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Résumé

Les maladies cardiovasculaires demeurent parmi les premieres causes de mortalité dans le monde, ceci
malgré les efforts intenses de prévention et les progres thérapeutiques. Il s’agit de maladies
multifactorielles. Un grand nombre de facteurs de risque a été établi.

Le but de cet article est d’énumérer les principaux facteurs de risque cardiovasculaire et planifier leurs
prises en charge en se référant aux dernieres recommandations des sociétés savantes.

Summary

Cardiovascular diseases remain one of the most important causes of death in the world, despite intense
efforts at prevention and therapeutic progress. These diseases are multifactorial and a large number of
risk factors have been established.

The purpose of this article was to list the main cardiovascular risk factors and plan their management by
referring to the latest recommendations of learned societies.
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FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE

INTRODUCTION

Malgré une diminution réguliére depuis une trentaine
d'années du nombre de décés liés a un événement
cardiovasculaire (CV), ces maladies restent lune des
principales causes de mortalité dans le monde.
L'objectif de la prévention CV est de diminuer la morbi-
mortalité liée aux événements CV en déterminant des
seuils d'intervention thérapeutique. On parle alors de la
prévention primaire qui s'adresse aux patients jusque-la
indemnes de pathologie Cardiovasculaire
symptomatique. Dans ce cas le dépistage et la prise en
charge des facteurs de risque cardio-vasculaire (FDRCV)
ont pour but de retarder, voire déviter, la survenue
d'événements CV.

Les facteurs de risque modifiables, qui constituent la
cible des actions de prévention, incluent
principalement: le tabagisme, ’hypertension artérielle,
la dyslipidémie, le diabéte et ’obésité androide
(syndrome métabolique).

EVALUATION DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Score SCORE :

Le score SCORE (Systematic coronary risk evaluation)(1)
est une évaluation du risque CV adapté a la population
européenne. Il permet de calculer le risque absolu de
mortalité liée aux maladies cardiovasculaire a dix ans en
fonction des ses principaux facteurs de risque, a savoir :
sexe, tabagisme, pression artérielle systolique et le taux
de cholestérol total.

Les personnes avec une maladie CV symptomatique ou un
diabete sont d’emblée considérées comme a haut risque
et ne nécessitent pas de calcul du SCORE pour décider la
prise en charge. Il en est de méme pour les patients avec
un niveau tres élevé d’un facteur de risque (cholestérol
>8 mmol/l, LDL-cholestérol > 6 mmol/l, tension
artérielle > 180/110 mmHg).

SCORE permet de définir 3 niveaux de risque de
mortalité cardiovasculaire a dix ans : Risque faible a
modérée : <5%/risque élevé : 5% a 10%/risque trés élevé:
>10% (Figure 1)

Le tabagisme :

C’est un facteur de risque majeur, sa toxicité
cardiovasculaire est liée principalement au monoxyde de
carbone et aux particules fines pro-inflammatoires
libérés par le tabac avec un risque identique quel que
soit le type de tabagisme (pipe, cigarettes roulées avec
ou sans filtre, cigare, tabac a macher) et il potentialise
l'impact des autres FDRCV associés.

Selon les études, 80% des patients présentant un
infarctus du myocarde (IDM) avant 45 ans sont fumeurs.
Dans le méme sens, la consommation de tabac multiplie
le risque de survenue dartériopathie oblitérante des
membres inferieurs (AOMI) par 5 (plus de 90% des
artériopathes sont des fumeurs), de cardiopathie
ischémique par 2 et également daccident vasculaire
cérébral.

Le risque est proportionnel a lexposition au tabac
(quantité, durée), évaluée en paquets/année mais,
méme chez le faible consommateur, il peut provoquer

Risque cardiovasculaire a 10 ans (sur la base du systéme SCORE)

Maladie cardiovasculaire avérée

Sur le plan clinique: infarctus du myocarde aigu, syndrome coronarien aigu,

revascularisation coronaire ou artérielle périphérique, accident vasculaire

cérébral, accident ischémique transitoire, anévrisme aortique, artériopathie

oblitérante des membres inférieurs

= A Vimagerie: plaque artérielle visible a I'angiographie ou a I'échographie
(sténose 250%) (pas d'épaisseur intima-media pathologique)

Diabéte sucré avec atteinte organique

= Protéinurie ou autre facteur de risque particuliegrement significatif pour le
pronostic, tel que I'hypertension de grade 3 ou I'hypercholestérolémie

« Insuffisance rénale chronique séveére (DFGe <30 mil/min/1,73 m?)

Risque a 10 ans selon SCORE 210%

Modification considérable d’un unique facteur de risque

En particulier: cholestérol total > 8 mmol/l, hypercholestérolémie familiale,
hypertension de grade 3

Patients avec diabeéte sucré

Hypertrophie ventriculaire gauche

Insuffisance rénale modérée (DFGe 30 — 59 mi/min/1,73 m?2)

Risque a 10 ans selon SCORE 5 - 10%

Risque treés élevé

Risque élevé

Ri téré Risque a 10 ans selon SCORE 1 — <5%
Hypertension de grade 2
Risque faible Risque a 10 ans selon SCORE <1%

Figure 1 : Evaluation de risque cardiovasculaire global (1)
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des spasmes coronaires et des IDM (2). Le tabagisme
passif augmente également le risque relatif
d'événements cardiovasculaires.

Il est impératif d’arréter toute forme de consommation
de tabac actif ou passif ce qui assure une disparition du
risque relatif aprés 3 a 5 ans darrét du tabagisme et
diminution de 50% du taux de récidive d'IDM chez le
coronarien (3).

Une prise en charge globale est a envisager par un
soutien psychologique et en utilisant des substituts
nicotiniques (La gomme a macher, par exemple
NICORETTE®, ou le timbre transdermique NICOPATCH®)
alors que la cigarette électronique reste un sujet de
controverse (4).

L’hypertension artérielle :

La relation continue entre la pression artérielle (PA) et
le risque d'événements CV a été montré a tous les ages
et dans tous les groupes ethniques et s'étend des niveaux
de PA élevés aux valeurs relativement basses (5). La
pression artérielle systolique (PAS), apres l’age de 50
ans, semble étre un meilleur facteur prédictif des
événements CV que la pression artérielle diastolique
(PAD) qui, d'autre part, est associé a un risque CV plus
communément élevé chez les patients plus jeunes (<50
ans) par rapport aux patients plus agés (6).

Selon la société européenne de cardiologie (ESC), Il est
recommandé que le premier objectif du traitement
devrait consister a abaisser la PA a un chiffre <140 / 90
mmHg chez tous les patients et a condition que le
traitement est bien toléré. Chez les patients de moins de
65 ans, il est recommandé que PAS doive étre abaissé a
une marge comprise entre 120 et 129 mmHg, alors que
chez les patients agés de plus de 65 ans et chez les
insuffisantes rénales chroniques, la cible est entre 130 et
139 mmHg. Une PAD de <80 mmHg doit étre considérée
pour tous les patients hypertendus, indépendamment du
niveau de risque et des comorbidités (7).

Pour atteindre ces objectifs, les regles hygiéno-
diététiques ainsi que le traitement pharmacologique
sont a envisager en se basant sur une évaluation de
risque cardio-vasculaire globale.

Des modifications du mode de vie peuvent prévenir,
retarder lapparition de UHTA, réduire le risque
cardiovasculaire, et prévenir le besoin d'un traitement
médicamenteux chez les patients présentant une
hypertension de grade 1. Cependant, une intervention
sur le style de vie ne devrait jamais retarder le début du
traitement médicamenteux chez les patients présentant
une atteinte d’organe liée a U’HTA, ou présentant un
risque cardiovasculaire élevé (8).

Les mesures hygiéno-diététiques recommandées (I-A)
sont bien connues :

= Restriction sodique grace a un régime hyposodé (<5g/j)
9);
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= Limitation de la consommation d’alcool ;

= Régime alimentaire équilibré avec consommation de
fruits et légumes et des acides gras insaturés

= Perte de poids (IMC entre 20 et 25kg/m2) ;

= Exercice physique régulier ;

= Arrét du tabac

Dyslipidémies

Le LDL-cholestérol a un rdle direct sur l’accroissement
des plaques d’athérome et sur leur rupture par
instabilité. Son élévation> 1,60 g/L (4,1mmol/L)
constitue un facteur principal de risque cardiovasculaire
et corrélé positivement au risque de maladie
cardiovasculaire, alors que le HDL-cholestérol a une
corrélation négative, s’il est > 0,40 g/L (1 mmol/L).
L’hypercholestérolémie a un risque relatif de 3 pour les
maladies coronaires, plus important que pour
’artériopathie et les AVC. L’élévation seule des
triglycérides (> 2,0 g/L) n’est pas un facteur de risque,
mais peut le devenir lors d’association avec d’autres
éléments (Syndrome Métabolique).

L’efficacité du traitement des hypercholestérolémies a
été le principal facteur de baisse de la mortalité
cardiovasculaire (- 30 % en 20 ans).

Chez des patients en prévention secondaire a trés haut
risque, la réduction du LDLc doit étre de plus de 50% et
atteindre <0.55g/L, il en est de méme pour les patients
a trés haut risque en prévention primaire (hors
hypercholestérolémie familiale classe I). Quant a ceux a
haut risque, la réduction du LDLc doit étre de plus de
50% et atteindre <0.7g/L alors que pour ceux ayant un
risque modérée a faible, les cibles sont fixées a des
chiffres < 1g/L et < 1.16g/L respectivement. L’utilisation
de statines de forte intensité est recommandée jusqu’a
dose maximale tolérée afin d’atteindre l’objectif de
LDLc. Elles sont aussi recommandées en premiere
intention dans les hypertriglycéridémies (TG >2g/L) (1).

Diabéte

Plus de la moitié de la mortalité et une grande partie de
morbidité chez les personnes atteintes de diabéte sont
liées aux maladies cardiovasculaires avec un risque plus
élevé chez les diabétiques anciens et ceux ayant des
complications micro vasculaires (10), une collaboration
entre les diabétologues et les cardiologues est
recommande pour gérer ces maladies.

La prescription de la metformine ne doit étre envisagée
que chez les patients en surpoids ayant un diabéte de
type 2, a risque cardiovasculaire modéré ou nul (11).Les
inhibiteurs SGLT2 ainsi que les agonistes GLP-1 lorsqu’ils
sont disponibles, sont recommandés chez les patients
ayant un diabéte de type 2 et une maladie
cardiovasculaire ou a tres haut risque cardiovasculaire
(12).

Le traitement du diabéte avec un objectif
d’hémoglobine glyquée (HbA1c) <7.0% diminue
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l’incidence des complications cardiovasculaires, un
controle plus strict est recommandé pour les jeunes
diabétiques a condition d’éviter I’hypoglycémie (13).

L’obésité
Facteur majeur de risque cardio-vasculaire ; Le surpoids
et l’obésité sont associés a un risque accru de mortalité
(14). La réduction du poids est recommandée mais la
stabilisation du poids peut étre un objectif raisonnable
pour plusieurs.

Le maintien d'un IMC d’environ 20 a 25 kg / m2 chez les
personnes de moins de 60 ans et un tour de taille <94 cm
chez les hommes et <80 cm chez les femmes est
recommandé pour diminuer le risque cardiovasculaire
global par :

« Une alimentation saine et équilibrée ; moins de 10%
d’acides gras saturés, moins de 1% d’acides gras trans-
insaturés, moins de 5 g/j de sel, 30 a 45 g/j de fibres, au
moins 200 g de fruits et 200 g de légumes par jour,
éviction de toute boisson sucrée, un apport d’alcool
maximum tolérés de 20 g/j pour un homme et 10 g/j
pour une femme, moins de 10% des apports caloriques
journaliers sous forme de sucres rapides.

« ainsi qu’une activité physique réguliére d’au moins 30
minutes d'exercice d’aérobie dynamique d'intensité
modérée (marche, footing, vélo ou natation) 5 a 7 jours
par semaine. Pour un bénéfice supplémentaire chez les
personnes en bon état de santé, il est recommandé
d’augmenter progressivement ce type d’activité
physique a 300 minutes par semaine ou a 150 minutes
d’activité physique d’aérobie d'intensité vigoureuse, ou
une combinaison équivalente(1) (15) (16).
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