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*lLa mise a jour de 2025 des recommandations
de 1’Europeen Soclety of Cardiology ( ESC )
pour la prise en charge des dyslipidémies
est une Actualisation Ciblée ( Focused Update )
des directives 2019.

* De nouvelles données scientifiques 1ssues
des essails cliniques récents, notamment
concernant 1l’efficacité et 1’innocuité des
traltements hypolipémiants et 1l’amélioration
de 1l’évaluation du risque cardiovasculaire (
CV) .

* Le but est d’assurer une prise en charge
plus efficace, plus précoce et plus ciblée des
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Une breve histoire du cholesteérol...
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L'athéroscléerose reduit I'espéerance de vie
(de 8 a 12 ans apres 60 ans)

Espérance de vie restante chez les hommes de 60 ans
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Analysis of data from the Framingham Heart Study.
FPeeters A, et al. Eur Heart J. 2002.23:4558-4€8.



The INTERHEART Study

«>C (@ D Notepad
| INTERHEART: Focus on 9 risk

or protective factors

Design Large international case-control study

Participants 12,461 cases; 14,637 controls;
52 countries

Objective  To determine association of first Ml with:
Smoking Lipids Hypertension
Diabetes  Obesity Diet
Physical Alcohol Psychosocial
activity consumption factors*

4 Global Study of Risk Factor:
in Acute Myocardial Infarctio

Published 2004

Finding: Nine potentially modifiable risk factor

are strongly associated with AMI worldwide Follow-up 4 years, February 1999-March 2003




Attributable Risk Factors
for a First Mvyocardial Infarction

INTERHEART Study
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All 9 rnisk
factors

Smoking Fruitsf Exercise Alcohol Hyper- Diabetes Abdominal Psycho-
Veqg tension obesity social

F i
Lifestyle factors

n=15,152 patients and 194,820 controls in 52 countries

Helping Cardiovascular Professionals Mi=Mtyocardial infarction, PAR=P opulation
Learn. Advance. Heal attributable risk (adjusted for all risk factors)

Source: Yusuf S et al. Lanced. 2004264.037-952




Risque attribuable par population (RAP) de
survenue d’un 1er IDM associé a un FRCV

* Le risque attribuable par e

population (PAR) de ESpEhesachay g
survenue d’un 1er IDM

associé a o3
I’hypercholestérolémie est 9%
le plus éleve (54,1 %) parmi e ;
tous les 9 facteurs de 9
risque. 7% | 25,4
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abdominale
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Diabéte

Adapté de Yusuf S et al’



 Le risque attribuable par
population (PAR) de -
survenue d’un 1er IDM
associé a
I’hypercholestérolémie est
le plus élevé (70.5 %) dans
la population arabe.

n = 3201

Chinois
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Adapté de Yusuf S et al’



(%) risque d’'IDM avant 40 ans

151

10 4

Risque de 1er IDM avant I'age de 40 ans

n=139

4,4 %

3130 Chinois

3314
Européens

141
Sud ameéricains

1306 Arabes

Le risque le plus
élevé de 1er IDM
avant l'age de 40 ans
touche la population
arabe.

Adapté de Yusuf S et al'

Yusuf S et al.Lancet 2004;364-937-
52



STEPwise/OMS Algérie 2016-2017
Prévalence de I’hypercholestérolemie( CT=> 1,90 g/l )

ou sous traitement pour hypercholestéerolemie éetait
de 24%...

Antécédents de tension artérielle élevée

Pourcentage des repondants sel ia e de la pr
artérielle et le diagnostic de Fhypertension artériclle , STEPwise
oms/Algérie 2016-2017.

Proportions des h us connus sous traitement selon le sexe,

ypertend
STEPwise OMS/Algérie 2016- 2017

9.7% Ages
51% Hommes Femmes Total
30.8% 18-69
— n Y% n % n Y%
364 44 9 895 455 1259 45.3

La prise de médicaments anti hypertensecurs parmi les cas diagnostiqués est de 44,9% chez les hommes et
de 45,5% chez les femmes, avec une fréquence pour les deux sexes de 45,3%.

54.4%
* TA jamais mesurée
* HTA depuis plus d"1 an

= TA mesurée, pas dcHTA
HTA depuis 1 an ou moins

Antécédents d’hypercholestérolémie

30 8% des personnes interrogées, ont déclaré n"avoir jamais bénéficié d"une mesure de la TA
Antécédents de diabete

Pourcentage des repondants selon la mesure de la glycémic et le
diagnostic du diabéate, STEPwise OMS/Algérie 2016 - 2017.

4,9
2,2% 2%

Pourcentage des selon la mesure du térol dans le sang et le

repondants choles:
diagnostic d’hypercholestérolémie. STEPwise OMS/Algérie 2016 - 2017.
3.0% 49%

21.0%

39.,4% 53,5%

= Glycémie jamais mesurée
= Diabéte connu depuis plus d'1 an

= Glycémie mesurée, pas de diabéte
Diabéte connu depuis 1 an ou moins

= Cholesterolémie jamais mesurée
= HMypercholesterolémie connue depuis plus d°1 an

= Cholesterolémie mesurée et normale

ype ©

depuis 1 an ou Moins

- 53.5% des personnes interrogées, ont déclaré n"avoir jamais bénéficié d"une mesure

de la Glycemie par les professionnels de la santé

- 29.7% des diabétiques étaient sous insulines et 78.2% sous antidiabétiques oraux

- 71.53% des personnes interrogées, ont déclaré n"avoir jamais bénéficié d'une mesure de la Cholesterolemie par les

professionnels de la santé

- 28 4% des répondants ayant une hypercholestérolémie sont sous médication par voie orale prescrite.




Traitement des facteurs de risque
conventionnels dans le monde

Patients n’atteignant pas les valeurs cibles (%) Amérique du Nord
(% de la population régionale) Amérique latine
Europe de [’Ouest
Europe de I’Est
Moyen-Orient
Asie
Australie
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Tension artérielle élevée Taux élevé de cholestérol Tabagisme continu
(140/90 mm Hg) (>200 mg/dL) (=5 cigarettes/jour)

Cardiologie
Bhatt DL, et al. JAMA 2006;295:180-189. Actualités scientifiques




Quoi de neuf dans ’ESC 2025 ?

* Les principales nouveautés par rapport aux
recommandations de 2019 portent sur :

- L’évaluation du risque CV +++
- Lintensification thérapeutique

- Objectifs LDL-C plus stricts



1/ Comment evaluer le risque

cardiovasculaire total et implications pour la
prise en charge de la dyslipidémie.

Recommendations Class® Level®

SCORE2 is recommended in apparently healthy people <70 years of age without established ASCVD, DM, CKD, genetic/rare lipid or BP I B
disorders for estimation of 10-year fatal and non-fatal CVD risk.” ©

SCORE2-OP is recommended in apparently healthy people =70 years of age without established ASCVD, DM, CKD, genetic/rare lipid or
BP disorders for estimation of 10-year fatal and non-fatal CvVD risk.? ©

Presence of subclinical coronary atherosclerosis by imaging or increased CAC score by CT should be considered as risk modifiers in lla B
individuals at moderate risk or individuals around treatment decision thresholds to improve risk classification.?*27:2836 d
Risk modifiers® should be considered in individuals at moderate risk or individuals around treatment decision thresholds to improve risk la B
classification.’”2737
In primary prevention,® pharmacological LDL-C-lowering therapy is recommended in persons:

= at very high risk and LDL-C >=1.8 mmol/L (70 mg/dL), or

« at high risk and LDL-C =2.6 mmol/L (100 mg/dL)

despite optimization of non-pharmacological measures, to lower CVD risk.'"3:383%

In primary prevention,® pharmacological LDL-C-lowering therapy should be considered in persons:
« at very high risk and LDL-C =1.4 mmol/L (55 mg/dL) but <1.8 mmol/L (70 mg/dL), or

+ at high risk and LDL-C =1.8 mmol/L (70 mg/dL) but <2.6 mmol/L (100 mg/dL), or

+ at moderate risk and LDL-C =2.6 mmol(L (100 mg/dL) but <4.9 mmol/L (1920 mg/dL), or

+ at low risk and LDL-C =3.0 mmol/L (116 mg/dL) but <4.9 mmol/L (190 mg/dL)

- A eefnr - o 1.13,38,39
despite optimization of non-pharmacological measures, to lower CVD risk.

lHa A

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; BP, blood pressure; CAC, coronary artery calcium; CKD, chronic kidney disease; CT, computed tomography; CVD, cardiovascular disease;
DM, diabetes mellitus; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; SCORE?2, Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons
2Class of recommendation.

PlLevel of evidence.

“Revised recommendation replacing the respective recommendation based on SCORE in the 2019 ESC/EAS Guidelines.

9Revised recommendation replacing the recommendation on CAC score for CV risk assessment in the 2019 ESC/EAS Guidelines.

SListed in Box 7.

New recommendation.

Persons without known clinical atherosclerotic cardiovascular disease.

) ESC/EAS 2025
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Catéegories de risque cardiovasculaire

Moderate People with any of the following:

risk .

Low risk o

People with any of the following:

Documented ASCVD, either clinical or unequivocal on imaging. Documented ASCVD includes previous ACS (Ml or unstable angina),
chronic coronary syndromes, coronary revascularization (PCl, CABG, and other arterial revascularization procedures), stroke and TIA, and
peripheral arterial disease. Unequivocally documented ASCVD on imaging includes those findings that are known to be predictive of clinical
events, such as significant plaque® on coronary angiography or CT scan or on carotid or femoral ultrasound or markedly elevated CAC score
by CT®

DM with target organ damage,” or at least three major risk factors, or early onset of T1DM of long duration (>20 years)

Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m?)

A calculated SCORE2 or SCORE2-OP >20% for 10 year risk of fatal or non-fatal CvVD

FH with ASCVD or with another major risk factor

People with any of the following:

Markedly elevated single risk factors, in particular TC >8 mmol/L (>310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L (>190 mg/dL), or
BP =180/110 mmHg

Patients with FH without other major risk factors

Patients with DM without target organ damage,” with DM duration >10 years or another additional risk factor
Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m?)

A calculated SCORE2 or SCORE2-OP =10% and <20% for 10 year risk of fatal or non-fatal CVD

Young patients (T1DM <35 years; T2DM <50 years) with DM duration <10 years, without other risk factors
Calculated SCORE2 or SCORE2-OP =2% and <10% for 10 year risk of fatal or non-fatal CvD
Calculated SCORE2 or SCORE2-OP <2% for 10 year risk of fatal or non-fatal CVD

© ESC/EAS 2025

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; ACS, acute coronary syndromes; BP, blood pressure; CABG, coronary artery bypass graft surgery; CAC, coronary artery calcium; CKD,
chronic kidney disease; CT, computed tomography; CVD, cardiovascular disease; DM, diabetes mellitus; eGFR, estimated glomerular filtration rate; FH, familial hypercholesterolaemia;
LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; Ml, myocardial infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; SCORE2, Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP,
Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons; T1DM, type 1 DM; T2DM, type 2 DM; TC, total cholesterol; TIA, transient ischaemic attack.

Typically defined by >50% stenosis.

Pe.g. CAC score >300.

“Target organ damage is defined as microalbuminuria, retinopathy, or neuropathy.



Modificateurs de risque a prendre en compte au-dela de
I’estimation du risque sur la base des algorithmes SCORE?2
(et son dérivé SCORE2-Diabetes ) et SCORE2-OP

Conditions démographiques/

cliniques Biomarqueurs
. - Antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire prématurée
. ( homme < 55 ans ; femme ) )
< 60 ans ) * Hs-CRP constamment élevée ( > 2 mg /1 )
. - Origine ethnique a haut risque ( exemple
Asie du Sud ) ) )
A * Lp (a) élevée ( > 50 mg/dl )
i - SymptOmes de stress et facteurs de stress
psychosociaux
. - Privation social
. - Obésité
. - L’inactivité physique
. - Troubles chroniques a médiation immunitaire
/inflammatoires
. - Troubles psychiatriques majeurs
. - Antécédents de ménopause prématurée
. - Prééclampsie ou autres troubles hypertensifs
de la grossesse
. - Infection par le virus de 1’immunodéficience
humaine

. - syndrome d’apnées obstructives du sommeil



Objectifs de traitement du cholesterol
lipoproteines de basse densité dans toutes les
catégories de risque cardiovasculaire total.

/

Class llb

Class lla

Class|

Class 19

Class b

Treatment goal

for LDL-C I - Young patients (T1DM <35 years; :
I T2DM <50 years) with DM duration |
1 <10 years without other risk factors |
<3.0 mmol/L Low
(<116 mg/dL) risk
\‘
<2.6 mmol/L Moderate
(<100 mg/dL) risk
\~‘
& >50% reduction e~

from baseline

<1.8 mmol/L
(<70 mg/dL)

<1.4 mmol/L
(<55 mg/dL)

<1.0 mmol/L
(<40 mg/dL)

l. SCORE2/SCORE2-OP =>10% and <20%

:- Markedly elevated single risk factors, in particular

1 TC>8 mmol/L (310 mg/dL) or LDL-C >4.9 mmol/L (190 mg/dL)
or BP =180/110 mmHg

- FH without other major risk factors

- Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m?)

- DM w/o target organ damage, with DM duration =10 years
or other additional risk factor

= ASCVD (dinical/imaging) I
« SCORE2/SCORE2-OP =20% 1
« FH with ASCVD or with another major nsk factor |
- Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m?) :
- DM & target organ damage: >3 major risk factors;
_or early onset of T1DM of long duration (>20 years) |

I- Patients with ASCVD who experience
I recurrent vascular events while taking
I maximally tolerated statin-based therapy |
:- Patients with polyvascular (e.g. coronary |
& and peripheral) arterial disease I

=

AClass lla for individuals in primary prevention with FH at very high risk

CV Risk

@ EsCc Qeas



Stratégies d’intervention en fonction du risque
cardiovasculaire total et du taux de cholestérol des

lipoprotéines de basse densité non traite.

Total CV Untreated LDL-C levels
risk
<1.4 mmol/L 1.4 to 1.8 to 2.6 to 3.0 to =4.9 mmol/L
(<55 mg/dL) <1.8 mmol/L (55 <2.6 mmol/L (70 <3.0 mmol/L <4.9 mmol/L (=190 mg/dL)*
to <70 mg/dL) to <100 mg/dL) (100 to <116 mg/ (116 to <190 mg/
dL) dL
Low Lifestyle N/A®
modification,
consider adding
drug if uncontrolled
Moderate Lifestyle Lifestyle N/A?
modification, modification,
consider adding consider adding
drug if uncontrolled drug if uncontrolled
High Lifestyle
modification,
consider adding
drug if uncontrolled

Very high: Lifestyle Lifestyle
primary modification, modification,
prevention consider adding consider adding
drug drug

Very high:
secondary
prevention

CV, cardiovascular; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; N/A, not applicable.
?In individuals with untreated LDL-C levels =4.9 mmol/L, total CV risk is already at least high (Table 3).

© ESC/EAS 2025



2 /Quelles sont les nouveautés dans

le traitement du LDL-C ?

Recommendations Class™

Non-statinmn therapies with proven cardiowvascular
benefit,” taken alonmne or in combination, are
recommended for patienmnts who are unable to take
statinm therapy to lovwer LIDL-C levels anmnd reduce thhe
risk of CWV events. T he choice should be based onmn the
magnitude of additionmnal LDL-C lowering
Nneeded. ™ =3->7%

Bempedoic acid is recommended in patienmnts who are
unable to take statin therapy to achieve the LIODL -C
soal. ™

T he addition of bempedoic acid to the max<irmally
tolerated dose of statim withh or without ezetimibe
should be considered in patients at high or very high
risk in order to achieve the LDL-C goal 72 ="
Evinacumab should be considered in patients ~with
homo=zygous familial hypercholesterolaemia agsed 5
years or older who are mnot at LEBDL -C goal despite
receiving mMmax<imurm doses of lipid-lowering thherapy

to lower LDL-C levels. =-29-51

<V, cardiovascular; LIODOL -, low-density lipoprotein cholaesterol;
convertase subtilisin/kex<in type <.

1l

Il

PCSIK=,

This table complements thhe table of recommendations for pharmacological
lipoprotein cholaesterol lowering in the 2019 ESC/EAS Guidelines and does mnot replace it.

fClass of recommendation.
Pl evel of evidence.
“Ezetimibe, PCSK9 monoclonal antibodies, bempedoic acid.

Level®™

Proprotein

lovw-—density

O ESC/EAS 2005



lipoprotéines de basse densité avec difféerentes thérapies
pharmacologiques aux bienfaits cardiovasculaires prouveés.

Réduction moyenne du taux de cholestérol des

3
~86%

>
&
o
&Y
Q(,
~70%

(95) uOINPaI -1 bRIAAY
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3/ Combinaison de traitements hypolipidémiants
pendant I’hospitalisation de référence pour les
syndromes coronariens aigus.

Recommendations Class™ Level®

Intensification of lipid-lowering therapy during the

index ACS hospitalization is recommended for

patients who were on any lipid-lowering therapy 1 C
before admission in order to further lower LDL-C

levels.

Initiating combination therapy with high-intensity

statin plus ezetimibe during index hospitalization for

ACS should be considered in patients who were 1la B
treatment-naive and are not expected to achieve the

LDL-C goal with statin therapy alone.®®

This table complements the ESC 2019 ESC/EAS Guidelines table and does not replace it.
ACS, acute coronary syndromes; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol.

“Class of recommendation.

PLevel of evidence.

© ESC/EAS 2025



IMPROVITE-IT trial (2014 )
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Ezceomibe Added to Statin Therapy after Acute Coronary
Syndromes

Christopher P. Cannon, M_ D, Michael A Blazing. M_D_, Robert P. Giugliarnc, M_D._, Army McCage., B.S_,
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Hazard ratio, 0.936 (9592 CI, 0.89—-0.99)

100— 40— P=0.016
Simvastatin monotherapy
90—
30—
80—
70— 20— Simvastatin—ezetimibe
X o
Q 10
= 50—
';C-; 40_ O | | | |
ke o 1 2 3 4 5 6 7 _
30— —
20—
10—
O | | | | | |
O 1 2 3 4 b 6 7
Years since Randomization
No. at Risk
Simvastatin— 9067 7371 6801 6375 5839 4284 3301 1906
ezetimibe
Simvastatin 9077 7455 6799 6327 5729 4206 3284 1857




IMPROVE-IT conclusion (2014)

* L.”essal IMPROVE-IT marque un jalon dans notre quéte
incessante d’une réduction du risque d’événement CV.

* Comme il a été prouvé que la diminution supplémentaire du
taux de LDL-C obtenue grace a 1l’ajout d’'ézetimibe - par
rapport a une statine seule - se traduisait par une
réduction supplémentaire du risque CV, une nouvelle option
de traitement s’en trouve étayée.

* Premier essali a montrer un tel effet a 1l’aide d’un agent
autre qu’une statine, IMPROVE-IT donne aussil beaucoup de
poids a 1’hypothese des lipides.

* Les données de cet essaili ont redéfini la maitrise optimale
du LDL-C dans les populations a risque tres élevé et nous
incitent a explorer plus a fond la possibilité que des taux
de LDL-C encore plus faibles conferent une protection encore
plus marquée contre le risque CV.

* IMPROVE-IT établit la prochaine étape, mais probablement pas
la derniere avancée, dans notre quéte d’une réduction
optimale du risque CV grace au traitement hypolipidémiant.



L’ évidence clinique ( Lower is better,
earlier is better...Stonger is better too...)

e .,/ étude IMPROVE-IT a utilisé une statine d’intensité
modérée.

e L. étude IMPROVE-IT a établi le principe qu’un traitement
hypolipémiant combiné est plus efficace qu’une statine
seule.

* .- extrapolation de ce bénéfice a une statine de haute
intensité est jugé cohérente avec le concept de “ Plus 1la
baisse est importante, plus le bénéfice est grand “

Lower 1s better..
( Quipeut le plus, peut le moins )

Le leitnativ de la Task force ESC2025 : écraser le LDL-Cen situation de risque cardiovasculaireéleve..



4/ Lipoprotéeine (a)

ik )
Hazard ratio (95% Cl) Percentage of individuals®

- 30%

404
- 25%

30 Lifetime risk for major

: cardiovascular events

- 20%

2.5 1

2.0 - - 15%

1.5- - 10%

1 5%
1 '_'L
. -0

nmol/L0 20 50
mg/dL 0 10 24

100
48

150 200 250 300

71

95 119 138
Lipoprotein (a)

350 400
161 184

@Esc Qes —

Recommendations

Lp(@) levels above 50 mg/dL (105 nmol/L) should be
considered in al adults asa CV risk-enhancing factor,
with higher Lp(a) levels associated with a greater

increase in rigk.”"

CV, cardiovascular, Lp(a), ipoprotein(a).
“Class of recommendation.
"Level of evidence,

Class® Level’

lla B

© ESC/EAS 2025



5/Quelles sont les nouveautés dans
le traitement de

, [ ] I 4 [ I 4 [ ]
hypertrlglycerldemle ?

Les taux de Triglycérides élevés sont associliés au
risque cardiovasculaire indépendamment des taux de

LDL-C.

En ce quli concerne le traitement pharmacologique
de 1’ hypertriglycéridémie, ce groupe d’étude
continue de recommander les statines comme premiler
médicament de choix pour réduire le risque de MCV
chez les patients a haut risque.

Recommandation respective, en 1ndiquant
explicitement que 1’ icosapent éthyle a forte dose
(une forme d’oméga-3 contenant de 1’EPA) devrait
étre envisagé pour les patilients a haut risque ou a
tres haut risque présentant des taux élevés de
triglycérides (taux de triglycérides a jeun de 135
a 499 mg/dL) malgré un traitement par statines



Recommandations pour le traitement
meédicamenteux des patients atteints
d’hypertriglycéridémie.

Recommendations

Hig-dose cospent efhy (1)L g/ Gy shoul be coniered ncombinion it  tain i ighisk o very itk patets it
eleate tiyceide el atingrigcercelvel 133499 mgid or 1.3-0.03 mmolL) o recucethe ik ofcaciovascdr events

Al

Volanesrsen (300 mg/week) should be considered i patients ith severe ypertrigcericaema (5150 mglaL or >3 mmolL) cue o

o 411
il chylomicronaemiasyncrome, o ower tigcrie evels and recuceth ris ofpancreais.

Clss of recommendation,
evelof eience

Cass® Lovel

la B

Il

O ESC/EAS 2025



6/ Prévention primaire chez les personnes

atteintes d’une infection par le virus de
I’immunodeéficience humaine.

 L’étude REPRIEVE,
essai clinique majeur
qui a démontreé qu’une
statine quotidienne
reduit d’une facon
significative les risques
d’evéenement CV chez
les personnes vivant
avec le VIH (age > 40
ans )

Recommendation Class® Level’

Statin therapy is recommended for people in primary
prevention aged >40 years with HIV, irrespective of
estimated cardiovascular risk and LDL-C levels, to
reduce the risk of cardiovascular events; the choice
of statin should be based on potential drug

. 27
Interactions.

HIV; human immunodeficiency virus; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol.
“Class of recommendation.
"Level of evidence.

© ESC/EAS 2025



7/ Patients atteints d’un cancer présentant un risque
élevé ou tres élevé de toxicité cardiovasculaire liée a la
chimiothérapie

 Recommandations

: Recommendation Class® Level’
pour le traitement
par statines des Statins should be considered in adult patients at high
P atients recevants or very high isk of developing chemotherapy-related
une chimiothéra P [ ( cardiovascular toxicity” to reduce the rik of I
an th ra Cy C | ' nes ) af' n anthracycline-induced cardiac dysfunction.(’)'m'134

de réeduire le risque o
o op » a5 Of recommendation.
de tOX|C'te "Level of evidence,

ca rd Ia q ue. Baseline cardiovascular toxicty risk stratification discussed in detall in the 2022 ESC
Guidelins on cardio-onocology. ™

© ESC/EAS 2025



8/ Et que faire des compléments alimentaires ?

« Recommandations 2019 de
I’ESC/EAS... Recommendation Class* Level’

* Une alimentation saine est
g,en.eralelr.nent fleflnle comme un  Dietary supplements or vitamins without
régime alimentaire pauvre en - .
Praisses Satu rées’ en me"tta nt documented SafEt)’ and Slgnlflcant LDL'C"OWGrlng
dg Cccéer%g?g; !:eo Smp rf)é(,z‘ej'stﬁ gsbase efficacy are not recommended to lower the risk of
- . ’ .
légumes, les fruits et le poisson.  ASCYD.""

 En ce qui concerne les
compléments alimentaires, il n’y ASCVD, atherosclerotic cardiovascular  disease; LDL-C, low-density lipoprotein
a pas de preuves convaincantes sl
qu '|$ peuvent_redunre le risque “Class of recommendation.
cardiovasculaire.

b \
Level of evidence.

© ESC/EAS 2025



Cas clinique 1

Mme C. 56 ans consulte pour avis concernant une élévation jugée modérée du
cholestérol. Elle est en prévention primaire. On lui a déja signalé une
augmentation modérée du cholestérol et pour cette raison, elle suit de facon assez
rigoureuse la diététique.

Elle n’"a pas de diabete et la moyenne de sa pression artérielle en automesure est
de 132/84 mm Hg. Son indice de masse corporelle est de 24,2 kg/m?

Elle est suivie en rhumatologie pour une polyarthrite rhumatoide. Du fait de ses
douleurs, elle est plutdt peu active physiquement. Elle est ménopausée depuis 2
ans et ne prend que le traitement de sa polyarthrite rhumatoide

Au bilan lipidique, 11 y a

un cholestérol total a 2,50 g/L ;

une triglycéridémie a 1,55 g/L ;

un HDL cholestérol a 0,42 g/L ;

un LDL cholestérol a 1,77 g/L ;

le non-HDL cholestérol est donc a 1,88 g/L.

Le débit de filtration glomérulaire est a 87 ml/min/1,73m?



Question 1

*Le risque calculé de cette patiente sous évalue son risque reel. Pourquoi ?
(plusieurs réponses)

a/ Car la polyarthrite rhumatoide augmente le risque

b/ Car la patiente est sous diététique

c/ Car son HDL-cholestérol est bas pour une femme (médiane 55 mg/dL)
d/ Car elle est sédentaire



a/ Car la polyarthrite rhumatoide
augmente le risque

 C’est une bonne réponse.
Dans I’algorithme SCORE2, notre patiente est a 10% (risque élevé)

Message principal : . ) ) )
Toutes les maladies inflammatoires chroniques et auto-immunes augmentent le risque
cardiovasculaire, et d’autant plus qu’une corticotherapie est en cours

Cette maladie inflammatoire chronique augmente le risque, La prise en compte de ce
facteur met donc la patiente en situation de trés haut risque CV.

Théoriquement, le calcul du risque se fait avant toute modification thérapeutique
incluant la dietétique. Toutefois, en pratique, c’est surtout un traitement médicamenteux
qui empécherait le calcul du risque (réponse b)

La sédentarité est aussi une condition qui aggrave le risque
(réponse d



Situations modifiant le risque dans les
recommandations 2021

Facteurs Psycho-socio-
économiques

Maladie psychiatrique
SIDA

Maladies inflammatoires
chronique

Apnée du sommeil et
troubles du sommeil

Stéatohépatite
Obésité abdominale

ATCD familial précoce
Sédentarité

Fibrillation Auriculaire
Hypertrophie VG

Ethnicité
Marqueur de fragilité

Pollution

BPCO

Migraine surtout si aura
OPK, pre-éclampsie,
ménopause précoce



Question 2

* Cette patiente doilt étre traitée par statine car
elle est a tres haut risque. Parmi les
propositions suivantes, lesquelles vous semblent
correctes 7

1/ Les statines ont plus de risque de provoguer des
douleurs dans ce contexte de polyarthrite rhumatoide

2/ L'objectif thérapeutique pour le LDL-cholestérol
est de moins de 1,00 g/L

3/ L'objectif thérapeutique pour le LDL-cholestérol
est de moins de 0,70 g/L

4/ L'objectif thérapeutique pour LDL-cholestérol est
de moins de 0,55 g/L



4/1L"objectif thérapeutique pour le LDL-
cholestérol est de moins de 0,55 g/L

+ Message principal : . . . . . .
Toutes les maladies inflammatoires chroniques et auto-immunes augmentent le risque cardiovasculaire, et d’autant plus
qu’une corticothérapie est en cours

Les statines ont plutét tendance a améliorer les douleurs articulaires.

Il N’y a aucune donnée montrant que la tolérance musculaire pourrait étre plus mauvaise
en cas de polyarthrite rhumatoide. En revanche, en cas de non-acceptation du
traitement, la patiente pourrait plus facilement attribuer ses douleurs au traitement

(réponse 1).

La quantification du risque cardiovasculaire de cette patiente, maljoré ar un adaptateur
du risque CV du fait de la polyarthrite rhumatoide, permet de la classifier comme a trés
haut risque et I'objectif de LDL-C est d’étre inférieur a 0,55 g/L (réponse 4).

A noter que, compte tenu de la valeur initiale du LDL-C, la diminution du LDL-C
pour atteindre cet objectif est de plus de 50 %. Il est donc Erpbable que cette

patiente nécessite finalement une bithérapie statine et ézétimibe pour
atteindre I'objectif (réponse 4).



Cas clinique 2

Mr A. vient de féter ses 52 ans. Il vient sur injonction de son épouse car c’est
un gros fumeur et elle voudrait qu’il arréte de fumer. |l est manutentionnaire
et ne se plaint de rien. Il ne prend aucun traitement au long cours.

Vous estimez sa consommation tabagicku.e a 35 paquets/années avec une
consommation actuelle chiffrée a 1 paquet/j.

Vous l'avez examiné et avez noté une abolition isolée du pouls tibial postérieur

auche. Il n’y a pas d’anomalie a 'ECG de repos et pas d’'ischémie a I'épreuve

7é)e/1‘fo.rt) La pression artérielle est mesurée au cabinet a 138/85 mm Hg (FC
min).

Au bilan biologique il N’y a pas d’'anomalie renale, hepatique ou glycémique. Le
LDL-choIestér%ﬁest calcyulépé 1,30 g/L. patiq gly q

Sur la base de votre examen clinigue, vous faites réaliser un échodo%pler
artériel qui confirme l'existence de plaques non sténosantes des deux
fémorales superficielles et une occlusion a mi-mollet de l'artére tibiale
postérieure gauche.



Question 1

*Avec les élements a votre disposition, quelles recommandations
therapeutiques devez- vous absolument mettre en place ?

a/Une aide active au sevrage tabagique

b/ Des soins preventifs des pieds

c/ Une vaccination a jour contre la grippe
d/Une vaccination a jour contre Sars-COV2
e/ Un traitement hypolipémiant



a/Une aide active au sevrage tabagique

Message principal : | | L. . .
L’existence d’'une artérite des membres inférieurs, méme asymptomatique, permet de
classifier un patient comme étant a tres haut risque cardiovasculaire

Une aide active au sevrage tabagique (réponse a) : le maintien du tabagisme est un facteur de
mauvais pronostic chez ce patient. L'anciennete et 'importance du tabagisme rendent compte qu'il
sera probablement difficile d’obtenir aisément un sevrage et que I'aide a celui-ci devra donc étre
active. Les recommandations nord-ameéricaines de 2024, pour la prise en charge de |'artérite des
membres inférieurs font deux propositions de classe | et de niveau de preuve A : « Chez les
patients ayant une artérite et étant fumeurs ou utilisant n‘importe quelle autre sorte de tabac, les
conseils pour 'arrét et le maintien de ['arrét doivent étre formulés a chaque consultation » et « Chez
les patients ayant une artérite et étant fumeurs ou utilisant n’importe quelle autre sorte de tabac, il
faut proposer une assistance et un plan pour arréter le tabagisme, qui peut inclure des mesures
pharmacologiques (comme la varénicline, le bupropion et/ou les substituts nicotiniques) associés
aux conseils et a I'adressage a des unités de prise en charge du tabagisme »

L 'artérite avec occlusion d’'une artere expose a des complications locales, telle une ulceration
chronique douloureuse ou une infection, en cas de plaies ou de lesions cutanées des pieds et un
examen adapte des pieds avec des soins préventifs des pieds devront étre proposés pour eviter de
telles complications geponse b).

Chez ce Fatient tabagique, une infection respiratoire a plus de probabilité de conduire a des
complications respiratoires et justifie la vaccination contre la grippe (réponse c).

Chez ce Fatient tabagique, une infection respiratoire a plus de probabilité de conduire a des
complications respiratoires et justifie la vaccination contre le Sars-COV2 (1) (réeponse d).

Il a eté démontré que la diminution du LDL-C, notamment par une statine améliore le
pronostic cardiovasculaire des patients a tres haut risque cardiovasculaire, situation de ce
patient ayant une arterite des membres inférieurs, méme asymptomatique(reponse e)



Question 2

* Concernant le traltement pharmacologique chez
ce patient ayant un athérome des membres

inférieurs, quelles sont les propositions
exactes ?

1/ L'"objectif de LDL ne serailt pas le méme si le
patient était clinigquement symptomatique

2/ Il est logique de débuter par une statine de
faible intensité

3/ Il est utile de luili prescrire un antiagrégant
plaquettaire

4/ I1 est logique de lui prescrire une double
anti-agrégation plaquettaire



3/ Il est utile de lui prescrire
un antiagrégant plaqguettaire

» Dés lors que le risque cardiovasculaire est elevé , notamment par le fait d’'une
artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la cible lipidique est la méme que le
patient soit ou non symptomatique (réponse 1)

 La dose de statine a utiliser, et donc sa puissance, est dependante du taux de LDL-C
initial. Chez ce patient en prévention cardiovasculaire secondaire, la cible de LDL-C est
inferieure a 0,55 g/L et comme le LDL-C initial est a 1,30 g/L, il faudra avoir recours a une
stratégie lipidique abaissant au moins de 60 % le LDL-C et donc d’emblée a une dose

élevée d’'une statine puissante + ezétimibe.

« En cas d’artérite asymptomatique, les recommandations nord-américaines de 2024,
iIndiquent : « Chez les patients avec une maladie arterielle périphérique asymptomatique,
une monothérapie par anti-agregant plaguettaire est une option raisonnable pour reduire
le risque d’événements cardiovasculaires majeurs » (recommandation de classe lla,
niveau consensus avis d’experts).

* |l n'y a pas de preuves d'un rapport benéfice/risque favorable d’'une double anti-
agrégation plaquettaire dans la prise en charge d’'une artéerite asymptomatique, non
revascularisee récemment, il n'y a pas d'indication (et peut-étre un risque) a proposer une
double anti-agrégation plaquettaire.



Take home message pour notre pratique clinique.

1/ Les dyslipidémies : Facteur de risque CV majeur et
probleme de santé publique.

2/ Recommandations pour l’estimation du risque CV, avec mise
en ccuvre des nouveaux algorithmes de prédiction du risque
SCORE2 et SCORE2-0P.

3/ Recommandations pour un traitement hypolipidémiant combiné
( Statine de haute i1ntensité + ézétimibe ) lors d’une
hospitalisation index en post-infarctus.

4/ Stratégie thérapeutique hypolipidémiant associant Statine
de haute intensité ( la dose tolérée la plus élevée ) avec
1"ézétimibe ( association fixe de préférence ) si non
atteinte de 1’objectif LDL-C en 51tuat>.1 de haut ou tres
haut risque CV.

5/ Statines / cancer presentant un rlsque élevé ou tres
élevé de toxicité cardiovasculaire liée a 1la
chimiothérapie.

6/ Statines en prévention primaire / VIH ( &ge
40 ans )
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