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Facteurs de risque cardiovasculaire: 
quelle(s) priorité(s) ?  
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Conflit d’intérêt

Je n’ai pas de conflit d’intérêt en lien avec cette présentation. 
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Prévention CV : pourquoi une priorité ? 

3



Prévention CV : pourquoi une priorité ?
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Prévention primaire CV : outil SCORE-2
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FRCV : des anciens et des nouveaux 

FRCV « traditionnels »
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FRCV : des anciens et des nouveaux

FRCV « non traditionnels » (« émergents » ou « féminins »)
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ? 
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Le FRCV hors concours
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Le FRCV hors concours : l’âge 

Message 1 : L’âge finit par mettre tous les patients à un risque élevé <-> Ne pas 
SUR traiter les personnes âgées 

L’âge est à considérer comme le temps d’exposition à tous les FRCV
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Le FRCV hors concours : l’âge

Message 2 : On ne récupère jamais le retard <-> Ne pas SOUS traiter les jeunes

Ference, B, Graham, I, Tokgozoglu, L. et al. Impact of Lipids on Cardiovascular Health: JACC Health Promotion Series. JACC. 2018 Sep, 72 (10) 1141–1156.

« LDL cumulé sur la vie » 11



Le FRCV hors concours : l’âge

Message 2 : On ne récupère jamais le retard <-> Ne pas SOUS traiter les jeunes

« LDL cumulé sur la vie »
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Hypercholestérolémie 

Physiopathologie de l’athéromathose : « Le LDLc oxydé se fixe dans la 
paroi vasculaire en présence de lésions endothéliales »

LDLc = cause athérome ô FRCV = exacerbateurs

(lésions endothéliales)
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Hypercholestérolémie 

Relation LINEAIRE entre le taux LDLc et évènements CV 

Grâce aux hypolipémiants, l’histoire naturelle du syndrome coronarien 
a été bouleversée : Récidive à 5 ans 25% vs 4% ! 
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Hypercholestérolémie 
Relation LINEAIRE entre le taux de LDLc et la plaque d’athérome

En dessous d’un LDLc < 70 mg/dl, on bloque la progression des plaques            
d’athérome (voire régression !).
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STRESS 
Peu d’évidence scientifique sur la maladie coronarienne… en dehors 
d’un stress majeur et aigu. 
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STRESS 

Evidence scientifique sur le risque rythmique ventriculaire. 
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TABAC 

STOP TABAC = - 50% du RCV (endéans 3 ans)! 

CONTRÔLE HTA/HX = - 30% du RCV !
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TABAC 

Le sevrage tabagique : l’affaire de toutes les spécialités médicales
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Hypertension artérielle (HTA)

Un des FRCV majeur (jusque -30% RCV si contrôlé)

Complications multi-organiques, notamment cérébrales
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HTA : Epidémiologie 

Règle des 50% : seuls 12.5% des hypertendus sont à l’objectif tensionnel 21



HTA : Nouvelle entité « PA élevée »
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HTA : Nouvelle entité « SPRINT Trial »(NEJM 2015)

Le sur-risque CV débute dès 115 mmHg de TAs
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HTA : Nouvelle entité « STEP Trial » (NEJM 2021)

Le sur-risque CV débute dès 115 mmHg de TAs
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HTA : Qui traiter ? 
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HTA : Qui traiter en cas de « PA élevée » ?

On traite une PA élevée si le RCV est élevé
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HTA : Mesures hygiéno-diététiques

Effets non cumulatifs, +/- 10 mmHg de TAs
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HTA : médicaments (1)  

Bithérapie d’emblée sauf : 

Contrôle attendu de la TA 
à 80% avec bithérapie
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HTA : médicaments (2)

• La 4ème molécule de choix : 

Spironolactone

• Molécule alternative : 

Beta-Bloquant
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Cibles de TA  : Mettre la pression à la pression

Cible TAs <130 mmHg

idéalement 120 mmHg

Sauf : 1. hTA OrthoS

2. Âge > 85 ans

3. Fragilité
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Inactivité physique et sédentarité

L’inactivité physique n’est pas la sédentarité 

• Inactivité physique = niveau d’activité physique < recommandations actuelles 

• Sédentarité =  temps passé assis >7h/j et/ou périodes longues assises sans coupures (>2h) 

150 min/w activité modérée <-> 30 min par jour (marche à un bon pas, parole OK)

Casser les périodes assises : se lever fréquemment (toutes les h), réunion debout,… 
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Inactivité physique et sédentarité

FR indépendants et cumulatifs ! On peut être un sportif sédentaire ! 

« Sitting is the new smoking »
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Inactivité physique et sédentarité

L’inactivité physique et la sédentarité tuent plus que le tabac !

Sédentaire et inactif = Mode de vie très risqué 

R mortalité toute cause +25%

R IDM +30%

R AVC +30%

R DB +20%

R cancer +25%
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Inactivité physique et sédentarité
La capacité physique (VO2 max) est le meilleur marqueur d’espérance de vie 

Pas besoin de sport, il suffit de marcher régulièrement

Chaque volée d’escalier (1 MET = 3.5ml/min/kg VO2) diminue la mortalité de 15%
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Inactivité physique et sédentarité

ok
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Inactivité physique et sédentarité

Activité physique à encourager… et à 
prescrire

Lutter contre la sédentarité : se lever et 
bouger 

Aucune pathologie chronique n’interdit définitivement toute 
forme d’activité physique 36



Pollution atmosphérique 

Particules fines (PM 2.5)  > Chauffage au bois ++ , 
Transports diesels ++ (freins, pneus) (volatiles, 
SMOG)

Ozone (O3) > Moteurs diesel, avions, chauffage 
bois, feux forêts (composant SMOG, chaleur)

Dioxyde d’azote (NO2 et NOx)  > Moteurs diesel, 
avions, chauffage bois(couleur brune du smog) 
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Pollution atmosphérique 

 1ère cause de décès dans le 
monde

 Espérance de vie (-8 mois)

 Toxicité ≈ Tabac ! 
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Pollution atmosphérique 

Hypocrisie de l’UE : Normes UE ≠ Normes OMS ! 
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Pollution atmosphérique 

Activité physique en atmosphère polluée : une bonne idée? (Tainio M, Prev Med 2016)

Effet bénéfique maximal à +/- 90 min par jour (délétère à > 300 min)
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Pollution atmosphérique 
Quels conseils donner ?

Prendre l’habitude de consulter les 
prévisions pollutions 

Pas d’activité physique sur ou à 
proximité voies circulation 
(rocades, boulevards). 

Pas de sport intense quand smog 
ou fortes chaleurs 

Si 1 seule séance/sem : privilégier 
le dimanche matin
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Hérédité 
Empreinte polygénique et facteurs environnementaux !

+/- 40% du risque CV est hérité (metabolisme lipidique, HTA, diabetes, 
obesité,…)

Intégrer les ATCTS familiaux si au premier degré et précoces (H<55 ans, 
F<60 ans).
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Hérédité : Hypercholestérolémie familiale

Y penser : 1/300 ! Autosomique Dominant ! 5 patients/Mégé ! 

Diagnostiquer tôt (idéalement dès 10 ans) pour traiter tôt ! 
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Hérédité : Lipoprotéine (a)

Lp(a) = LDLc (ApoB) 

+ Apolipoprotéine a 
Le Taux de Lp(a) est très variable dans la population (de 1 à 200 
mg/dl) et est déterminé génétiquement (à doser 1x dans la vie).

Prévention cardiovasculaire et dyslipidémies Olivier S. Descamps. 
Louvain Med 2024; 143 (07) : 415-432
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Insuffisance rénale

L’IRC est un FRCV indépendant                     Ne pas utiliser SCORE-2

Dyslipidémie particulière : normal LDLc (!), Low HDLc, HTAG

1ère cause de décès : MCV ! 
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Diabète et syndrome métabolique
Le diabète est au carrefour des mauvaises habitudes de vie (surpoids, 
sédentarité, malbouffe) et de FRCV entremêlés (HTA, dyslipidémie, IRC, 
SAS,…).
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Diabète et syndrome métabolique

Le plus souvent d’emblée à haut risque ! 

SCORE-2 DIABETES, inutile si : 

• >10 ans = High

• ô FRCV = High

• Atteinte d’organe = Very High

• MCV établie = Very High
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Diabète et syndrome métabolique
Traiter activement tous les FRCV… et penser aux iSGLT2 et ago GLP1 ! 
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ? 

Critères de jugement du FRCV : 
1. Prévalence dans la population générale                              
2. Nocivité (pouvoir athérogène)
3. Efficacité des traitements existants (caractère modifiable)
4. Amplitude du bénéfice lié au contrôle du FRCV
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ? 

HTA « Règle des 50% : seuls 12.5% des hypertendus sont à l’objectif tensionnel » 
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ? 

LDLc « cause athérome, relation LINEAIRE LDLc-MVC, STOP si <70mg/dl ! »
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ? 

TABAC « STOP TABAC = - 50% du RCV endéans 3 ans! » 
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ? 

Sédentarité « Sitting is the new smoking »
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