Objectifs lipidiques
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Lipid goals

Lipid goals depend on the patients'
cardiovascular risk level, patients
in secondary prevention being by
principle at “very-high risk" For
patients in primary prevention, their
cardiovascular risk must first be
assessed with the aid of the “SCORE”
table, except for those who can be
classified without any risk calculation,
owing to their many cardiovascular
risk factors or associated diseases.
The calculated risk SCORE must then
be modulated by the patients' HDL-
cholesterol levels, significant family
history of premature cardiovascular
disease, and certain others physical,
biological, or life style parameters.
Depending on the risk score obtained,
we next determine the lipid objectives,
along with the treatments required to
achieve these goals.
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L'objectif lipidique est fonction du niveau de risque cardiovasculaire du
patient. Les patients en prévention secondaires sont tous a “trés haut
risque”. Pour les patients en prévention primaire il faut calculer le risque
al'aide de la table “SCORE” sauf pour certains qui seront classifiés sans
calcul vu I'importance des facteurs de risque cardiovasculaire ou des
maladies associées . Le risque SCORE calculé sera modulé par le taux
de HDL-Cholestérol, l'existence d’antécédents familiaux significatifs
et d'autres parametres physiques, biologiques et de mode de vie. En
fonction de la classe de risque, l'objectif lipidique est défini ainsi que
I'intensité du traitement pour y parvenir.

OBJECTIFS LIPIDIQUES

Lobjectif lipidique est fonction du niveau de risque cardiovasculaire du
patient. Les patients en prévention secondaire sont tous a “trés haut
risque”. Pour les patients en prévention primaire, il faut calculer le risque
a l'aide de la table “SCORE” sauf pour certains qui seront classifiés sans
calcul vu I'importance des facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV).

Pour calculer le risque cardiovasculaire de déceés a 10 ans, on utilise la
table SCORE adaptée a la population ciblée. Par exemple, ci dessous la
table pour notre population a bas risque cardiovasculaire (1) (Figure 1)

On va définir quatre niveaux de risque avec des taux de mortalité
cardiovasculaire a 10 ans différents :

Trés hautrisque @ > 10%

- Hautrisque: 5a9%
- Risque modéré: >1%et< 5%
- Risque bas: <1%

» Risque cardiovasculaire, objectif lipidique
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QUI SONT DANS CES CATEGORIES ?
TRES HAUT RISQUE

Lesmaladiescardiovasculairesdocumentéescliniquement:
infarctus du myocarde, syndrome coronarien aigu,
revascularisation coronaire par angioplastie ou chirurgie,
autres revascularisations artérielles, accident vasculaire
cérébral, accident ischémique transitoire, anévrisme de
I'aorte abdominale et maladies artérielles périphériques.

L'athérosclérose infraclinique documentée par imagerie a
I'angiographie coronaire ou a I'échographie carotidienne
(I'épaississement du complexe intima-media carotidien ne
compte pas).

Le diabéte avec dommages aux organes cibles (protéinurie
p.ex.). Diabéte avec un ou des importants autres facteurs
de risques (tabac, hypercholestérolémie, hypertension
artérielle).

Linsuffisance rénale chronique avec une GFR < 30mL/
min/1.73 m’.

Un risque SCORE > 10%.

el

HAUT RISQUE

Un seul FRCV mais trés marqué comme un LDL-C trés élevé
(hypercholestérolémie familiale) ou une TA = 180/100
mmHg.

Les autres patients diabétiques (sauf les jeunes de type | et
sans FRCV majeurs).

Linsuffisance rénale chronique avec une GFR entre 30 et
59 mL/min/1.73 m’.

Un risque SCORE = 5% et < 10%.

RISQUE MODERE
Un risque SCORE > 1% et < 5%.

RISQUE BAS
Un risque SCORE < 1%



Femme Multiplier le
HDL-C (mg/dL) score par
<23 2,4
223 <26 2,2
z26 <28 2
228 <30 19
230 <33 1,8
z33 <37 1,7
237 <40 1,5
240 <43 1,4
243 <46 1,3
246 <49 1,2
z49 <53 1,1
253 <56 1
256 <60 0,9
z60 <65 0,8
2 65 <69 0,7
>69 <74 0,6
=74 <80 0,5
=80 0,4

"

Le risque calculé peut-étre modifié par des “modulateurs
de risque comme par exemple :

- HDL-Cholestérol : on multiplie le risque SCORE par
un coefficient en fonction du taux de HDL-C (2,3)
(Tableaux1 et 2)

- Antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire
précoce ( parents du premier degré, avant 55 ans chez
I'nomme et avant 65 ans chez la femme) : on multiplie
le risque SCORE par 1.7 pour les femmes et par 2 pour
les hommes.(4).

- On multiplie le risque SCORE par 1.1 pour chaque
point suivant :

Triglycérides > 150 mg/dL
Lp(a) > 30 mg/dL

Tour de taille > 80 cm chez la femme et > 94 cm chez
'homme

Sédentarité
Précarité sociale
Lp(a) > 30 mg/dL
Hs-CRP > 0.9 mg/dL

Ce multiplicateur de 1.1 est empirique et ne se base pas
sur des évidences.

Homme Multiplier le
HDL-C (mg/dL) score par
<23 1,6
=23 <27 14
227 <31 13
=31 <36 1,2
>36 <41 1,1
=41 <47 1
=47 <55 0,9
255 <63 0,8
263 <72 0,7
272 <83 0,6
=83 0,5

QUELS SONT LES OBJECTIFS-CIBLES
LIPIDIQUES ¢

LES TRIGLYCERIDES

Un taux de triglycéride > a 150 mg/dL est un facteur de
risque cardiovasculaire mais bien moins puissant que le
taux de LDL-C (5). Il n'y a pas d'‘évidence que ce taux de
150 mg/dL soit une cible thérapeutique.

LE HDL-CHOLESTEROL

Un taux bas de HDL-cholestérol (< 40 mg/dL chezI'homme
et < 45 mg/dL chez la femme) est associé a un haut risque
cardiovasculaire (6) mais on pense que le HDL-C est plutot
un marqueur qu'un facteur de risque. Les médications
qui augmente le taux de HDL-C n'ont pas démontrés
une diminution des événements cardiovasculaire ( acide
nicotinique (7), torcetrapib (8))

LE LDL-CHOLESTEROL

Tant en prévention primaire qu'en prévention secondaire
il y'a une association entre le taux de LDL-C et le risque
de maladie cardiovasculaire (9). La diminution du LDL-C
diminue le rique d'événements cardiovasculaire (10, 11).

579



580

En fonction de la classe de risque les cibles pour le LDL-C

sont (11-14) :

Trés haut risque :
<70 mg/dL
(Classe de recommandation I, Niveau d'évidence B)

Hautrisque:
<100 mg/dL
(Classe de recommandation I, Niveau d'évidence B)

Risque modéré et bas :

<115 mg/dL

(Classe de recommandation lla, Niveau d'évidence ()

Dans I'hypercholestérolémie familiale hétérozygote

les cibles LDL-C sont :

< 135 mg/dL chez I'enfant ;

< 100 mg/dL chez I'adulte ;

< 70 mg/dL chezI'adulte avec maladie cardiovasculaire ou
diabéte.

Et en fonction des taux de LDL-C l'intensité du traitement

se modifie (1) (Figure 2.)
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