young people

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) 

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III) Final Report

ATP III. Circulation 2002;106:3143



Recommandations selon IAS/ AGLA

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

Mme P. 57 ans

• Obésité légère  (IMC=34)

• AF: père ayant fait un infarctus à l’âge de 52 ans

• A arrêté de fumer il y a 10 ans (25 UPA)

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

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 5.10 mmol/l

– HDL 0.89 mmol/l

– LDL 3.13 mmol/l

– Triglycérides 0.71 mmol/l

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 très élevé: patients avec

- MCV

- Diabète de type 2, diabète de  type 1 avec lésion d’un organe cible

- IRC de modérée à sévère (GFR <60 mL/min/1,73 m2).

- Risque calculé à 10 ans SCORE ≥10%

2. Risque élevé: patients avec

- Facteurs de risques isolés nettement élevés tels que dyslipidémie familiale et - Facteurs de risques isolés nettement élevés tels que dyslipidémie familiale et 

hypertension sévère

- Risque calculé à 10 ans SCORE ≥5% et <10%

3. Risque moyen: patients avec

- Risque calculé à 10 ans SCORE ≥1% et <5%

4. Faible risque: patients avec

- Risque calculé à 10 ans SCORE <1%

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. 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/l pour des patients à risque très élevé

avec MCV, MRC et diabète

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818



ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

Mme P. 57 ans

• Obésité légère  (IMC=34)

• AF: père ayant fait un infarctus à l’âge de 52 ans

• A arrêté de fumer il y a 10 ans (25 UPA)

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

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 5.10 mmol/l

– HDL 0.89 mmol/l

– LDL 3.13 mmol/l

– Triglycérides 0.71 mmol/l

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

ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

Mme P. 35 ans

• Suisse

• Obésité légère  (IMC=32)

• AF: mère ayant fait un AVC à 64 ans

• Non fumeur

• TA: 127/83 mmHg• TA: 127/83 mmHg

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 6.45 mmol/l

– HDL 0.89 mmol/l

– LDL 4.5 mmol/l

– Triglycérides 2.2 mmol/l



Mme P. 35 ans

• Suisse

• Obésité légère  (IMC=32)

• AF: mère ayant fait un AVC à 64 ans

• Non fumeur

• TA: 127/83 mmHg• TA: 127/83 mmHg

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 6.45 mmol/l

– HDL 0.89 mmol/l

– LDL 4.5 mmol/l

– Triglycérides 2.2 mmol/l

GSLA=  1-2%                              Score=  0 %                          Framingham 2008  =  3.5% dont 2% mal. coro

ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

M P. 61 ans

• Surpoids (IMC=28)

• AF: AVC chez père à l’âge de 75 ans

• Non tabagique

• Diabète de type I, sans complication micro- ni macro-
angiopathiqueangiopathique

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

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 6.3 mmol/l

– HDL 1.5 mmol/l

– LDL 4.33 mmol/l

– Triglycérides 0.6 mmol/l

M P. 61 ans

• Surpoids (IMC=28)

• AF: AVC chez père à l’âge de 75 ans

• Non tabagique

• Diabète de type I, sans complication micro- ni macro-
angiopathiqueangiopathique

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

• Bilan lipidique: 
– Cholestérol total 6.3 mmol/l

– HDL 1.5 mmol/l

– LDL 4.33 mmol/l

– Triglycérides 0.6 mmol/l

GSLA= 8.7%                           Score=  4%                 Framingham=  40% dont 22%  mal. Coro

Si atteinte OC: > 20%                         >10%        



ESC Guidelines 2011: Intervention Strategies

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

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

Il est connu pour une hypertension artérielle traitée par lisinopril et 

thiazide. Il y a 2 ans, il a été victime d’un NSTEMI, suivi d’une PTCA de 

l’IVA

FRCV: Sédentaire. Fumeur actif dès l’âge de 19 ans avec une 

consommation de 20 cigarettes/jour. BMI = 29.5 kg/m2. 

Tension artérielle :158/98 mmHg, sous traitement.

Labo : glycémie à jeun=6.5 mM/l, cholestérol total=6.4 mM/l, LDL-

cholestérol=4.05 mM/l, HDL-Cholestérol=1.03 mM/l, 

triglycérides=2.9 mM/l.

Faut-il lui prescrire un hypolipémiant ?  Si oui, quelle doit être la 

valeur cible ?

Il s’agit d’une situation de prévention 

secondaire. Les scores de calcul de 

risque cardiovasculaire ne s’appliquent 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 ≥10%

2. high risk: patients with

- Markedly elevated single risk factors such as familial dyslipidaemias and severe - Markedly elevated single risk factors such as familial dyslipidaemias and severe 

hypertension

- calculated 10 year risk SCORE ≥5% and <10%

3. moderate risk: patients with

- calculated 10 year risk SCORE ≥1% und <5%

4. low risk: patients with

- calculated 10 year risk SCORE <1%

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818



Et si votre patient avait 80 ans ?

Ces études ont inclus une majorité 

d’adultes d’âge moyen, même si l’âge 

d’enrôlement est allé jusqu’à 80 ans 

dans certaines études (85 ans dans 

SAGE).SAGE).

Ces résultats doivent être 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 unknown, a reasonable option might be every 

5 years in middle age and later and also 

whenever other cardiovascular risk factors are 

detected



ASCVD = Coronary heart

disease, stroke, 

peripheral artery disease



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

mondial.

4. La performance du modèle est médiocre en 

calibration externe. Surestimation: 50% des 

« candidats » n’en seraient pas.

Declined to endorse these new Cholesterol and Obesity guidelines. There are multiple reasons for this 

les nouvelles directives ACC/AHA : objet de controverse

NLA ne soutient pas les directives: 

Ne vont pas assez loin pour combler les 

lacunes dans la pratique clinique.

AACE ne soutient pas les directives:

Incompatibles avec leurs directives, 
Declined to endorse these new Cholesterol and Obesity guidelines. There are multiple reasons for this 

decision, including principally the incompatibility of these new guidelines with our existing guidelines. 

Additionally, there are questions and concerns regarding the scientific basis for these new guidelines 

and the populations of patients at risk from disease who are underserved or ill-considered in these 

new strategies

Academy currently is not in a position to endorse the updates

Risk reduction should be individualized for each patient, and this can be more specific if 

targets are defined….The EAS/ESC guidelines have worked well in Europe. They have been 

widely accepted and adopted and, based on the discussion above, we recommend the 

EAS/ESC guidelines as more fitting for Europe

AAFP ne soutient pas les directives.

Incompatibles avec leurs directives, 

base douteuse des directives qui entraîne un surtraitement

et un sous-traitement des patients. 

EAS ne soutient pas les directives:

La réduction du risque devrait avoir lieu individuellement pour 

chaque patient et cela est bien plus facile avec la définition 

des valeurs cibles; 

les directives ESC/EAS sont mieux adaptées à l‘Europe. 

Accès aux scores

• Sites web et calculateurs

www.gsla.ch

www.heartscore.org

www.framinghamheartstudy.org/risk/

• Brochures : 

1. AGLA – GSLA : Prévention de 
l’athérosclérose

2. ESC Pocket guidelines Dyslipidemia



Aspirin for the prevention of cardiovascular disease: US Preventive 

Services Task Force recommendation statement

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

US Preventive Services Task Force recommendation statement: 

men

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

US Preventive Services Task Force recommendation statement: 

women

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 MIs
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. 
(A)



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)older. (I)

• Do not encourage aspirin use  for CVD 

prevention in women younger than 55 years

and in men younger than 45 years. (D)


