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Recommandations de
la Société européenne de cardiologie
sur la prévention cardiovasculaire

Ces recommandations ont été publiées en septembre 2021 [academic.oup.com/eurheartj/article/
42/34/3227/6358713]. Les précédentes dataient de 2016.

F. DELAHAYE
Service de Cardiologie,
Hépital Louis Pradel, BRON.

esmaladies cardiovasculaires athé-

roscléreuses sont en déclin mais

restent une cause majeure de mor-
bidité et de mortalité. La fagon la plus
importante de prévenir une MCVAS est
de promouvoir un mode de vie sain.

Les principales nouveautés de ces
recommandations par rapport a celles
de 2016 sont I'utilisation de nouveaux
calculateurs du RCV et une adaptation

du calcul du RCV chez les jeunes, chez
les personnes plus dgées et chez les
personnes qui ont une MCVAS établie.
D’autres nouveautés sont la prise en
compte du bénéfice pendant toute la vie
afin d’informer sur les propositions thé-
rapeutiques et une approche pas a pas
pour 'intensification du traitement.

Laprévention des MCVAS nécessite une
approche interdisciplinaire (fig. 1).

AIT: accident ischémique transitoire
AOC: atteinte des organes cibles
ARA2: antagoniste des récepteurs de
l'angiotensine 2
AR-GLP1: analogue du glucagon-like peptide-1
AVC: accident vasculaire cérébral
C-LDL: cholestérolémie des LDL
CV: cardiovasculaire
DFG: débit de filtration glomérulaire
FA: fibrillation atriale
FDRCV: facteur de risque cardiovasculaire
FER: fraction d’éjection du ventricule gauche
réduite
HTA: hypertension artérielle
1-SGLT2: inhibiteur du cotransporteur sodium/
glucose de type 2

IC: insuffisance cardiaque
IEC: inhibiteur de l'enzyme de conversion de
l'angiotensine

INRA2: inhibiteur de la néprilysine et des
récepteurs de l'angiotensine 2

MCV: maladie cardiovasculaire

MCVAS: maladie cardiovasculaire
athéroscléreuse

NYHA: New York Heart Association

PA: pression artérielle

PAS: pression artérielle systolique

RAC: rapport albumine/créatinine

RCV: risque cardiovasculaire

SCOREZ2: systematic coronary risk estimation 2

SCORE2-0P: SCORE2-0Older Persons
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Buts pour tous

Personnes apparemment

RCVa 10 ans

RCV résiduel

Diabéte, néphropathie chronique,
hypercholestérolémie familiale

Estimation du RCV

4

Sur le RCV/le bénéfice du traitement
(pendant toute la vie) adapté aux besoins individuels

et aux préférences, en prenant en compte l'age,
les comorbidités, la fragilité,
un traitement polymédicamenteux

Décisions thérapeutiques
personnalisées

Interventions
au niveau individuel
et buts thérapeutiques

* Mode de vie (activité physique,
poids, nutrition)
« Facteurs psychosociaux
 Traitement des FDRCV
(tabagisme, lipides, PA, diabéte)
« Traitement antithrombotique
« Intervention spécifique
d'une maladie

Modificateurs du risque

 Stress psychosocial

« Ethnie

» Imagerie (par exemple score calcique coronaire)

Comorbidités

« Par exemple cancer, bronchopneumopathie
chronique obstructive, maladie inflammatoire,
désordre mental, situations spécifiques du sexe

Interventions
au niveau de
la population

Politique de santé publique
« Interventions spécifiques
sur les FDRCV au niveau de la
population (activité physique,
alimentation, alcool, tabagisme)
* Environnement, pollution de
l'air, changements climatiques

Y ¢

Réduction du fardeau des MCV

Fig. 1: “Illustration centrale”: prévention des maladies cardiovasculaires.




1. Recommandations sur I’évaluation du
risque cardiovasculaire

Une évaluation systématique du RCV
global est recommandée chez les per-
sonnes qui ont un FDRCV majeur (anté-
cédent familial de MCV prématurée,
hypercholestérolémie familiale, taba-
gisme, HTA, diabéte, dyslipidémie,
obésité ou comorbidité augmentant le
RCV) (L, C).

Une évaluation systématique ou oppor-
tuniste du RCV dans la population
générale, chez leshommes 4gés de plus
de 40 ans et chez les femmes 4gées de
plus de 50 ans ou apres la ménopause,
sans FDR de MCVAS, peut étre envisa-
gée (IIb, C).

Chez les personnes qui ont eu une éva-
luation du RCV dans le contexte d’'un
dépistage opportuniste, la répétition du
dépistage apres 5 ans (ou plus tot si le
RCV était proche des seuils thérapeu-
tiques) peut étre envisagée (IIb, C).

Le dépistage opportuniste de la PA chez
les personnes arisque de développement
d’une HTA, telles que celles qui sont en
surpoids ou qui ont une histoire fami-
liale d’HTA, doit étre envisagé (Ila, B).

Une évaluation systématique du RCV
chez les hommes 4gés de moins de 40
ans et chez les femmes 4gées de moins
de 50 ans sans FDRCV connu n’est pas
recommandée (III, C).

2. Recommandations sur I'estimation
du risque cardiovasculaire

Chez les personnes 4gées de moins de
70 ans apparemment en bonne santé,
sans MCVAS établie, diabéte, néphropa-
thie chronique, anomalies lipidiques ou
tensionnelles génétiques/plusrares, 1’es-
timation du RCV avec le score SCORE2
estrecommandée (I, B).

Chez les personnes adgées d’au moins
70 ans apparemment en bonne santé,
sans MCVAS établie, diabéte, néphro-
pathie chronique, anomalies lipidiques
ou tensionnelles génétiques/plus rares,
I’estimation du RCV avec le score
SCORE2-0OP estrecommandée (I, B).

Chez les personnes apparemment en
bonne santé, apres estimation du RCV
fatal etnon fatal 4 10 ans, le RCV/le béné-
fice du traitement pendant toute la vie,
les modificateurs du RCV, la fragilité, la
polymédication et les préférences de la
personne doivent étre envisagés (Ila, C).

Les personnes qui ont une MCV établie
et/ouun diabéte et/ou une néphropathie
modérée ou sévere et/ou des anomalies
lipidiques ou tensionnelles génétiques/
plus rares doivent étre considérées
comme ayant un RCV haut ou trés haut
L, A).

Une approche graduée ayant pour
but le traitement intensif des FDRCV
est recommandée chez les personnes
apparemment en bonne santé qui ont
un RCV haut ou trés haut et chez les
personnes qui ont une MCVAS établie
et/ouun diabéte, en prenant en compte
le RCV, le bénéfice du traitement des
FDRCYV, les modificateurs du RCV, les
comorbidités et les préférences de la
personne (I, B).

Le traitement des FDRCV est recom-
mandé chezles personnes apparemment
en bonne santé sans diabéte, néphropa-
thie chronique, anomalies lipidiques ou
tensionnelles génétiques/plus rares qui
sont a trés haut RCV (SCORE2 = 7,5 %
avant 50 ans, = 10 % entre 50 et 69 ans,
=15 % apres 70 ans) (I, C).

Le traitement des FDRCV doit étre envi-
sagé chezles personnes apparemment en
bonne santé sans diabéte ni néphropa-
thie chronique ni désordre lipidique ou
tensionnel génétique/plusrare, qui sont
ahautRCV (SCORE2 2,5-7,5 % avant 50
ans, < 10 % entre 50 et 69 ans, 7,5-15 %
apres 70 ans) en prenant en compte les
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modificateurs du RCV, le RCV/le béné-
fice du traitement pendant toute la vie
etles préférences de la personne (Ila, C).

3. Classification du risque
cardiovasculaire

En général, plus le RCV absolu est haut,
plus le bénéfice absolu du traitement
des FDRCV est haut. Les populations et
groupes de personnes dans lesquels le
RCV doit étre envisagé sont présentés
dansle tableau I.

4. Approche pas-a-pas dans

le traitement des facteurs de
risque cardiovasculaire et dans
I'intensification du traitement

Les recommandations proposent une
approche pas-a-pas dans ’intensifica-
tion du traitement comme un outil pour
aider les médecins et les personnes a
atteindre les cibles d’'une fagon qui
convient au profil et aux préférences
de la personne. Si un traitement est
commencé, ’effet doit étre évalué et
I'intensification subséquente du traite-
ment afin d’atteindre les buts ultimes
doit étre envisagée chez toutes les per-
sonnes, en prenant en compte le béné-
fice additionnel, les comorbidités et la
fragilité (fig. 2).

5. Estimation du risque cardiovasculaire
chez les personnes apparemment en
bonne santé

L’algorithme SCORE mis a jour
— SCORE2 — estime le risque d’événe-
ments CV fatals et non fatals a 10 ans
(infarctus du myocarde, AVC) chez des
personnes apparemment en bonne santé
agées de 40 a 69 ans avec des FDRCV qui
sont non traités ou qui ont été stables
pendant plusieurs années (fig. 3).

L’algorithme SCORE2-OP estime le
risque d’événements CV fatals et non
fatals a 5 et 10 ans (infarctus du myo-
carde, AVC) ajusté sur lesrisques concur-
rents chez des personnes apparemment
en bonne santé dgées d’au moins 70 ans.
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Personnes apparemment en bonne santé

Personnes sans MCVAS établie,
diabete, néphropathie chronique,
hypercholestérolémie familiale

Estimation du RCV a 10 ans (SCORE2).
Estimation du RCV/du bénéfice du
traitement pendant toute la vie (par

<50ans Bas a haut exemple avec le modéle LIFE-CVD) afin de
faciliter la communication du RCV et des
bénéfices du traitement

50-69 ans Bas a tres haut

> 70 ans Bas a tres haut

Personnes ayant une néphropathie chronique

Néphropathie chronique modérée (DFG
30-44 mL/min/1,73 m2 et RAC < 30 mg/g ou

l'artériopathie périphérique. Une MCVAS
documentée sans équivoque a l'imagerie
inclut les plaques a la coronarographie
ou a l'échographie carotidienne ou

sur un scanner. Cela n'inclut pas une
augmentation des parametres continus
tels que l'épaisseur intima-média de
l'artére carotide

DFG 45-59 mL/min/1,73 m2 et RAC Haut
Néphropathie chronique sans diabéte 30-300 mg/g ou DFG = 60 mL/min/1,73 m2
ni MCVAS et RAC > 300 mg/g)
Néphropathie chronique sévere
(DFG < 30 mL/min/1,73 mZ ou DFG Tres haut
30-44 mL/min/1,73 m2 et RAC > 30 mg/g)
Personnes ayant une hypercholestérolémie familiale
Associée a des niveaux tres élevés de
PSRN Haut
cholestérolémie
Personnes diabétiques de type 2
Diabéte récent (< 10 ans), bien contrdlé, pas Modéré
d’AOC, pas d'autre FDRCV
Estimation du RCV résiduel a 10 ans aprés
Diabete sans MCVAS ni AQC sévére, ne les mesures de preventlon.generale (par
remplissant pas les critéres de risque Haut exemple avec le score de risque ADVANCE
modéré ou le modeéle DIAL). Envisager le RCV/le
bénéfice du traitement pendant toute la vie
Les diabétiques de type 1 agés de plus (par exemple avec le modéle DIAL)
de 40 ans peuvent aussi étre classés Diabéte avec MCVAS établie et/ou AOC sévere
selon ces critéres - DFG < 45 mL/min/1,73 m2 quelle que soit Estimation du RCV résiduel a 10 ans aprés
l'albuminurie les mesures de prévention générale (par
- DFG 45-59 mL/min/1,73 m2 et micro- exemple avec le score de risque SMART
albuminurie (RAC 30-300 mg/g) Trés haut pour les MCV établies ou avec le score de
- Protéinurie (RAC > 300 mg/g) risque ADVANCE ou avec le modeéle DIAL).
— Présence d'une maladie microvasculaire Envisager le RCV/le bénéfice du traitement
dans au moins 3 localisations différentes pendant toute la vie (par exemple avec le
(par exemple micro-albuminurie + modele DIAL)
rétinopathie + neuropathie)
Personnes qui ont une MCVAS établie
MCVAS documentée, clinique ou
sans équivoque a l'imagerie. Une
MCVAS clinique documentée inclut un
antécédent d'infarctus du myocarde, Estimation du RCV résiduel aprés les
un syndrome coronaire aigu, une mesures de prévention générale (par
revascularisation coronaire et les autres exemple risque a 10 ans avec le score de
revascularisations artérielles, les AVC risque SMART chez les personnes qui ont
et les AlIT, les anévrysmes aortiques et Trés haut une MCV établie ou le risque a 1 ou 2 ans

avec le score de risque EUROASPIRE chez
les personnes qui ont une coronaropathie).
Envisager le RCV/le bénéfice du traitement
pendant toute la vie (par exemple modeéle
SMART-REACH ou modéle DIAL si diabéte)

Tableau I: Catégories de personnes et risques

cardiovasculaires associés.
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Intensification de la prévention et buts du traitement selon:
*leRCVa10ans

« le RCV/le bénéfice du traitement pendant toute la vie

« les comorbidités

« les préférences de la personne

Buts ultimes de la prévention

Fig. 2: Exemples d'une approche pas-a-pas de la stratification du risque et d’options thérapeutiques.
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SCORE2 & SCORE2-0P <50ans  50-69ans  >70ans
Risque a 10 ans d'événements CV (fatals et non fatals) : , ;2'5 % o 51"3% 7;\7;51‘75"%
dans les populations a RCV bas ° ':;57;7‘ :n% A
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Fig. 3: Scores SCORE2 et SCORE2-0P de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse fatale et non fatale (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral) dans les

populations a RCV bas.
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Fig. 3: Scores SCORE2 et SCORE2-0P de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse fatale et non fatale (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral) dans les

populations a RCV modéré.
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Fig. 3: Scores SCORE2 et SCORE2-0P de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse fatale et non fatale (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral) dans les
populations a RCV haut.
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Fig. 3: Scores SCORE2 et SCORE2-0P de maladie cardiovasculaire athéroscléreuse fatale et non fatale (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral) dans les

populations a RCV trés haut.
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@ RCV bas

RCV modéré

@ RCV haut

@ RCV trés haut

Fig. 4: Niveaux de risque en Europe et en Afrique du Nord.

Les SCORE2 et SCORE2-OP sont cali-
brés dans 4 groupes de pays a RCV bas,
modéré, haut et trés haut (fig. 4). Ces
algorithmes ne s’appliquent pas aux
personnes qui ont une MCV documen-
tée ou d’autres situations a haut RCV
telles qu'un diabéte, une hypercholesté-
rolémie familiale ou d’autres anomalies
lipidiques ou tensionnelles génétiques
ou rares, une néphropathie chronique,
ni aux femmes enceintes.

Pour estimer le risque d’événements
CV a 10 ans, on doit d’abord identifier
le groupe de pays (fig. 4) et la table de
risque pour le sexe, le statut fumeur/non
fumeur et I’4ge le plus proche. Dans cette
table, on doit trouver la cellule la plus
proche de la PA et de la cholestérolémie
non des HDL de cette personne.

RCV bas ou modéré: le traitement des FDRCV
n’est généralement pas recommandé

RCV haut: le traitement des FDRCV doit étre
envisagé

RCV trés haut: le traitement des FDRCV est
généralement recommandé

50-69 ans

<50 ans

<25%

2,5-75% 5-10 % 7,5-15 %

275% 210% 215%

Tableau Il: Catégories de risque de maladies cardiovasculaires selon les scores SCORE2 et SCORE2-0P chez
des personnes apparemment en bonne santé. Chez les personnes agées d’'au moins 70 ans, la recommanda-
tion de traitement par un médicament hypolipidémiant est de classe lIb (peut étre envisagé).

6. Traduction du risque cardiovasculaire
en seuils thérapeutiques

Elle est présentée dans le tableau II. La
figure 5illustre la fagon dont ’augmen-
tation continue de 1’4ge est liée a I’aug-
mentation des seuils de RCV.

7. Estimation du risque cardiovasculaire
et traitement des facteurs de risque
cardiovasculaire

La prévention des MCV par le traitement
des FDRCV esthabituellement faite avec
la perspective de toute la vie. Le béné-
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Fig. 5: Représentation schématique de l'augmentation du risque cardiovasculaire a 10 ans selon l'age.

fice moyen en termes de durée de vie est
facile a interpréter et peut améliorer la
communication des bénéfices poten-
tiels d'un traitement a la personne dans
le processus de décision partagée. Cela
peut augmenter I’engagement de la per-
sonne, ’auto-efficacité, et la motivation
aadhérer a des modifications du style de
vie et a un traitement médicamenteux.

L’algorithme de ’estimation du RCV et
du traitement des FDRCV chez les per-
sonnes apparemment en bonne santé est
détaillé dans la figure 6, celui chez les
personnes qui ont une MCVAS établie
dans la figure 7 et celui chez les per-
sonnes diabétiques dans la figure 8.

8. Communication sur le risque
cardiovasculaire

Une discussion informée sur le RCV et
sur les bénéfices du traitement adapté

aux besoins de la personne est recom-
mandée (I, C).

9. Modificateurs du risque
cardiovasculaire

Les symptomes de stress et les facteurs
de stress psychosocial modifientle RCV.
L'évaluation de ces facteurs de stress doit
étre envisagée (IIa, B).

Le calcul du score calcique peut étre
envisagé afin d’améliorer la classifi-
cation de risque autour des seuils de
décision thérapeutique. La détection de
plaques par I’échographie carotidienne
est une alternative lorsque I’évaluation
du score calcique n’est pas possible
(IIb, B).

Lamultiplication durisque calculé parle
risque relatif pour certains sous-groupes
ethniques doit étre envisagée (IIa, B).

La collecte des autres modificateurs
potentiels, tels que les scores de risque
génétique, les marqueurs sanguins ou
urinaires, les tests vasculaires ou les
examens d’imagerie (autres que le score
calcique oul’échographie carotidienne a
larecherche de plaque), n’est pasrecom-
mandée (III, B).

10. Situations cliniques
>>> Néphropathie chronique

Chez les personnes qui ont une néphro-
pathie chronique, avec ou sans diabéte,
un dépistage approprié d'une MCVAS
et de la progression de la maladie rénale,
incluantlasurveillance des modifications
de I’albuminurie, estrecommandé (I, C).

>>> Cancer

Il est recommandé de surveiller la fonc-
tion cardiaque par des techniques d’ima-
gerie et lesbiomarqueurs sanguins avant,
pendant périodiquement et apres le trai-
tement d'un cancer (I, B).

Une cardioprotection chez les personnes
recevant un traitement par anthracycline
et a hautrisque (celles qui regoivent des
doses cumulées élevées ou uneradiothé-
rapie combinée) peut étre envisagée pour
prévenir la dysfonction ventriculaire
gauche (IIb, B).

Le dépistage des FDRCV et'optimisation
du profil de RCV sontrecommandés chez
les personnes traitées pour un cancer (I, C).

>>> Bronchopneumopathie chronique
obstructive

Chez les personnes qui ont une bron-
chopneumopathie chronique obstruc-
tive, il est recommandé de rechercher
une MCVAS et des FDRCV (I, C).

>>>Maladies inflammatoires
L’évaluation du RCV peut étre envisa-

gée chezles adultes qui ont une maladie
inflammatoire chronique (IIb, B).
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(<1,09/L)
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Intensification du traitement selon:

« le RCV a 10 ans (SCORE2)
« le RCV/le bénéfice du traitement pendant toute la vie®
« les comorbidités, la fragilité

« les préférences de la personne

Pour la prise en charge de FDRCV
spécifiques chez les personnes agées
d’au moins 70 ans, aller a la section
sur les facteurs
de risque et interventions
au niveau individuel

Haut RCV
< 1,8 mm/L
(<0,7 g/L)

Trés haut RCV
< 1,4 mmol/L
(<0,55g/L)

2 N'inclut pas les personnes qui ont une MCV, un diabéte, une néphropathie chronique ou une hypercholestérolémie familiale.
b Le modéle LIFE-CVD pour estimer le RCV/le bénéfice du traitement pendant toute la vie est calibré pour les pays a RCV bas ou modéré.

Fig. 6: Algorithme de l'estimation du risque cardiovasculaire et du traitement des facteurs de risque cardiovasculaire chez les personnes apparemment en bonne
santé. Les lignes pleines correspondent aux options par défaut pour la majorité des personnes. Les lignes pointillées sont des choix alternatifs pour certaines per-
sonnes, selon les caractéristiques de la personne.
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La multiplication du RCV par 1,5 doit
étre envisagée chez les personnes qui
ontune polyarthrite rhumatoide (Ia, B).

>>>Migraine

La présence d’'une migraine avec aura
doit étre envisagée dans ’évaluation du
RCV (IIa, B).

L’évitement des contraceptifs hormo-
naux combinés peut étre envisagé chez
les femmes qui ont des migraines avec
aura (IIb, B).

>>> Troubles du sommeil

Chezles personnes qui ontune MCV, une
obésité etune HTA, le dépistage régulier
d’un sommeil nonréparateur est indiqué
(,C).

S’il y a des problémes de sommeil signi-
ficatifs qui nerépondent pas aprées quatre
semaines d’hygiene de sommeil, ’envoi
aun spécialiste est recommandé (I, C).

>>> Troubles mentaux

Il estrecommandé que les désordres men-
taux avec soit altération fonctionnelle
significative, soit moindre usage des sys-
témes du systéme de santé soient envi-
sagés comme influengantle RCV (I, C).

>>> Fibrillation atriale
Le role des facteurs de risque et des

comorbidités dans la fibrillation atriale
est présenté dans la figure 9.

Etape 1

Intensification du traitement selon:

* le RCV résiduel a 10 ans
« le RCV/le bénéfice du traitement pendant toute la vie
« les comorbidités, la fragilité

« les préférences de la personne

Fig. 7: Algorithme de l'estimation du risque cardiovasculaire et du traitement des facteurs de risque chez les personnes qui ont une maladie cardiovasculaire athé-

roscléreuse établie.
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Etape 1 l

T - —
Non Ohi
v

 Rv
1
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Modéré Haut

v

généralement
non recommandés
(classe IIl)

12
Buts
supplémentaires
de prévention

Intensification du traitement basée sur:

*leRCVa10ans

« le RCV/le bénéfice du traitement pendant toute la vie
« les comorbidités, la fragilité

« les préférences de la personne

2 AOC sévére : DFG < 45 mL/min/1,73 m? quelle que soit l'albuminurie ; DFG 45-59 mL/min/1,73 m?
et micro-albuminurie (RAC 30-300 mg/g) ; protéinurie (RAC > 300 mg/g) ; présence d'une maladie

microvasculaire dans au moins 3 localisations différentes (par exemple micro-albuminurie +
rétinopathie + neuropathie).

Fig. 8: Algorithme de l'estimation du risque cardiovasculaire et du traitement des facteurs de risque chez les personnes diabétiques de type 2.
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Fig. 9: Role des facteurs de risque et des comorbidités dans la fibrillation atriale.
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I Revues géeneérales

Facteurs de risque
et interventions
au niveau individuel

1. Buts thérapeutiques
Le tableau III détaille les buts théra-

peutiques pour diverses catégories de
personnes.

2. Optimisation du mode de vie

>>> Recommandations sur I’activité
physique

Il estrecommandé a tout age d’avoir une
activité physique aérobie d’intensité
modérée 150 a 300 min par semaine ou
d’intensité vigoureuse 75 a 150 min par

semaine ou une association équivalente
afin de réduire la mortalité totale et la
morbidité et la mortalité CV (I, A).

1l est recommandé que les adultes qui
ne peuvent pas avoir une activité phy-
sique d’intensité modérée 150 min par
semaine restent aussi actifs que leur état
le permet (I, B).

Catégories de personnes

Buts thérapeutiques (étape 1)

Buts thérapeutiques intensifiés/additionnels? (étape 2)

Personnes apparemment en
bonne santé

Pour la PA et les lipides: commencement du traitement
médicamenteux selon l'évaluation du RCV (tableau Il) ou
si la PAS est > 160 mmHg

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie

PAS < 130 mmHg si c’est toléré
C-LDL < 1,8 mmol/L (0,7 g/L) et réduction = 50 % chez

<50ans PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré les personnes a haut risque
C-LDL < 2,6 mmol/L (1,0 g/L) C-LDL < 1,4 mmol/L (0,55 g/L) et réduction = 50 % chez
les personnes a trés haut risque
PAS < 130 mmHg si c’est toléré
Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie C-LDL < 1,8 mmol/L (0,7 g/L) et réduction = 50 % chez
50-69 ans PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré les personnes a haut risque
C-LDL < 2,6 mmol/L (1,0 g/L) C-LDL < 1,4 mmol/L (0,55 g/L) et réduction = 50 % chez
les personnes a trés haut risque
Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie
> 70 ans PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré

C-LDL < 2,6 mmol/L (1,0 g/L)

Personnes qui ont une
néphropathie chronique

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie

PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré

C-LDL < 2,6 mmol/L (1,0 g/L) et réduction de la C-LDL
250 %

Par ailleurs, selon la MCVAS et un antécédent de diabete

C-LDL < 1,8 mmol/L (0,7 g/L) chez les personnes a haut
risque

C-LDL < 1,4 mmol/L (0,55 g/L) chez les personnes a
trés haut risque

(tableau I)

Personnes qui ont une
hypercholestérolémie familiale

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie

PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré

C-LDL < 2,6 mmol/L (1,0 g/L) et réduction de la C-LDL
250 %

Par ailleurs, selon la MCVAS et un antécédent de diabete

C-LDL < 1,8 mmol/L (0,7 g/L) chez les personnes a haut
risque

C-LDL < 1,4 mmol/L (0,55 g/L) chez les personnes a
trés haut risque

(tableau I)

Personnes diabétiques de type 2

Diabéte assez récent (par exemple
< 10 ans) bien contrélé, pas d'’AOC,
pas de FDRCV additionnel

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie

Diabéte sans MCVAS établie ni
AOC sévere (voir le tableau I pour
les définitions)

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie
PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré
C-LDL < 2,6 mmol/L (1,0 g/L)

HbA1c < 53 mmol/mol (7,0 %)

PAS < 130 mmHg si c’est toléré
C-LDL < 1,8 mmol/L (0,7 g/L) et réduction = 50 %
1-SGLT2 ou AR-GLP1

Diabete avec MCVAS établie et/ou
AOC sévere (voir le tableau I pour
les définitions)

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie
PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré

C-LDL < 1,8 mmol/L (0,7 g/L)

HbA1c < 64 mmol/mol (8,0 %)

1-SGLT2 ou AR-GLP1

Coronaropathie: traitement antiagrégant plaquettaire

PAS < 130 mmHg si c’est toléré

C-LDL < 1,4 mmol/L (0,55 g/L) et réduction = 50 %
1-SGLT2 ou AR-GLP1 si n’en prend pas déja

On peut éventuellement envisager des traitements en
train d’arriver : double antiagrégation plaquettaire,
colchicine, icosapent éthyl

Personnes qui ont une MCVAS
établie

Arrét du tabagisme et optimisation du mode de vie
PAS < 140, jusqu’a 130 mmHg si c’est toléré
Traitement hypolipidémiant per os intensif visant a une
réduction de la C-LDL = 50 % et une C-LDL

< 1,8 mmol/L (0,7 g/L)

Traitement antiagrégant plaquettaire

PAS < 130 mmHg si c’est toléré

C-LDL < 1,4 mmol/L (0,55 g/L)

On peut éventuellement envisager des traitements
en train d'arriver: double antiagrégation plaquettaire,
colchicine, icosapent éthyl

a Selon le risque (résiduel) a 10 ans et/ou le bénéfice pendant toute la vie estimé (tableau I), les comorbidités et les préférences de la personne.

Tableau lll: Buts thérapeutiques dans diverses catégories de personnes.
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Il est recommandé de réduire le temps
de sédentarité et d’avoir une activité au
moins légere durant toute lajournée afin
de réduire la morbidité et la mortalité
globales et CV (L, B).

Une activité physique en résistance, en
plus de l’activité aérobie, est recomman-
dée au moins deux jours par semaine
pour réduire la mortalité globale (I, B).

>>> Recommandations sur la nutrition
etla consommation d’alcool

Une alimentation saine est recomman-
dée comme pierre angulaire de la pré-
vention CV chez toutes les personnes
(L, A).

Il estrecommandé d’avoir une alimenta-
tion de type méditerranéen ou similaire
afin deréduirele RCV (I, A).

Il est recommandé de remplacer les
graisses saturées par des graisses insa-
turées (I, A).

Il est recommandé de diminuer la
consommation de sel afin de réduire la
PAetleRCV (I, A).

1l est recommandé d’avoir une alimen-
tation davantage basée sur les végétaux,
riche en fibres, qui inclut des céréales
completes, des fruits, des légumes et des
fruits a coque (I, B).

Il estrecommandé de limiter la consom-
mation d’alcool 4 un maximum de 100 g
par semaine (I, B).

Il est recommandé de consommer du
poisson, de préférence gras, au moins
une fois par semaine et de limiter la
consommation de viande (I, B).

Il estrecommandé de limiter la consom-
mation de sucre, en particulier les bois-
sons sucrées, aun maximum de 10 % de
I’apport calorique (I, B).

Les caractéristiques d'une alimentation
saine sont présentées dans le tableau IV.

Adopter une alimentation comportant plus de végétaux et moins de produits d'origine animale

Les acides gras saturés doivent représenter moins de 10 % de l'apport énergétique total via
leur remplacement par des acides gras polyinsaturés, des acides gras mono-insaturés et
des carbohydrates venant de céréales completes

aucun venant des plats cuisinés

Les acides gras insaturés trans doivent étre minimisés le plus possible ; n'en consommer

< 5 g de sel par jour

30-45 g de fibres par jour, de préférence a partir de produits complets

> 200 g de fruits par jour (2-3 portions)

> 200 g de légumes par jour (2-3 portions)

La viande rouge doit étre limitée a un maximum de 350-500 g par semaine

Poisson 1-2 fois par semaine, en particulier des poissons gras

30 g de fruits secs oléagineux non salés par jour

Consommation d’alcool limitée a 100 g par semaine

Consommation de sodas avec édulcorants et de boissons alcoolisées a décourager

Tableau IV: Caractéristiques d'une alimentation saine.

L’alimentation de type méditerranéen
inclut des consommations importantes

e fruits, de légumes, de 1égumes secs,
de fruits, de 1 de I

aliments complets, de poisson e
d’al t lets, d t
d’huile d’olive, une consommation
modérée d’alcool et une consommation
aible de viande (rouge), de produits lai-
faible d de( ), d duits L
tiers et d’acides gras saturés. Une plus
grande adhésion au régime méditerra-
néen est associée a une diminution de
I’incidence et de la mortalité CV.

>>> Recommandations sur le poids

Il estrecommandé que les personnes en
surpoids ou obeéses réduisent leur poids
afin de diminuer la PA, les anomalies
lipidiques, lerisque de diabete de type 2,
pour ainsi améliorer leur profil de RCV
1, A).

Alors que plusieurs régimes alimentaires
sont effectifs pour réduire le poids, il est
recommandé de maintenir au cours du
temps un régime alimentaire sain en ce
qui concerne leRCV (I, A).

La chirurgie bariatrique chez les per-
sonnes obeéses a haut risque doit étre
envisagée lorsque des modifications du
mode de vie n’entrainent pas une perte
de poids qui se maintient (Ila, B).

>>> Recommandations sur I’état mental
et sur les interventions psychosociales
auniveau individuel

Les personnes qui ont des désordres
mentaux nécessitent une attention et des
aides plus importantes afin d’améliorer
I’adhésion aux modifications du mode
de vie et au traitement médicamenteux
(I,C).

Chezles personnes qui ontune MCVAS et
un trouble mental, la prise en charge des
troubles mentaux et une coopération plu-
ridisciplinaire sontrecommandées (I, B).

Chezles personnes qui ont une MCVAS
et du stress, une prise en charge psycho-
thérapique du stress doit étre envisagée
afin d’améliorer I’évolution CV et dimi-
nuer les symptomes liés au stress (Ila, B).

Chez les personnes qui ont une coro-
naropathie et une dépression majeure
modérée ou sévere (phrase bizarre), un
traitement antidépresseur avec un inhi-
biteur de larecapture sélective de la séro-
tonine doit étre envisagé (Ila, B).

Chez les personnes qui ont une IC et une

dépression majeure, les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine, les inhibiteurs
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de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline et les antidépresseurs tricy-
cliques ne sont pas recommandés (11, B).

>>>Recommandations sur les stratégies
d’arrét du tabagisme

Tout tabagisme doit étre arrété puisqu’il
est associé de fagon forte et indépen-
dante aux MCVAS (I, A).

Chez les fumeurs, un suivi, des substi-
tut nicotiniques, de la varénicline et du
bupropion individuellement ou en asso-
ciation doivent étre envisagés (Ila, A).

L’arrét du tabagisme est recommandé
mémes’il yaune prise de poids, puisque
la prise de poids ne diminue pasle béné-
fice de I’arrét du tabagisme (I, B).

L’arrét du tabagisme est potentiellement
la plus effective de toutes les mesures de
prévention. A partir de I’age de 45 ans,
des gains de 3-5 ans persistent chez
les hommes jusqu’a 65 ans et chez les
femmes jusqu’a 75 ans (fig. 10).

3. Prise en charge des dyslipidémies

Le gain est illustré dans la figure 11, la
réduction attendue de la C-LDL avec les
divers traitements dans la figure 12.

>>> Recommandations sur I'intensifica-
tion thérapeutique étape par étape

Une approche graduée est recomman-
dée chezles personnes apparemment en
bonne santé a RCV haut ou treés haut et
chez les personnes qui ont une MCVAS
et/ouun diabete, en prenant en compte le
RCV, lebénéfice du traitement, les modi-
ficateurs de risque, les comorbidités et
les préférences de la personne (I, C).

>>> Recommandations sur le traitement
médicamenteux de la C-LDL chez les
personnes dgées de moins de 70 ans

Il est recommandé de prescrire une sta-
tine a forte dose jusqu’a la dose maximale
tolérée afin d’atteindre la C-LDL cible du

groupe spécifique de RCV de la personne
(I i A) .

Un but ultime de réduction de la C-LDL
250 % et d’'une C-LDL < 1,4 mmol/L
(< 0,55 g/L) doit étre envisagé chez les
personnes apparemment en bonne santé
agées de moins de 70 ans et a trés haut
risque (IIa, C).

Un but ultime de réduction de la C-LDL
=50 % et d’une C-LDL < 1,8 mmol/L
(< 0,70 g/L) doit étre envisagé chez les
personnes apparemment en bonne santé
agées demoins de 70 ans et a hautrisque
(ITa, C).

Chez les personnes qui ont une MCVAS
établie, un traitement hypocholes-
térolémiant avec une C-LDL cible
<1,4mmol/L (0,55 g/L) et une réduction
=50 % delaC-LDL parrapportalavaleur
de base est recommandé (I, A).

SilaC-LDLciblen’est pasatteinte avecla
dose maximale tolérée de statine, 1’asso-
ciation de I’ézétimibe est recommandée
(I, B).

En prévention primaire chez les per-
sonnes a treés haut risque, mais pas chez
celles qui ont une hypercholestérolé-
mie familiale, sila C-LDL cible n’est pas
atteinte avec une dose maximale tolérée
de statine et de I’ézétimibe, I’association
d’un inhibiteur de la PCSK9 peut étre
envisagée (IIb, C).

En prévention secondaire chez les per-
sonnes chez lesquelles la C-LDL cible
n’est pas atteinte avec une dose maxi-
male tolérée de statine et de I’ézétimibe,
’association d'un inhibiteur delaPCSK9
est recommandée (I, A).

Pour les personnes qui ont une hyper-
cholestérolémie familiale et a tres haut
risque (avec une MCVAS ou un autre
FDRCV majeur) chezlesquellesla C-LDL
ciblen’est pasatteinte avec la dose maxi-
male tolérée de statine et de I’ézétimibe,
I’association d'un inhibiteur de laPCSK9

estrecommandée (I, C).

Siune statine n’est pas tolérée a quelque
dosage que ce soit (méme apres ré-essai),
I’ézétimibe doit étre envisagé (Ila, B).

Siune statinen’est pas tolérée a quelque
dosage que ce soit (méme apres ré-essai),
un inhibiteur de laPCSK9 ajouté al’ézé-
timibe peut étre envisagé (IIb, C).

Si le but n’est pas atteint, 1’association
d’une statine et d’un chélateur des acides
biliaires peut étre envisagée (IIb, C).

Le traitement par statine n’est pas recom-
mandé chez les femmes avant la méno-
pause qui envisagent une grossesse ou
quin’ont pas de contraception adéquate
(I1L, C).

>>>Recommandations sur le traitement
médicamenteux d’une hypertriglycéri-
démie

Un traitement par statine est recom-
mandé comme médicament de premier
choix pour réduire le RCV chez les per-
sonnes a haut risque qui ont une trigly-
céridémie > 2,3 mmol/L (2,0 g/L) (I, A).

Pour les personnes qui prennent une sta-
tine, chez lesquelles la cible de C-LDL
est atteinte et qui ont une triglycéridé-
mie > 2,3 mmol/L (2,0 g/L), I’ajout de
fénofibrate ou de bézafibrate peut étre
envisagé (IIb, B).

Chez les personnes a haut risque (ou
celles de la recommandation précé-
dente) qui ont une triglycéridémie
>1,5mmol/L (1,35 g/L) malgré un traite-
ment par statine et des modifications du
mode de vie, I’ajout d’acides gras polyin-
saturés oméga-3 (icosapent éthyl 2 g
2 fois par jour) peut étre envisagé (IIb, B).

>>>Recommandations sur le traitement
des dyslipidémies chez les personnes
agées de plus de 70 ans

Un traitement par statine est recom-
mandé chez les personnes qui ont une
MCVAS comme chez les personnes plus
jeunes (I, A).
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LIFE-CVD model
CVD-free lifetime gain from smoking cessation (in years)

® <05years 0.5-0.9 years 1.0 - 1.4 years 1.5 -2.0 years >2.0 years
i Women li\ Men
Systolic blood pressure Non-HDL cholesterol
(mmHg) ’59;\,9 bsy«?‘ %_Qf-,o-‘ b.wb?‘ mmol/L %'ijc'\ b‘g}*o" %.Qf‘)o“ b'Q'bg
150 200 250 mg/dL 150 200 250

160-179 0.8 0.8 0.9 0.9 0.5 0.5 0.5 0.6
140-159 08 08 08 0.8 0.5 0.5 0.6 0.6
120-139 08 08 08 0.8 E 0.5 0.6 0.6 0.7
100-119 0.8 08 0.8 0.8 0.5 0.7 0.7 0.7

. R & -G - S - -G R & & i
140-159 1.7 1.8 1.9 1.9 08 0.9 1.0 1.0
120-139 s 18 18 s 2P 08 09 10 LI
100-119 1.7 1.7 1.8 1.8 08 1.0 1.0 1.1

. R B s > SR A o I B - S >-SE it
140-159 22 23 24 25 1.2 1.3 1.4 1.4
120-139 22 23 25 25 OB ia i3 s

100-119
140-159 26 27 29 30 17 18 19
75-79
120-139 2.6 2.7 29 3.0 1.6 1.8 1.9 2.0
100-119 26 27 29 30 7 18 19 19
160-179 30 32 34 34 21 23 24 25
140-159 3.1 32 33 34 2.1 2.2 24 2.4
70-74
120-139 30 3. 33 34 20 22 23 24
100-119 30 31 32 33 21 22 23 23
160-179 34 36 38 39 26 27 29 29
140-159 34 3.6 3.7 38 65-69 285) 2.7 2.8 2.8
120-139 33 35 36 37 " 24 26 27 27
100-119 36 36 38 39 27 27 29 29
160-179 3.7 4.0 4.1 43 3.0 3.1 33 34
140-159 37 39 4l 42 29 30 32 33
60-64
120-139 36 37 40 40 28 29 30 3l
100-119 36 36 38 39 27 27 29 29
160-179 4.1 43 45 4.6 33 35 3.7 38
140-159 40 42 44 45 o301 32 35 36
120-139 39 40 43 43 ST 29 31 33 34
100-119 38 39 4.0 4.1 28 3.0 3.1 32
160-179 43 45 48 49 35 37 39 42
140-159 42 44 46 47 33 35 37 39
50-54
120-139 41 43 44 45 3.1 33 34 36
140-159 39 4.0 42 43 29 3.1 32 33
100-119 45 47 50 51 37 39 42 44
120-139 44 45 48 49 o34 37 39 4l
160-179 42 44 46 47 - 33 34 36 37
100-119 4.1 42 4.4 45 3.1 32 33 35
160-179 45 48 51 52 37 40 43 45
140-159 44 46 49 50 35 37 40 42
40-44
120-139 43 45 46 48 33 35 37 39
100-119 4.1 43 45 45 32 33 34 3.6

Fig. 10: Bénéfices en termes de maladie cardiovasculaire pendant toute la vie liés a l'arrét du tabagisme chez des personnes apparemment en bonne santé.
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LIFE-CVD model @ <05years 1.5 - 2.0 years
CVD-free lifetime gain from | mmol/L ) 05-09years >2.0 years
LDL-C reduction (in years) 1.0 - 1.4 years
# Women 7 Men
Non-smoking Smoking Non-smoking Smoking
Non-HDL cholesterol _
Pri):f:c:-leic(::?no:g) ﬁpﬁahpps-“bgb-“; w-“zs‘auppsgﬁgb-“; mmelt '59159»9}\19;@'& 3-“'4’1-“}1-“&19@
150 200 250 150 200 250 mg/dL 150 200 250 150 200 250
.| BB 660e RRB® 00600
W15 | $2630409 G)@IGNG) . 0202203 0060 60D
0 | 2030360 6)6)6NG) G)6)0262 660D 0)
100-119
e .ggz.:...gg.g.z....l...3.:.33...3.33.3...
W01y | 66070808 6)@20203 . 03646505 0)G)GNO)
2013 | 05060707 61620202 03646465 69 60 6) 0)
mns | .nn...zg.:.g...l...z.:.gg...:.gg.:...
160-179 10 111213
140-159 09 10 11 11 02030304 040506 07 0.1 010202
120-139 07080910 62626362 "' 64640505 000)06)0)
ey .9.9”...33.:.3....!....:.3.39...3.333...
160-179 1213 1.4 14 1.0
140-159 10121314 02030505 06 06 07 09 02020303
2013 | Gsioiiia 02620308 7 oaosesor o) 620202
l...joons [ 1 Qw::zz ::QQ::::
160-179 1314 15 16 Lo L
140-159 1131415 049050606 _ _ 07081010 02030404
120-139 09111313 02030505 ' 05060709 02020304
e | 8000 0088 I 0666 0088
160-179 1315 16 17 L1213
140-159 1214 15 16 05060707 08 1.0 1.0 1.1 04 05 05 0.6
120-139 101214 15 03050506 & 06080810 03040404
...t L ..'~.°..'.~2..'.‘3...83.:.9..... QQQQ::::
160-179 1416 1.7 18 LI L1214 14
140-159 13141617 05070809 08101212 05060708
120-139 L1315 16 04050707 = 070810 1.1 04050606
ot | onee 0008 I 2000 9088
160-179 15 1.7 1.8 19 10 L1 1.2 11314 16 10 LI
140-159 13161718 0608091l 09 1.1 1314 06070809
120-139 L1315 16 05060808 > 07091112 04060708
T TL R X ..'~.'..';3..'.4...3!...9..... ‘....Q.Q.Q.Q...g.QQ.Q...
160-179 1517 18 19 10 13 14 1214 15 1.6 10 12 13
140-159 14151819 070911 LI 101213 15 070809 1.l
120-139 1214 16 17 06070809 i 0810 11 12 0607 07 08
L. eas 1) ..'.'..'.3..'.5...39.0.0..... ... 0800 ¢ ..'9....:.!!9...
100-119 15 17 19 20 113 14 1214 16 1.6 L1013 14
120-139 141517 18 0809 1.1 12 sy | 101201415 0709 1.1 12
160-179 12141617 06070909 08101113 06070909
... e L ..'-.2..'.-1.'.-5...8.0.0.0..... ‘....Q.Q.Q..'.q...z.QQ.Q...
160-179 16 17 1.9 2.0 1113 14 1314 16 17 1214 15
140-159 14151718 08091112 10121415 08091113
120-139 12041617 06080910 ™ G8ioiii3 06080910
100-119 ) aiss 05 06 07 08 06 0809 1.0 ..’.)

Fig. 11: Nombre moyen d'années libres de maladies cardiovasculaires gagnées par la réduction de la cholestérolémie des LDL de 1 mmol/L (0,4 g/L) chez des per-
sonnes apparemment en bonne santé.



Statines a dose modérée = 30 %
Statines a forte dose = 50 %
Statines a forte dose + ézétimibe = 65%
Inhibiteurs de la PCSK9 = 60 %
Inhibiteurs de la PCSK9 + statine a forte dose = 75%
Inhibiteurs de la PCSK9 + statine a forte dose + ézétimibe = 85%

Fig. 12: Réduction attendue de la cholestérolémie des LDL avec divers traitements.

Le commencement d’un traitement par
statine en prévention primaire chez les
personnes dgées d’au moins 70 ans peut
étre envisagé si elles sont a haut ou tres
hautrisque (IIb, B).

Il est recommandé que le traitement par
statine soit commencé a faibles doses s’il
yaune altération rénale significative et/
ou un risque d’interaction médicamen-
teuse (I, C).

>>> Recommandations sur le traitement
des dyslipidémies chez les diabétiques

Chezles diabétiques de type 2 a trés haut
risque (avec MCVAS établie et/ou AOC
sévere), un traitement intensif par sta-
tine, avec pour but une réduction de la
C-LDL =50 % etune C-LDL < 1,4 mmol/L
(0,55 g/L), estrecommandé (I, A).

Chez les diabétiques de type 2 4gés de
plus de 40 ans et qui sont a haut risque,
un traitement hypocholestérolémiant,
avec pour but uneréduction de la C-LDL
=50 % et une C-LDL < 1,8 mmol/L
(0,70 g/L), estrecommandé (I, A).

Un traitement par statine peut étre envi-
sagé chez les personnes diabétiques de
type 1 ou 2 dgées de moins de 40 ans,
qui ont une AOC et/ou une C-LDL
> 2,6 mmol/L (1,0 g/L), aussi longtemps
qu’une grossesse n’est pas prévue (IIb, C).

Sila C-LDL cible n’est pas atteinte, 1’as-
sociation d’une statine avec ’ézétimibe
doit étre envisagée (Ia, B).

>>>Recommandations sur le traitement
des dyslipidémies chez les personnes
qui ont une néphropathie chronique
modérée ou sévere

Un traitement par statine et/ou une asso-
ciation statine-ézétimibe estrecommandé
chez les personnes qui ont une néphro-
pathie de stade 3 a 5 non dialysée (I, A).

Chez les personnes qui prennent déja
une statine, de 1’ézétimibe ou I’associa-
tion statine-ézétimibe au moment du
commencement d’une dialyse, la pour-
suite de ces médicaments doit étre envi-
sagée, en particulier chez les personnes
qui ont une MCVAS (IIa, C).

Chez les personnes qui ont une néphro-
pathie dialysée et qui n’ont pas de
MCVAS, un traitement par statine n’est
pasrecommandé (III, A).

4, Prise en charge d’une hypertension
artérielle

L’algorithme de dépistage et de dia-
gnostic d’une HTA est présenté dans
la figure 13, les caractéristiques qui
doivent faire suspecter une HTA secon-
daire dansle tableau Vet les cibles de PA
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mesurée au cabinet recommandées dans
letableau VI. Le bénéfice pendant toute
la vie du contrdle de la PA peut aider
aux décisions thérapeutiques (fig. 14).
La figure 15 montre la stratégie médica-
menteuse.

>>> Classification de la pression arté-
rielle

Il est recommandé que la PA soit clas-
sée comme optimale, normale, normale
haute ou HTA grade 1 a 3 selon la valeur
de la PA au cabinet médical (I, C).

>>> Diagnostic d’une hypertension arté-
rielle

Il est recommandé de baser le diagnostic
d’HTA sur des mesuresrépétées au cabinet
médical lors de plus d'une consultation,
sauf si 'HTA est sévére (grade 3, en parti-
culier chez les personnes a haut risque),
ou sur des mesures de la PA en dehors du
cabinet médical par mesure ambulatoire
delaPA ou par automesure (I, C).

>>> Evaluation d’une atteinte des
organes cibles du fait de 'hypertension
artérielle

Pour évaluer la présence d'une AOC,
la mesure de la créatininémie, du DFG,
des électrolytes et du RAC est recom-
mandée pour tous. Un ECG & 12 dériva-
tions est recommandé pour tous et une
échocardiographie s’il y a des anomalies
sur ’ECG ou des signes/symptémes de
dysfonction ventriculaire gauche. Un
fond d’ceil estrecommandé chez les per-
sonnes qui ont une HTA de grade 2 ou 3
et chez toutes les personnes hyperten-
dues diabétiques (I, B).

>>> Seuils pour le commencement
du traitement médicamenteux d’une
hypertension artérielle

Pour une HTA de grade 1, le commen-
cement d’un traitement basé sur le RCV
absolu, I’estimation du bénéfice sur
toute la vie et la présence d’'une AOC est
recommandé (I, C).
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Mesure de la PA

|
e v Y
120-129/ 130-139/ 5
> 140/90 mmH
80-84 mmHg 85-89 mmHg -

v

!nwsager une

HTA masquée

Optimale
< 120/80 mmHg

en dehors du cabinet
(MAPA ou automesure)

Plusieurs
consultations
au cabinet pour
la mesure de la PA

P—— —— ou

Indications
de MAPA
ou d’'automesure

mesures de la PA
au moins tous
les 5 ans

mesures de la PA
au moins tous
les 3 ans

mesures de la PA
au moins 1 fois
par an

Mesure de la PA
en dehors du
cabinet (MAPA

ou automesure)
Renvoyer aux recommandations sur 'HTA en 2018.

Fig. 13: Algorithme de dépistage et de diagnostic d'une hypertension artérielle. MAPA: mesure ambulatoire de la PA.

Personnes jeunes (< 40 ans) avec HTA de grade 2 ou début d’'une HTA de tout grade dans l'enfance

Aggravation aigué de 'HTA chez des personnes qui avaient une PA normale a plusieurs reprises

HTA résitante (PA non contrdlée malgré un traitement par des doses optimales ou maximales tolérées d'au moins trois médicaments
antihypertenseurs incluant un diurétique et confirmée par la MAPA ou les automesures)

HTA sévére (grade 3) ou urgence hypertensive

Présence d'une AOC importante

Caractéristiques cliniques ou biochimiques suggérant une cause endocrine ou une néphropathie chronique

Caractéristiques cliniques suggérant un syndrome d’apnées du sommeil

Symptomes suggérant un phéochromocytome ou une histoire familiale de phéochromocytome

Tableau V: Caractéristiques qui doivent faire suspecter une HTA secondaire.

Age PAS mesurée au cabinet (mmHg) cible
HTA + diabete * nephrqpathle + coronaropathie + AVC/AIT
chronique
18-69 ans 120-130 120-130 < 140-130 120-130 120-130
PAS plus basse acceptable si c'est toléré
=70 ans < 140, jusqu’a 130 si tolérée

PAS plus basse acceptable si c’est toléré

PA diastolique cible

< 80 chez toutes les personnes traitées
(mmHg)

Tableau VI: Cibles de pression artérielle mesurée au cabinet recommandées. La premiére étape dans tous les groupes est une réduction de la PAS en dessous de
140 mmHg. Les buts optimaux subséquents sont listés dans le tableau.
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LIFE-CVD model @ <05years 1.5-2.0 years
CVD-free lifetime gain from 10 mmHg 0.5-09 years >2.0 years
Systolic Blood Pressure reduction (in years) 1.0 - 1.4 years
# Women 7 Men
Non-smoking Smoking Non-smoking Smoking
Non-HDL cholesterol
Systolic blood A R N SO S N SV e
pressure (mmHg) “’1 $ob‘290¢’2$ob 1 505\290"250 ° mg/dL ”’1 $ob‘2<‘)o¢’25‘o‘0 %1 50 290250 i
160-179 03030404 000202 02020303 ©)060000H
140-159 BBGOG GOOn , @GOG MM
120-139 02030303 006HOIO) O G)GIG262 60600600
..o L ........
160-179 07 08 08 08 05 05
140-159 06 06 07 08 0.1 020203 . 03030405 @)D
120-139 64050606 01620202 ' 63636309 00696)0)
ams ow cooe W
160-179 09 10 11 1.2 04 0.5 05 06 0.7
140-159 0809 10 10 020303 04 04050606 010102001
120-139 06 07 08 09 02 0.1 03 02 & 03040405 00010100
Lot ) 00 . ........ PIDIDDN .
160-179 1121313 05 05 05 0.6 07 08 0.9
140-159 09 Il 1212 0203 04 05 J5.79 05080708 02020303
120-139 07091011 02020304 77 04050606 01020202
... oee Bl SIS .Q ........ @EER0 .
160-179 1213 14 15 05 07 07 0.7 08 10 1.0 05 05
140-159 101314 15 04040506 0607 09 09 02030404
120-139 0810 1.1 12 02030405 = 0406 07 08 0.1 020303
o DADLDLOMOIIDIONN 1 @R 0N, | @EEIES)
160-179 121315 15 0507 0809 08 1.0 11 I.I 0505 07 06
140-159 10131415 04050607 070909 10 030505 05
120-139 09 1.1 1213 0304 05 05 667 ' 65 07 08 09 02 04 04 04
UL 1 (L TN AN v e )| @) | V) WD 0e)a) | @90 @) |
160-179 13141516 06070910 10 1.1 12 13 06 07 08 08
140-159 12131415 3: 0708 . 0809011 :: 07 07
120-139 10 1.1 13 1.4 0606 . 07070910 05 05
L AL 1K OIDDITI DI DIDIDN DI DI
160-179 13151617 07091011 101213 14 070909 1.0
140-159 11416 16 06070810 08 10 12 12 0506 08 09
120-139 10121415 04050707 >>59 | 670810 10 04 05 06 07
I A1 1N e, @R | ) @R0R 0 @) 0w ws), |
160-179 131517 1.7 0810 1.1 12 101314 15 0809 1.0 12
140-159 13141617 06081010 09 1.1 1213 070708 1.0
120-139 11121415 05060708 ' 070910011 05060707
s waa e R wa) e a) i) o) e ) )|
100-119 13161718 08101213 1131515 08101213
120-139 13141616 07081011 09 1.1 1313 0708 1.0 LI
160-179 1121415 05070808 ~ 08091012 06070808
L. 0 L waa)tia s | e iatia) | B 09 na)  (ws)tis) g
160-179 141617 18 08101213 LI1314 16 091113 14
140-159 13141617 07081011 09 1.1 1314 07091012
120-139 131415 08070809 ™ 67091012 06070809
100-119 nfa 'n/a nfa nfa  (n/ainfalin/a)(n/a nfa)(nfa)(nfal'nfa’ (n/a)in/a)n/a) (n/a y

Fig. 14: Bénéfice pendant toute la vie de la réduction de la pression artérielle systolique de 10 mmHg chez des personnes apparemment en bonne santé.
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1 pilule

1 pilule

2 pilules

Association triple +

un autre médicament

Traitement initial
Association double

Envisager une monothérapie en cas d’HTA de grade 1 & RCV bas (PAS < 150 mmHg)
ou chez les personnes trés dgées (= 80 ans) ou les personnes plus fragiles

!

Etape 2
Association triple

Etape 3

spironolactone ou

Envisager l'envoi a un centre spécialisé pour des investigations supplémentaires

B-bloquant

Envisager un B-bloquant a toutes les étapes, quand il y a une indication spécifique pour leur utilisation,

par exemple une IC, une angine de poitrine, aprés un infarctus du myocarde, une FA,
ou chez les femmes enceintes ou qui envisagent une grossesse

IEC ou ARA2 + inhibiteur calcique ou diurétique

IEC ou ARA2 + inhibiteur calcique + diurétique

HTA résistante
Ajouter la spironolactone (25-50 mg/j)
ou un autre diurétique, un a-bloquant
ou un fB-bloquant

Fig. 15: Stratégie médicamenteuse dans l'hypertension artérielle.

Pour une HTA de grade au moins 2, un
traitement médicamenteux est recom-
mandé (I, A).

>>> Cibles du traitement de la pression
artérielle

Il estrecommandé que le premier objec-
tif du traitement soit de baisser la PA en
dessous de 140/90 mmHg pour tous et
que les cibles subséquentes soient gui-
dées par I’4ge et les comorbidités spéci-
fiques (I, A).

Chez les personnes 4gées de 18 a
69 ans, il est recommandé que la PAS
soit ultimement abaissée a une cible de
120-130 mmHg (I, A).

Chez les personnes dgées d’au moins
70 ans, il est recommandé que la PAS

soit généralement abaissée en dessous
de 140 mmHg et jusqu’a 130 mmHg si
cela est toléré (I, A).

Pour tous, la PA diastolique doit étre
abaissée en dessous de 80 mmHg (I, A).

>>> Interventions sur le mode de vie

Elles sontrecommandées chez toutes les
personnes qui ont une PA normale haute
ouplus (I, A).

>>> Traitement médicamenteux

Il est recommandé de commencer le
traitement antihypertenseur par une
association de deux médicaments chez
la plupart des gens, de préférence dans
une seule pilule. Les exceptions sont les
personnes plus dgées fragiles et celles

qui ont une HTA de grade 1 a bas risque
(en particulier silaPAS est < 150 mmHg)
(I, B).

Il est recommandé que ’association
préférée inclut un bloqueur du systéme
rénine-angiotensine (SRA) — un IEC ou
un ARA2 — et un calcium-bloquant ou
un diurétique, mais d’autres associa-
tions des 5 classes majeures peuvent étre
prescrites (IEC, ARA2, bétabloquants,
calcium-bloquants, diurétiques thiazi-
diques et apparentés) (I, A).

Si la PA reste non contrdlée avec une
association de deux médicaments, il
est recommandé d’ajouter un troisieme
médicament, habituellement un blo-
queur du SRA avec un calcium-bloquant
etun diurétique, de préférence dans une
seule pilule (I, A).



SilaPA n’est pas contrdlée par une triple
association, il est recommandé d’ajou-
ter la spironolactone ou, si elle n’est pas
tolérée, un autre diurétique tel que I’ami-
loride, une dose plus forte de diurétique,
un alphabloquant, un bétabloquant ou la
clonidine (I, B).

L’association de deux bloqueurs du SRA
n’est pas recommandée (III, A).

>>> Prise en charge du risque cardio-
vasculaire chez les personnes hyper-
tendues

Un traitement par statine est recom-
mandé chez de nombreuses personnes
hypertendues (cf. supra).

Un traitement antiagrégant plaquet-
taire est indiqué en prévention secon-
daire chez les personnes hypertendues
(cf. infra).

5. Prise en charge d’un diabéte
>>> Dépistage

Lors du dépistage d’'un diabéte chez
des personnes avec ou sans MCVAS, le
dosage de ’'HbA1c (qui peut étre fait sans
étre a jeun) ou de la glycémie a jeun doit
étre envisagé (Ila, A).

>>> Mode de vie

Les modifications du mode de vie
incluant I’arrét du tabagisme, une ali-
mentation pauvre en graisses saturées
et riche en fibres, une activité physique
aérobie et un entrainement en force sont
recommandées (I, A).

Une diminution de la consommation
calorique estrecommandée pourréduire
le poids ou empécher ouralentirla prise
de poids (I, B).

Chez les personnes motivées pour
essayer, une perte considérable de poids
avec des régimes alimentaires a basses
calories, suivie d'une réintroduction de
la nourriture et les phases de maintien

du poids peu apres le diagnostic peuvent
aideralarémission du diabéte et doivent
étre envisagées (Ila, A).

>>> Cibles de glycémie

UneHbA1ccible< 7,0 % (53 mmol/mol)
est recommandée chez la majorité des
personnes diabétiques de type 1 ou 2
pour la réduction du RCV et des com-
plications microvasculaires du diabéte
I A).

Chez les personnes qui ont un diabete
ancien et chez les personnes dgées ou
fragiles, une HbA1c cible moins sévere
doit étre envisagée (IIa, B).

Une HbA1ccible<6,5 % (48 mmol/mol)
doit étre envisagée au moment du dia-
gnostic ou t6t dans1’évolution du diabéte
de type 2 chez les personnes qui ne sont
pas fragiles et qui n’ont pas de MCVAS
(ITa, B).

>>> Traitement de ’hyperglycémie

Lametformine estrecommandée comme
traitement de premiére intention, apres
évaluation de la fonction rénale, chez la
majorité des personnes qui n’ont pas de
MCVAS, de néphropathie ou d’IC (I, B).

Chezles personnes diabétiques de type 2
qui ont une MCVAS, la metformine doit
étre envisagée s’il n’y a pas de contre-
indication (ITa, B).

L’évitement des hypoglycémies et d'un
gain de poids excessif doit étre envisagé
(ITa, B).

Chezles personnes diabétiques de type 2
qui ontune MCVAS, la prescription d'un
AR-GLP1 ou d’un I-SGLT2 aux béné-
fices prouvés est recommandée afin de
réduire la fréquence des événements CV
et/ou cardiorénaux (I, A).

Chezles personnes diabétiques de type 2
qui ont une AOC, la prescription d’'un
AR-GLP1 ou d’un I-SGLT2 aux béné-
fices prouvés peut étre envisagée afin de
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réduire la fréquence des événements CV
et la mortalité totale (IIb, B).

Chezles personnes diabétiques de type 2
qui ont une néphropathie chronique, la
prescription d’un I-SGLT2 est recom-
mandée afin de réduire la fréquence des
événements CV et/ou cardiorénaux (I, A).

Chezles personnes diabétiques de type 2
qui ont une IC a FER, la prescription
d’un I-SGLT2 aux bénéfices prouvés
est recommandée afin de réduire la fré-
quence des hospitalisations pourICetles
déces de cause CV (I, A).

Chezles personnes diabétiques de type 2
mais sans MCVAS ni IC ni néphropa-
thie chronique, la prescription d’un
AR-GLP1 ou d’un I-SGLT2 doit étre
envisagée selon les risques futurs esti-
més (par exemple avec le score derisque
ADVANCE oulemodeéle DIAL) d’événe-
ments CV ou cardiorénaux (Ila, B).

6. Traitement antithrombotique

L’aspirine a la dose de 75-100 mg/j est
recommandée pour la prévention CV
secondaire (I, A).

Le clopidogrel a la dose de 75 mg/j est
recommandé comme alternative al’aspi-
rine pour la prévention CV secondaire en
cas d’intolérance a I’aspirine (I, B).

Le clopidogrel a la dose de 75 mg/j peut
étre envisagé de préférence a I’aspirine
chez les personnes qui ont une MCVAS
établie (IIb, A).

La prescription concomitante d’un inhi-
biteur de la pompe a protons est recom-
mandée chezles personnes qui prennent
un traitement antiagrégant plaquettaire
et qui sont a haut risque d’hémorragie
gastro-intestinale (I, B).

Chez les personnes diabétiques a haut
ou trés haut RCV, I’aspirine a faible
dose peut étre envisagée pour la préven-
tion primaire, en 1’absence de contre-
indication (IIb, A).
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I Revues géeneérales

Le traitement antiagrégant plaquettaire
n’est pas recommandé chez les per-
sonnes qui ont un RCV bas ou modéré,
du fait de ’'augmentation du risque d’hé-
morragie majeure (III, A)

7. Traitement anti-inflammatoire

Lacolchicinea faible dose (0,5 mg/j) peut
étre envisagée en prévention secondaire
des MCV, en particulier si les autres
FDRCV ne sont pas suffisamment contro-

1és ou si des récidives d’événement CV
surviennentalors qu’il y a un traitement
optimal (IIb, A).

8. Réadaptation cardiaque

La participation a un programme de
prévention et rééducation physique
multidisciplinaire structuré, exhaustif
et supervisé par un médecin est recom-
mandée chez les personnes qui ont eu un
événement lié a une MCVAS et/ou une

revascularisation et chez les personnes
qui ont une IC (principalement & FER)
(T, A).

9. Interventions au niveau de la
population

La réduction de la pollution de I’air est
recommandée afin de réduire la morbi-
dité et la mortalité CV (I, C).



1. Coronaropathie

L’aspirine a la dose de 75-100 mg/j est
recommandée chez les personnes qui
ont eu un infarctus du myocarde ou une
revascularisation myocardique (I, A).

L’aspirine a la dose de 75-100 mg/j peut
étre envisagée chez les personnes qui
n’ont pas d’antécédent d’infarctus du
myocarde ou de revascularisation mais
qui ont une coronaropathie certaine a un
examen d’imagerie (IIb, C).

Dans les syndromes coronaires aigus, une
double antiagrégation plaquettaire avec
uninhibiteurduP2Y,, etdel’aspirineest
recommandée pendant un an, saufs’ilya
une contre-indication telle qu'un risque
hémorragique excessif (I, A).

Chezles personnes qui ont une coronaro-
pathie chronique, le clopidogrel ala dose
de 75 mg/j est recommandé, en plus de
’aspirine, pendant 6 mois apres la mise
en place d’un stent coronaire, quel que
soit le type de stent, sauf si une durée
plus courte (1 a 3 mois) est indiquée du
fait du risque ou de la survenue d’une
hémorragie menacgant la vie (I, A).

L’ajout d’'un deuxiéme anti-thrombotique
(un inhibiteur du P2Y,, ou le riva-
roxaban a faible dose) a I’aspirine pour
la prévention secondaire a long terme
doit étre envisagé chez les personnes a
haut risque d’événement ischémique et
sans risque hémorragique élevé (Ila, A).

L’ajout d’'un deuxiéme anti-thrombotique
a ’aspirine pour la prévention secon-
daire a long terme peut étre envisagé
chez les personnes qui ont un risque
modéré d’événement ischémique et sans
risque hémorragique élevé (IIb, A).

Les IEC (ou les ARA2) sont recomman-
dés sila personne a une autre indication
(IC, HTA ou diabete) (I, A).

Les bétabloquants sont recommandés
chez les personnes qui ont une dysfonc-
tion du ventricule gauche ou une IC sys-
tolique (I, A).

Chezles personnes qui ont une MCVAS,
un traitement hypocholestérolémiant
oral avec une C-LDL cible < 1,4 mmol/L
(0,55 g/L) et une réduction = 50 % de la
C-LDL parrapport a la valeur de base est
recommandé (I, A).

2. Interventions médicamenteuses et
non médicamenteuses avec bénéfice
prouveé sur I’évolution clinique, dont la
mortalité et la morbidité CV, chezles
personnes quiont une IC en classe Il a
IV de laNYHA et une FER (< 40 %)

Il est recommandé que les insuffisants
cardiaques participent a un programme
de réadaptation cardiaque complet afin
de réduire le risque d’hospitalisation
pourICetde déces (I, A).

Un programme derééducation cardiaque
est recommandé chez les personnes qui
ont une IC a FER symptomatique stable
afin de réduire le risque d’hospitalisa-
tion pourIC (I, A).

Chez les personnes qui ont une IC, il est
recommandé de dépister les comorbidi-
tés CV et non CV qui, si elles sont pré-
sentes, doivent étre traitées, sousréserve
que des interventions stres et effectives
existent, pas seulement pour diminuer
les symptémes mais aussi pour amélio-
rer le pronostic (I, A).

Un IEC est recommandé, en plus d’un
bétabloquant et d’un antagoniste des
récepteurs minéralocorticoides, chez
les personnes qui ont une IC a FER
symptomatique afin de réduire le
risque d’hospitalisation pour IC et de
déces (I, A).

Un bétabloquant est recommandé, en
plus d’un IEC (ou d’'un INRA2) et d’'un
antagoniste des récepteurs minéralocor-
ticoides, chez les personnes qui ont une
IC a FER stable symptomatique afin de
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réduire le risque d’hospitalisation pour
ICetdedéces (I, A).

Un antagoniste des récepteurs miné-
ralocorticoides est recommandé chez
les personnes qui ont une IC a FER déja
traitée par un IEC ou un ARA2 et un béta-
bloquant afin deréduire le risque d’hospi-
talisation pour IC et de déces (I, A).

Le sacubitril/valsartan est recommandé
comme remplacement d’un IEC afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
IC et de déces chez les personnes qui ont
une ICAFER (I, B).

Un ARA2 est recommandé afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
IC et de déces CV chez les personnes
symptomatiques qui ont une ICa FER et
qui ne tolérent pas les IEC ni les INRA2
(elles doivent avoir aussi un bétablo-
quant et un antagoniste des récepteurs
minéralocorticoides) (I, B).

La dapagliflozine ou I’empagliflozine
sont recommandées, en plus du traite-
ment optimal par un IEC (ou un INRA2),
un bétabloquant et un antagoniste des
récepteurs minéralocorticoides, chezles
personnes qui ont une IC a FER afin de
réduire le risque d’hospitalisation pour
ICetdedéces (I, A).

Le vériciguat peut étre envisagé chez
les personnes qui ont une IC a FER
symptomatique et qui ont eu une aggra-
vation de I’IC malgré un traitement
par un IEC (ou un INRA2), un bétablo-
quant et un antagoniste des récepteurs
minéralocorticoides afin de réduire le
risque d’hospitalisation pour IC ou de
déces CV (IIb, B).

Les diurétiques sont recommandés chez
les personnes qui ontuneICaFER et des
signes et/ou symptdmes de congestion
afin de réduire le risque d’hospitalisa-
tion pourIC (I, C).

L'ivabradine doit étre envisagée chezles
personnes symptomatiques qui ont une
fraction d’éjection du ventricule gauche
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=35 %, un rythme sinusal et une FC
> 70 battements par minute:

—malgré un traitement par bétabloquant,
IEC (ouINRAZ2) et antagoniste des récep-
teurs minéralocorticoides afin de réduire
le risque d’hospitalisation pour IC et de
déces CV (Ila, B);

—quine peuvent pas prendre, ne tolérent
pas ou ont une contre-indication aux
bétabloquants afin de réduire le risque
d’hospitalisation pour IC et de déces CV
(les personnes doivent prendre aussi un
IEC [ouun INRA2] et un antagoniste des
récepteurs minéralocorticoides) (Ia, C).

L’association hydralazine-dinitrate
d’isosorbide:

—doit étre envisagée chez certaines per-
sonnes noires qui ont une fraction d’éjec-
tion du ventricule gauche < 35 % ouune
fraction d’éjection du ventricule gauche
<45 % avecun ventricule gauche dilaté,
en classe IIT ou IV de la NYHA malgré
un traitement par IEC (ou INRA2), béta-
bloquant et antagoniste des récepteurs
minéralocorticoides afin de réduire le
risque d’hospitalisation pour IC et de
déces (IIa, B);

— peut étre envisagée chezles personnes
symptomatiques qui ne tolérent pas ou
ont une contre-indication aux IEC, aux
ARAZ2 et aux INRA2 afin de réduire le
risque de déces (IIb, B).

La digoxine peut étre envisagée chez les
personnes en rythme sinusal sympto-
matiques malgré un traitement par IEC
(ouINRAZ2), bétabloquant et antagoniste
des récepteurs minéralocorticoides afin
de réduire le risque d’hospitalisation (a
la fois hospitalisations pour IC et toutes
hospitalisations) (IIb, B).

3. Maladies cérébrovasculaires

Chez les personnes qui ont un événe-
ment cérébrovasculaire, I’amélioration
du mode de vie en plus d’un traitement
médicamenteux approprié est recom-
mandée (I, A).

Chez les personnes qui ont un AVC
ischémique/AlT, la prévention par

antithrombotiques est recomman-
dée. Le choix de I’antithrombotique
dépend du mécanisme de 1’accident.
Un antiagrégant plaquettaire est recom-
mandé chez les personnes qui ont un
AVC ischémique/AIT d’origine non
cardio-embolique. Un anticoagulant
estrecommandé chezles personnes qui
ont un AVC ischémique/AIT d’origine
cardio-embolique (I, A).

Chez les personnes qui ont un AVC
ischémique/AIT non cardio-embolique,
la prévention par de ’aspirine seule, du
dipyridamole associé a I’aspirine ou du
clopidogrel seul estrecommandée (I, A).

Chez les personnes qui ont eu un AVC
mineur (score du National Institute of
Health Stroke Scale < 3 ou <5 selon ’es-
sai) ouun AIT, une double anti-agrégation
plaquettaire par I’aspirine et le clopi-
dogrel ou par I’aspirine et le ticagrelor,
pendant 3 semaines apres I’événement
aigu, doit étre envisagée (Ila, A).

Chez les personnes qui ont un AVC/AIT
et une PA = 140/90 mmHg, une diminu-
tion de la PA est recommandée (I, A).

4. Artériopathie des membres inférieurs

L’arrét du tabagisme est recommandé
cheztoutesles personnes qui ont une arté-
riopathie des membres inférieurs (I, B).

Une alimentation saine et une activité
physique sont recommandées chez
toutes les personnes qui ont une artério-
pathie des membres inférieurs (I, C).

Chez les personnes qui ont une claudi-
cation intermittente, un entrainement
physique supervisé est recommandé
(I, A). Un entrainement physique non
supervisé est recommandé lorsque ’en-
tralnement physique supervisé n’est pas
possible (I, C).

Un traitement antiagrégant plaquettaire
est recommandé chez les personnes qui
ont une artériopathie des membres infé-
rieurs symptomatique (I, C).

Chez les personnes qui ont une artério-
pathie des membres inférieurs et une
HTA, il est recommandé que la PA soit
<140/90 mmHg (I, A).

Chez les personnes qui ont une artério-
pathie des membres inférieurs et un dia-
bete, un contréle glycémique strict est
recommandé (I, A).

Les IEC ou les ARA2 doivent étre envi-
sagés comme traitement de premiére
intention chezles personnes qui ont une
artériopathie des membres inférieurs et
une HTA (IIa, B).

Chez les personnes diabétiques qui ont
une artériopathie des membres infé-
rieurs chronique symptomatique, sans
haut risque hémorragique, I’association
derivaroxaban a faible dose (2,5 mg 2 fois
par jour) et d’aspirine (100 mg/j) peut
étre envisagée (IIb, B).

5. Néphropathie chronique

Un IEC ou un ARA2 est recommandé
chez les personnes qui ont un diabéte,
une HTA et une albuminurie. La poso-
logie doit étre augmentée jusqu’a la dose
maximale tolérée (I, B).

Un I-SGLT2 avec bénéfice prouvé doit
étre envisagé pour la prévention de la
détérioration rénale et de la mortalité
chez les personnes qui ont une néphro-
pathie chronique (IIa, B).

L’association d’un IEC et d’'un ARA2
n’est pas recommandée chez les per-
sonnes qui ont une néphropathie chro-
nique (I1I, C).

6. Fibrillation atriale

L’identification et la prise en charge des
facteurs derisque et des maladies conco-
mitantes sont recommandées comme fai-
sant partie intégrale du traitement (I, B).

La modification d’un mode de vie non
sain et un traitement ciblé des situations
intercurrentes sont recommandés pour
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diminuer la contrainte liée a la FA et la
sévérité des symptomes (I, B).

L’attention au bon contréle de la PA est
recommandée chez les personnes qui
ont une FA et une HTA afin de réduire
lesrécidives de FA etlerisque d’AVC et
d’hémorragie (I, B).

Chez les personnes obéses qui sont en
FA, la perte de poids et la prise en charge
des autres FDRCV doivent étre envisa-
gées afin de réduire I'incidence, la pro-

gression, les récidives et les symptémes
delaFA (ITa, B).

Des conseils de prise en charge afin
d’éviter la consommation excessive
d’alcool doivent étre envisagés pour la
prévention delaFA et chezles personnes
en FA chezlesquelles un traitement anti-
coagulant oral est envisagé (Ila, B).

L’activité physique doit étre envisagée
afin de prévenir I’incidence et les réci-
dives de FA, a I'exception de I’exercice

en endurance excessif qui peut promou-
voir la FA (ITa, C).

La prise en charge optimale d’un syn-
drome d’apnées du sommeil peut étre
envisagée afin de réduire I'incidence,
la progression, lesrécidives et les symp-
tomes de FA (IIb, C).

L'auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.



