
Prise en charge du risque 
cardiovasculaire et métabolique

Samedi 19 mars 2022

Dr Dorothée Frein
Dr Isabelle Poulain

Dr Julien Jeanneteau



• Envoi de la présentation par mail
• Echanges permanents, merci de nous couper !
• Votes avec carton



Cabinet de la Madeleine
Endocrinologie - diabétologie - Echographie thyroïdienne  
53 rue de la Chapelle 
49000 Angers 

02 41 47 27 68 

Dr Mathilde Blanquet Dr Dorothée Frein 



Maison des spécialistes



Docteur Jean Berthelot
Docteur Vincent Bournazel
Docteur JB Caillard
Docteur Marc Le Davay
Docteur Le Roux
Docteur Isabelle Poulain



Unité Cardiologie Interventionnelle
Clinique Saint-Joseph

• Michel Merheb
• Vincent Valin
• Ali Sharareh
• Frédéric Treguer
• Julien Jeanneteau
• Albin Behaghel
• Romain Bouteau
• Ayoub Ghrairi

-Secrétariat: 0241477173
-Fax: 0241477174
-Médecin de garde 24h/24: 0241477172
- Mail: cardiologie@cliniquesaintjoseph.fr



Praticiens plein-temps clinique
• Albin Behaghel
• Romain Bouteau
• Ayoub Ghrairi
• Julien Jeanneteau
• Michel Merheb
• Ali Sharareh
• Frédéric Treguer
• Vincent Valin



Liens d’intérêts Dr Frein

• Lilly, Novonordisk, Astrazeneka, Sanofi, Isis, LVL, Arair, 
Astensanté, Merck, Pierre Fabre 

• Honoraires recus pour formation , conférences , 
participation à des congrès 



Liens d’intérêts Dr Poulain
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CAS CLINIQUE 1



Cas clinique 1 

• Mme F  de 59 ans
• ATCD de DT2 père, HTA mère 
• 3 enfants, ATSEM, peu d’activité physique 
• Découverte récente de diabète Hba1c 7,8% sur bilan systématique 
• Obésité modérée IMC 31kg/m², pas de tabac 
• Pas de traitement 
• Cl creat 93ml/mn, pas de microalbuminurie



Objectif d’Hba1c ? 

1. < 6%

2. <6,5%

3. <7%

4. <8% 





Objectif d’Hba1c ? 

1. < 6%

2. <6,5%

3. <7%

4. <8% 



Prise en charge en 1ere intention? 

1.Règles hygiénodiété2ques RHD 

2.Me9ormine MTF d’emblée 

3.D’abord RHD 3 mois et si echec MTF 





Mécanismes des ADO 



METFORMINE (Glucophage, Stagid...) 

• =biguanides

• Antihyperglycémiant oral,  insulinosensibilisateur, diminution de la néoglucogénèse hépatique 

• Pas d’hypo 
• -1% hba1c 

• Effets IIaires: troubles digestifs, carence en B12, acidose lactique 

• CI: IRC  DFG<30ml/mn, décompensation de pathologie pouvant entrainer une hypoxie tissulaire 
(IDM phase aigue, IC décompensée, choc…) 



Mécanismes des ADO 



Sulfamides Hypoglycémiant ( Diamicron gliclazide, Amarel glimépiride…) 

• Stimulent la sécrétion d’insuline au niveau de la cellule beta 
pancréatique
• -1% hba1c 
• Hypoglycémies, prise de poids 

• Sécurité cardiovasculaire démontrée pour le glimépiride
• Vigilance : IRC 



Glinides ( Novonorm répaglinide) 

• S^mulent la sécré^on d’insuline indépendamment du niveau 
de glycémie
• Demi vie courte 

• Métabolisme hépa^que, u^lisable jusqu’à l’IRC terminale
• 1% hba1c
• Hypoglycémies 
• Aucune étude de sécurité cardiovasculaire 



Mécanismes des ADO 



Les inhibiteurs des DPP4 ( Januvia sita, Xelevia sita, Galvus vilda, Onglyza
saxa…) 

• =gliptines
• Empêche la dégradation des incrétines (GLP1 GIP) via l’inhibition de l’enzyme DPP4 qui 

dégrade les hormones actives et métabolites inactifs 
• Élimination rénale 
• -0.7 à 0.9% hba1c
• Pas d’hypoglycémies

• Peu d’effet secondaire, attention angiooedème et pancréatite
• Etudes de sécurité cardiovasculaire + (TECOS pour la sita) 
• Attention : pour la saxa, augmentation du risque d’H pour décompensation cardiaque  

(SAVOR) 



Les agonistes des R du GLP1 ( Victoza liraglutide, Trulicity dulaglutide, 
Ozempic semaglutide….) 

• Incrétinomimétiques
• Augmente la sécrétion d’insuline par les cellules B pancréatiques et inhibent glucagon
• Ralentissent la vidange gastrique, augmentation  sensation de satiété
• -0.8 à -1.9% hba1c, perte de poids jusqu’à -4kg 
• Pas d’hypoglycémie
• Utilisable jusqu’à une cl de 15ml/mn 

• Effets IIaires: troubles digestifs, nausées 
• CI: pancréatites , CMT, insuffisance cardiaque fevg <40% ( sécurité démontrée pour IC 

NYHA I à III, doute sur sécurité si fevg<40%)
• Bénéfices cardiovasculaire : liraglutide LEADER, dulaglutide REWIND, semaglutide

SUSTAIN 



Mecanismes des A GLP 1 



Effet classe des GLP1

• Méta-analyse de 7 études plaide pour l’existence d’un effet classe favorable des 
GLP-1 RA sur le risque cardiovasculaire des paAents diabéAques de type 2 (« 
MACE 3 points » -12%)

• Mortalité totale -12%; mortalité cardiovasculaire -12% ; AVC -16% ; IDM -9% ; 
hospitalisaAons pour insuffisance cardiaque -9%

Kristensen SL, Rorth R, Jhund PS et al. Cardiovascular, mortality, and kidney outcomes with GLP-1 receptor agonists
in paAents with type 2 diabetes: a systemaAc review and metaanalysis of cardiovascul outcome trials. Lancet
Diabetes Endocrinol 2019 Aug 14. pii: S2213- 8587(19)30249-9. doi: 10.1016/S2213-8587(19)30249-9 t



Mécanismes des ADO 





• Pas d’hypoglycémie (sauf si insuline ou sulfamide associé)

• Perte de poids de 2 à 4 kg (perte calorique secondaire à la glycosurie) 

• -0.5 à -0.9% hba1c

• Bénéfice cardiovasculaire+++ et rénale +++: études EMPAREG, DAPA, DECLARE 

• Effets IIaires: infections mycosiques génitales , hypotension, acidocétose euglycémique , 
amputations dans CANVAS

ISGLT2
Forxiga dapaglifozine, Jardiance Empaglifozine







Cas clinique 1

• Mme F , 1 an après instauration de MTF 1000 1.0.1 
• Hba1c 7,9% 
• Règles hygiéno-diététiques revues 

Quelle CAT ? 



Prise en charge en 1ere intention? 

1.Règles hygiénodiététiques RHD 

2.Metformine MTF d’emblée 

3.D’abord RHD 3 mois et si echec MTF 



Quelles modificaQons thérapeuQques? 

1. Rajout de iDPP4

2. Rajout de sulfamide

3. Rajout de GLP1

4. Rajout de iSGLT2





Recommandations SFD décembre 2021



Quelles modifications thérapeutiques? 

1. Rajout de iDPP4

2. Rajout de sulfamide

3. Rajout de GLP1

4. Rajout de iSGLT2



Cas clinique 1

• A l’occasion de la prise en charge de son diabète, vous avez prescrit 
un bilan lipidique dont voici les résultats: 

- LDLc 1.2 g/L, HDl 0.5 g/L, TG 1.5 g/l, CT 2 g/L
- Quel traitement proposez-vous ? 



Traitement hypolipémiant chez le diabétique:
- Évalution du risque
- Objectifs du LDLc



Très haut risque : < 0.55 G/L + 50% (IA)

ESC guidelines 2019



Haut risque : < 0.7 + 50% (IA)

ESC guidelines 2019



Risque intermédiaire: < 1 g/l (IIa A) 

ESC guidelines 2019



Valensi, recommendations SFC-SFD 2021



Valensi, recommendations SFC-SFD 2021



Quel traitement choisir ?





Cas clinique 1

• A l’occasion de la prise en charge de son diabète, vous avez prescrit 
un bilan lipidique dont voici les résultats: 

- LDLc 1.2 g/L, HDl 0.5 g/L, TG 1.5 g/l, CT 2 g/L
- Quel traitement proposez-vous ? 



Cas clinique 1

• 5 ans plus tard, un échodoppler des TSA est effectué et retrouve : 
- plaques athéroscléreuses estimées à 10-30% à l’origine des carotides 

internes D et G . 
- Bons flux des artères sous clavières D et G, bons flux antérogrades 

artères ophtalmiques
Faut il prescrire de l’aspirine en prévention chez cette patiente?



Aspirine prévention primaire



Aspirine en prévention primaire?

• En 2018 , 3 grands essais randomisés contrôlés contre placebo : 
rapport bénéfice risque peu ou pas favorable de l’aspirine 100 mg/j 

Essai ASCEND :
- Étude randomisée ( Aspirine 100mg/J vs placébo), prospective, contrôlée contre 
placébo en double aveugle et multicentrique
- Critères inclusion : diabétiques ( type 1 ou 2) âgés >40ans, sans MCV
- 15480 patients, suivi 7ans 

- critère primaire : première survenue IDM, AVC, ou décès CV (à l’exclusion 
des AVC hémorragiques)



Essai ASCEND : essai non négaQf

-Réduc0on significa0ve de 12% en valeur rela0ve ( 1,1% en absolu ) du critère primaire composite 

-mais au prix d’une augmenta0on de 30 % des saignements majeurs en rela0f (0,9% en absolu)

=> Balance bénéfice/risque défavorable



Les recommandations
• L’aspirine ne doit pas être prescrite systématiquement



Aspirine en Prévention Secondaire

Est considérée comme de la prévention secondaire  (par l’ESC):
• AVC – AIT
• IDM, pontage aorto coronarien, angioplastie coronaire, angor stable
• AOMI
• Sténose carotidienne 50%
• Atteinte > 50% de 2 artères coronaires



Cas clinique 1

• 5 ans plus tard, un échodoppler des TSA est effectué et retrouve : 
- plaques athéroscléreuses estimées à 10-30% à l’origine des carotides 

internes D et G . 
- Bons flux des artères sous clavières D et G, bons flux antérogrades 

artères ophtalmiques
Faut il prescrire de l’aspirine en prévention chez cette patiente?



Cas clinique 1 

• M-Me X se présente à votre cabinet dans le cadre de son suivi. 
• Vous mesurez la pression artérielle à 160/80 mmHg. 
• Vous proposez de réaliser des automesures tensionnelles.
• La pression artérielle moyenne en automesures est mesurée à 139/89 mmHg.



Cas clinique 1

1- L’objectif tensionnel au cabinet est une PAS < 140 mmHg.

2- L’objectif tensionnel au cabinet est une PAD < 80 mmHg.

3- Vous introduisez un IEC à fortes doses.  

4- Vous introduisez une association IEC – inhibiteur calcique à 
doses modérées.



Hypertension artérielle



ESC Guidelines 2018



Fiche «mémo» HTA HAS 2016



Ordonnance type « découverte HTA »



Fiche «mémo» HTA HAS 2016

Règles hygiéno-diétéQques



Education 
thérapeutique 

Les aliments 
pauvre en sel



ESC Guidelines 2018

Objectifs thérapeutiques



ESC Guidelines 2018

Escalade thérapeutique : quelle drogue ? 



Fiche «mémo» HTA HAS 2016



RecommandaQons ESC 2018: synthèse

• Automesures/MAPA
• « Sooner is beler » /réévalua^on à 1-3 mois / équilibre 

en moins de 6 mois
• Escalade thérapeu^que :
- bithérapie  
- trithérapie avec diuré/ques
- quadrithérapie = avis spécialisé = spironolactone

ESC Guidelines 2018



Cas clinique 1

1- L’objectif tensionnel est une PAS < 140 mmHg.

2- L’objectif tensionnel est une PAD < 80 mmHg.

3- Vous introduisez un IEC à fortes doses.  

4- Vous introduisez une association IEC – inhibiteur calcique à 
doses modérées.



CAS CLINIQUE 2



Cas clinique 2

• Mr P. 65 ans, est diabétique depuis 12 ans, obèse avec IMC 33 kg/m2
et hypertendu.
• Le bilan biologique ne retrouve pas de microalbuminurie et la

fonction rénale est correcte (DFG 68ml/m2).
• Il n’a pas d’activité physique régulière mais assure l’entretien de sa

grande propriété et jardine sans aucun symptôme cardiovasculaire.
• Son diabète n’est pas très bien équilibré (HbA1c 7,5%)
• LDL cholestérol 1,3g/L.



Cas clinique 2

Pour évaluer son risque coronaire quels examens prescrivez vous?

1- un électrocardiogramme

2- une échocardiographie

3- un score calcique coronaire

4- une consultaAon cardiologique pour test d’ischémie



Dépistage d’une coronaropathie chez le diabétique.
Qui dépister? Comment?



Diabète et maladies cardiovasculaires

• Réduction importante chez les patients diabétiques
• de l’incidence des événements cardiovasculaires
• de la prévalence de la maladie coronaire silencieuse

• Grace au meilleur contrôle des facteurs de risque

• Mais la mortalité cardiovasculaire demeure plus élevée chez le patient 
diabétique que dans la population générale

=> améliorer les critères conduisant au dépistage de la maladie coronaire 
silencieuse



Pourquoi stratifier le risque du diabétique?

• 3 intérêts :

• Décider ou non de dépister la maladie coronaire silencieuse
• Ne devrait être envisagé que chez les patients à risque très élevé

• Déterminer des objectifs thérapeutiques à atteindre

• Privilégier, si le risque CV est élevé/très élevé les dernières molécules ayant 
démontré un bénéfice cardiovasculaire ( AR GLP1, iSGLT2).



Le patient est-il vraiment asymptomatique ?

• Interrogatoire rigoureux :
• Dyspnée, gêne thoracique, diminunon de la capacité foncnonnelle

• ECG de repos : 
• VPN faible mais VPP de maladie coronaire forte

• Onde Q anormales, ondes T néganves anormales
• Bloc de branche récent 
• FA

• ECG anormal doit conduire à une ETT
• Hypocinésie - Akinésie segmentaire ? FEVG?
• HVG témoin de cardiomyopathie



StraQficaQon du risque 
• ESC /EASD 2019 selon âge, type et ancienneté du diabète, FDR

associés, atteinte organes cibles.
• ESC 2021 CV prev: 



Les facteurs de risque cliniques et biologiques

• FDRCV traditionnels : 
• âge, HTA, Tabac, LDLc, hérédité coronaire

• Facteurs liés au diabète  : 
• ancienneté, équilibre HbA1c
• atteinte organes cibles (micro et macro vasculaires)

• Atteinte vasculaire périphérique
• RCV + élevé si micro - macroprotéinurie et Insuffisance rénale

• Comorbidités exposant à une augmentation du RCV : 
• Dysfonction érectile
• Syndrome d’apnées obstructives du sommeil
• Maladie non alcoolique du foie ( NASH)



Microalbuminurie :recommandations de bonne 
pratique HAS 2021

•L’examen d’urine est réalisé à partir d’un échantillon d’urine prélevé à toute heure de la journée
(préférentiellement les urines du matin). 
•Le dosage de créatinine urinaire est associé à celui de l’albumine. 
•Le résultat transmis est le ratio albuminurie/créatininurie (A/C) et précise :

•A1 : résultat normal (< 3 mg/mmol ou < 30 mg/g), 
•A2 : albuminurie modérément augmentée (entre 3 et 30 mg/mmol ou 30-300 mg/g), 
•A3 : albuminurie augmentée (> 30 mg/mmol ou > 300mg/g). 



KDIGO 2012





DiagnosQc de la MRC



StraQficaQon du risque 
• ESC /EASD 2019 selon âge, type et ancienneté du diabète, FDR

associés, atteinte organes cibles.
• ESC 2021 CV prev: 



Les modulateurs 
du RCV

=>



Le consensus français Avril 2021 SFC/SFD







ObjecQfs thérapeuQques en foncQon du risque



Comment dépister ?



Cas clinique 2 

• Mr P. 65 ans, est diabé^que depuis 12 ans, obèse avec IMC 33 et  
hypertendu.
• Le bilan biologique ne retrouve pas de microalbuminurie et la 

fonc^on rénale est correcte (DFG 68ml/m2).
• Il n’a pas d’ac^vité physique régulière mais assure l’entre^en de sa 

grande propriété et jardine sans aucun symptôme cardiovasculaire.
• Son diabète n’est pas très bien équilibré ( HbA1c 7,5%)
• LDL cholestérol 1,3g/L



Cas clinique 2 ( suite)

Pour évaluer son risque coronaire quels examens prescrivez vous?

1- un électrocardiogramme

2- une échocardiographie

3- un score calcique coronaire

4- une consultation cardiologique pour test d’ischémie



• On lui découvre une maladie coronaire silencieuse
mais sévère avec une lésion sur l’IVA proximale
nécessitant la pose d’un stent actif.
• Dans les suites de l’hospitalisation, le patient

revient vous consulter.
• Son traitement associe:
- Atorvastatine 80 mg 1 par jour
- Clopidogrel - aspirine 75/75 1 par jour

- Perindopril - amlodipine 5/5 1 le soir

- Antidiabétiques 

Cas clinique 2



Cas clinique 2

• Après l’angioplastie, le LDLc est à 0.65 g/l à 6 semaines sous 
atorvastatine 80 mg/j.

• Proposez-vous d’intensifier le traitement hypolipémiant ?



Très haut risque : < 0.55 G/L + 50% (IA)

ESC guidelines 2019



Quel traitement choisir ?



Cas clinique 2

• Le LDLc est à 0.65 g/l à 6 semaines sous atorvastatine 80 mg/j.

• Proposez-vous d’intensifier le traitement hypolipémiant ?
- Oui
- Proposition association fixe ezetimibe 10 mg/j – atorvastatine 80 mg/j.
- Association proposée le plus souvent d’emblée en USIC si LDLc > 1.2 g/l.



Cas clinique 2
• Après l’angioplasAe, l’HBA1C est à 7,5% sous janumet 50/1000. Faut-il 

modifier son traitement ? 

1. Non, revoir les RHD et voir si elle baisse <7% 

2. Oui rajout d’un sulfamide 

3. Oui introducAon  d’un iSGLT2

4. Oui introducAon d’un GLP1 







• Liraglutide VICTOZA : 1 injection par jour de 0,6mg par jour 
pour un mois puis 1,2mg puis 1,8mg/j

• Dulaglutide TRULICITY: 1,5mg /sem puis si besoin 3mg pendant 
1 mois puis 4,5mg/sem . Possibilité 0,75mg/sem

• Semaglutide OZEMPIC: 0,25mg /sem pendant 1 mois puis 
0,5mg /sem pendant 1 mois puis 1mg/sem. 



Cas clinique 2
• Après l’angioplasAe, l’HBA1C est à 7,5% sous janumet 50/1000. Faut-il 

modifier son traitement ? 

1. Non, revoir les RHD et voir si elle baisse <7% 

2. Oui rajout d’un sulfamide 

3. Oui introducAon  d’un iSGLT2

4. Oui introducAon d’un GLP1 



Cas clinique 2 

• A 2 mois de la pose du stent, un chirurgien viscéral vous appelle pour
connaître l’attitude vis-à-vis de la double anti agrégation plaquettaire
(aspirine + clopidogrel).

• Une chirurgie de hernie inguinale non compliquée est envisagée.



Que proposez-vous concernant l’anti-agrégation plaquettaire ?

1- Le clopidogrel peut être stoppé pour du kardegic seul.

2- Le kardegic peut être stoppé pour du plavix seul.

3- La bithérapie antiagrégante ne peut pas être stoppé avant 3 mois. 

4- La bithérapie antiagrégante ne peut pas être stoppé avant 6 mois. 



• 3 grandes règles:
- angor stable, ischémie silencieuse: le plus souvent 6 mois
- Syndrome coronaire aigu: le plus souvent 1 an 
- Triple associaAon (bithérapie anAagrégante – anAcoagulant) : rarement plus d’un mois

• Mais vers un traitement à la carte: 
- Selon risque ischémique : AOMI, diabète, tabac, IDM, mulA stents…
- Selon risque hémorragique: anémie, insuffisance rénale, saignement, âge…

Durée de la double antiagrégation



• Quelques données à 1 mois avec stents acAfs dernière généraAon.
• Nombreuses données de sécurité à 3 mois et 6 mois.
• Risque hémorragique de la chirurgie à évaluer.

Arrêt de la double antiagrégation



Que proposez-vous concernant l’anti-agrégation plaquettaire ?

1- Le clopidogrel peut être stoppé à 6 semaines pour du kardegic seul.

2- Le kardegic peut être stoppé à 6 semaines pour du plavix seul. 

3- La bithérapie antiagrégante ne peut pas être stoppé avant 3 mois. 

4- La bithérapie antiagrégante ne peut pas être stoppé avant 6 mois. 

Au cas par cas, discuter avec le médecin ayant réalisé l’angioplastie.



CAS CLINIQUE 3



Cas clinique 3 

• Monsieur P, âgé de 65 ans, vous consulte pour dépistage
cardiovasculaire.
• Il pèse 80 kg pour 175 cm.
• Vous mesurez la pression artérielle à 135/80 mmHg.
• Il n’y pas de tabagisme, ni de diabète.
• Le profil lipidique est le suivant: LDL 1.7 g/l, HDL 0.3 g/l, TG 1.5 g/l, CT

2.3 g/l (6 mmol/l)



Cas clinique 3 

• Quel est le risque cardiovasculaire de ce pa2ent ? 



ESC guidelines 2018



ESC guidelines 2021

Non HDL = CT- HDL 



Non HDL cholestérol

• Le non HDL-cholestérol englobe toutes les lipoprotéines (contenant 
apo B) athérogènes
• Calcul : Cholestérol Total – HDL cholestérol
• RelaQon entre non HDL-chol et risque cardiovasculaire est au moins 

aussi forte que la relaQon avec le LDL-chol
• Cibles thérapeuQques non HDL chol = cible LDL cholestérol + 0,3 g/L 

Très haut risque Haut risque Risque modéré

LDLc 0.55 g/l 0.7 g/l 1 g/l

non HDLc 0.85 g/l 1 g/l 1.3 g/l

ApoB 0.65 g/l 0.8 g/l 1 g/l



Cas clinique 3

• Quel est le risque cardiovasculaire de ce pa2ent ? 

ESC guidelines 2018



Cas clinique 3 

• Quel traitement proposez-vous à ce patient ? 



Cas clinique 3 

• Quel traitement proposez-vous à ce patient ? 



Sta=nes et préven=on primaire



Deux études à l’origine de la modification des 
recommandations en prévention primaire

Métaanalyse CCT, Lancet 2015 Woscopps à 20 ans, Circula[on 2018



Prévention primaire

• Rapport bénéfices/risques des statines positif: 
- Risque toxique très faible.
- Bénéfice faible mais réel en terme de mortalité (7 à 11%, parfois 

non significatif).
- Bénéfice plus important en terme évènements cardio-vasculaires 

globaux (baisse 16 à 20%).
- Rôle du temps d’exposition au traitement 



Notion de nombre de patient à traiter

Collins R et al, Lancet 2016;388:2532



NoQon de nombre de paQent à traiter

• Aide à la prescrip^on ou la non prescrip^on: 
Sta/ndecisionaid.mayoclinic.org

• Si un traitement réduit le risque d’évènements CV de 20 % à 5 ans
(fourchele basse), et qu’il est appliqué à une popula^on de 10
millions de personnes dont le risque est de 1 % à 5 ans : en 5 ans, il
aura été évité 20 000 évènements ischémiques dans cele popula^on.



Ne pas confondre : 

Objec^f LDLc
Et 
Seuil d’interven^on

Différents dans le risque bas et intermédiaire,
PrescripAon de recommandaAons diétéAques en 1ère intenAon



ESC guidelines 2019



Prévention primaire

• Prendre le temps et privilégier la tolérance 

• Affiner le risque pour débuter un traitement : 
- Si LDLc > 1.9 g/l, stratégie médicamenteuse d’emblée
- Evaluation risque cardio-vasculaire (SCORE) 
- Doppler artériel et notion de prévention « primo-secondaire », IPS
- Score calcique coronaire (surtout risque intermédiaire)
- Autres marqueurs biologiques : HDLc, ApoB, Lp(a), CRP, ratio A/C



Quel traitement choisir ?





Cas clinique 3 

- StaEnes fortes doses: AtorvastaAne 
80 mg/j ou RosuvastaAne 20 mg/j

- Affinement possible du risque au 
préalable: score calcique et/ou DTSA

(plutôt en cas de risque intermédiaire)

• Quel traitement proposez-vous à ce pa2ent non diabé2que, risque 
cardiovasculaire élevé, LDLc à 1.7 g/l ?



Cas clinique 3

• Il pratique du vélo de temps en temps en loisirs.
• Il ne présente aucun symptôme cardiovasculaire.

• Faut-il dépister une maladie coronaire chez ce patient?



Dépistage d’une coronaropathie chez le non diabétique.
Qui dépister? Comment?





Epreuve d’effort chez le sportif

• Athlète de haut niveau inscrit sur une liste régionale ou nationale(VO2)
• Sportif symptomatique +++ ou si doute clinique ou doute ECG
• Sujet asymptomatique

• Avant 35 ans : non systématique, EE si symptômes ou cardiopathie ( HTA)
• Après 35 ans :

• Epreuve type Ruffier-Dickson ou test du tabouret  ne doivent plus être réalisés pour détecter 
des CI au sport, car très faible valeur diagnostique

• 3 éléments pour aider à cibler

• Quel niveau de sédentarité?
• Quel risque CV ?
• Quel type de pratique sportive ?  



Dépistage de la maladie coronaire

• Maladie cardiovasculaire non coronaire

• Insuffisance rénale chronique sévère

• Haut risque avec modulateur (TSA/ Score calcique)
• Ex : Hyperchol familiale + 1 FDR
• Haut risque + reprise de sport intense (?)



Score calcique coronaire

• N’est pas un examen de dépistage
• Est un ou^l pour affiner le risque CV en préven^on primaire



Cas clinique 3

• Il pratique du vélo de temps en temps en loisirs.
• Il ne présente aucun symptôme cardiovasculaire.

• Faut-il dépister une maladie coronaire chez ce patient?



Cas clinique 3

• Deux ans plus tard, malgré votre prise en charge, le patient 
présente un infarctus antérieur étendu, avec dysfonction 
ventriculaire gauche !
• Il est prise en charge par le service de réadaptation cardiaque. 



La réadapta=on cardiaque en pra=que







Quels objecQfs 
CERCLE VICIEUX BENEFICES ATTENDUS

• Amélioration fonctionnelle
• Amélioration qualité de vie
• Diminution morbi/mortalité CV
• Corriger les FDRCV

REDUCTION 
ACTIVITE 

PHYSIQUE

DECONDITIONNEMENT 
MUSCULAIRE

DYSPNEE





Programme réadaptaQon cardiaque

• EvaluaQon cardiologique
• Capacités d’effort
• Foncnon VG
• Arythmies

• AdaptaQon des traitements
• EducaQon thérapeuQque
• évaluanon/monvanon/suivi

• Entrainement physique
• Personnalisé
• Prescripnon adaptée

• Psycho-social : aides et conseils



Le stage en pratique
• 4 semaines du lundi au vendredi 
• sur une ½ journée 
• Groupe 8-10 personnes /semaine

• L’équipe : 
• 5 cardiologues
• 3 IDE spécialisées: tabacologie, diabète, insuffisance cardiaque
• 1 diététicienne
• 1 psychologue



Le réentrainement à l’effort

• Activité physique tous les jours  
• Encadrée par kinésithérapeute  et sous surveillance télémétrie
1-Endurance : 20 séances de 30 à 45 minutes

• Ergomètre ou tapis de marche
• Échauffement 5 minutes puis 
• En continu : entrainement au seuil ventilatoire ( SV1, FCE, BORG)
• Ou Interval training ( 30sec/ 60sec – 80% pic VO2 / 40% pic VO2 , patients très déconditionnés, progrès plus rapides

2-Renforcement musculaire : 20 séances de 30 minutes
• RM segmentaire
• Petits groupes musculaires
• Série de 10



L’éducaQon thérapeuQque

• CONNAITRE LA MALADIE
• La nommer, les symptômes , la 

surveillance adaptée ( poids)
• LES SIGNES D’ALERTE

• EPOF
• LE MODE DE VIE

• Modifica[ons alimentaires ( sel, gras, 
excès calorique)

• Ac[vité physique en phase 3
• Les situa[ons à risque : voyages, 

restaurant, bronchite
• LES TRAITEMENTS

• Comment ?

• Entre[en individuel avec IDE, 2X
• Entre[en individuel diété[cienneX2

• Ateliers collec[fs :
• Avec IDE éducaIon Th
• diétéIque , cours culinaire
• Psychologue : relaxaIon, groupe de 

parole



• Manger avec plaisir
• Bénéficier de suffisamment de connaissances sur 

l’alimenta^on en fonc^on de sa pathologie
• Avoir suffisamment d’ou^ls pour poursuivre…
• Connaitre ses objec^fs

Les objectifs diététiques



SEMAINE 1 SEMAINE 2 SEMAINE 3 SEMAINE 4

- Analyse de la composiaon 
corporelle

- Entreaen diétéaque avec 
conjoint : objecafs individuels

- Ateliers sur l’équilibre 
alimentaire et les quanatés 
dans l’assiece

- Ateliers sur les aliments qui 
améliorent le bilan lipidique, 
savoir lire des éaqueces, 
repérer le sel dans 
l’alimentaaon et connaitre les 
épices et aromates

- Atelier sur les courses 
alimentaires et comment 
établir des menus, avoir des 
idées receces

- Atelier cuisine en praaque
- Entreaen individuel 

intermédiaire selon besoin

- Atelier sur savoir gérer les 
repas l’extérieur, composer 
un repas à l’aide de photos 
d’aliments

- Analyse de la composition 
corporelle 

- Bilan des objectifs 
diététiques





Entraînement physique de phase 3

• Géré par le patient 
• Sans contrôle médical
• Étape indispensable
• Conserver les bénéfices de la réadaptation
• Adhésion du patient





Cas clinique 3 

• Après le stage de réadaptaaon cardiaque en post infarctus, un bilan
lipidique est réalisé.
• Sous l’associaaon fixe ezeamibe 10 mg/j – atorvastaane 80 mg/j, 
• le LDLc est à 0.75 mg.
• Que proposez-vous ? 



Place des inhibiteurs des PCSK9



PCSK9 inhibiteurs  

• PCSK9 : synthé^sée par l’hépatocyte, se lie au récepteur LDL pour
faciliter sa dégrada^on.

• An^corps monoclonaux contre la protéine PCSK9:
-> augmentent la densité de récepteurs LDL, 
-> facilitent l’internalisa^on hépa^que du LDL,
-> permelent une diminu^on des taux plasma^ques de LDLc. 





PCSK9 inhibitors : arguments de la revue PRESCRIRE

• Pas effet sur mortalité ?
Ø Réponse : Pas d’effet. Effet sur la mortalité totale non interprétable dans Odyssey.

Mortalité CV proche de 2%, nécessité plus grands échantillons et de plus longues
périodes d’observation. Arrêt au premier évènement dans les 2 études, le premier
évènement est rarement la mortalité. Diminution des évènements cardio-
vasculaires totaux assez homogènes.

• Risque infectieux ?
Ø Réponse: pas de risque infectieux décelé pour l’heure. 0.3% auto AC non actif à 5

ans. Toutefois données de sécurité au très long cours en attente. Recul pour l’heure
60000 patients. Les auto-anticorps apparaissent généralement vers 8 mois de
traitement mais ne sont pas neutralisants.

• Tolérance ?
Ø Pas de signal, pas de différence vs placebo dans les études FOURIER et ODYSSEY.
Ø On attend des données au plus long cours.





PCSK9 inhibiteurs : AMM 

1/ HF homozygote après l’âge de 12 ans
en association avec autres traitements hypolipémiants. 
Que pour évolucumab (REPATHA)

2/ HF hétérozygote après l’âge de 18 ans 
en association avec une statine 
associée à de l’ézétimibe ou cholestyramine, 
et relevant d’une prise en charge par LDL-aphérèse.
soit LDL > 3g/l en prévention primaire  
soit  LDL > 2g/l en prévention secondaire



PCSK9 inhibiteurs : AMM

3/ PrévenQon secondaire 
- après l’âge de 18 ans, 
- en cas échec des traitements pour obtenir la cible 
- après exclusion hypercholestérolémie secondaire (syndrome 

néphro^que/hypothyroidie)



PCSK9 inhibiteurs : AMM

• REPATHA (evolocumab) : 
toute préven^on secondaire :
infarctus/AVC/AOMI

• PRALUENT (alirocumab): 
post SCA < 1 an



PCSK9 inhibiteurs : AMM en prévention secondaire hors HF

- Pas AMM pour l’intolérance aux statines. 

- Co-prescription d’une statine à la « dose maximale 
tolérée »

- En 3è ligne, après ezetimibe

- En prévention secondaire, que si LDL > 0.7 g/l. (cible 
LDLc 0.55 g/l + 50% de baisse)



PCSK9 inhibiteurs : prescription

• Introduction par un endocrinologue ou cardiologue
• Demande d’accord préalable sur améli.fr ou papier
• Le renouvellement infra-annuel n’est pas restreint
• Chaque renouvellement : demande accord préalable 



PCSK9 inhibiteurs : prescripHon

• REPATHA : 
1 injecAon tous les 15 jours ou 3 injec[ons tous les mois, 

140 mg 
220€/injecAon

• PRALUENT
1 injecAon tous les 15 jours
75 mg ou 150 mg
Ou 300 mg tous les mois
271 €/injecAon pour les 2 dosages



PCSK9 inhibiteurs : en praHque

• A conserver au frais
• Sor^r le produit 30 min avant
• Poser le stylo, déclencher le clic, puis alendre le 2nd clic, puis retrait.
• Changer les sites injec^ons:  cuisse ++ , bras voire ventre. 



PCSK9 inhibiteurs : effets secondaires

• Rhinite transitoire 24-48h après injection: (1/10 à 1/100), peu 
s’amender dans temps
• Syndrome grippal
• Arthralgies, dorsalgies
• Réactions au site d’injection



PCSK9 inhibiteurs : suivi

• Pas de suivi biologique nécessaire y compris hépatique.
• Réévaluation LDLc à 1 à 2 mois et majoration si Praluent
• Ne pas prescrire si Cl créatinine < 30 ml/min (pas de données, pas de 

CI formelle)



PCSK9 inhibiteurs : l’avenir ?

• Vers une stratégie de vaccinaQon annuelle ? 
• PCSK9 siRNA injecté 1/an : réduc^on 34% LDLc
• Evalua^on avec randomisa^on « naturelle » sur 445 000 pa^ents en préven^on 

primaire, LDL < 1.9 g/l, médian 1.36 g/l , en étudiant des variants naturels de 
PCSK9.
• En commençant à 30 ans, réduc^on alendue de 50% des evts cardiovasculaires 
• En commençant à 60 ans, réduc^on alendue de 27% des evts cardiovasculaires. 



Cas clinique 3 

• Après le stage de réadaptaaon cardiaque en post infarctus, un bilan
lipidique est réalisé.
• Sous l’associaaon fixe ezeamibe 10 mg/j – atorvastaane 80 mg/j, 
• le LDLc est à 0.75 mg.
• Que proposez-vous ? 

• Introducaon d’un inhibiteur de PCSK9 



Cas clinique 3

• Après cet infarctus étendu avec dysfonction ventriculaire gauche,
le cardiologue s’interroge sur l’intérêt de la dapagliflozine dans le
cadre du traitement de l’insuffisance cardiaque à fonction
systolique altérée.



Modalités de prescriptions des inhibiteurs de SGLT2. 



DAPAGLIFOZINE FORXIGA EMPAGLIFOZINE JARDIANCE

Posologie 10mg/j en 1 prise 10mg puis 25 mg/j pour diabète , 10mg pour IC 

AMM Diabète, IC, MRC Diabète , IC 

remboursement Diabète bi-trithérapie (MTF, sulfamides, insuline) , IC Diabète bi-trithérapie (MTF, Sulfamide, insuline) 

Modalités en cas d'IRC Possible jusqu'à cl>25ml/mn, moins efficace si cl<45 10mg pour 30<cl<60ml/mn

Qui prescrit ? MG, diabéto, cardio MG, diabéto, cardio 

Forme combinée à la MTF XIGDUO 5/1000 SYNJARDY 12,5/1000 et 5/1000











Poursuite de la discussion / ques^ons :
journeecardiologiquestjoseph@gmail.com

mailto:journeecardiologiquestjoseph@gmail.com



