ESio

Société Royale

Facteurs de risque cardiovasculaire:
guelle(s) priorité(s) ?

Dr. Martin LEROY — Cardiologie Saint-Luc Bouge

. Clinique Saint-Luc Société Scientifique de Médecine Générale Asbl
v adiad i Rue de Suisse 8 a 1060 Bruxelles | +32 2 533 09 80 | www.ssmg.be



Conflit d’intérét

Je n'ai pas de conflit d’'intérét en lien avec cette présentation.

Clinique Saint-Luc

S



Prévention CV : pourquoi une priorité ?

Cardiovascular
diseases & ASCVD
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Les maladies cardiovasculaires liées a I’athérosclérose :

une épidémie silencieuse
|

l BELOIAN Belgian Society of
BELGISCHE CARDIOLOGISCHE LIGA g\/,)H:; :'!(E'Cﬁ{)f\'l-ION g\/S’)C CARDIO LOGY

LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE

Un appel signé par les professeurs Antoine Bondue (Hopital Erasme ; Ligue Cardiologique Belge), Michel De Pauw (UZ Gent ;
Société belge de cardiologie), Marc Claeys (UZ Antwerpen; Fonds pour la recherche en cardiologie) et Philippe van de Borne
(Erasme ; Comité belge d’hypertension artérielle).
Le médecin généraliste Gijs Van Pottelbergh, professeur au centre académique des médecins généralistes de la KUL et
. - . coordinateur du Zorgzaam Leuven (Integreo), et la pharmacienne Marie Van de Putte, coordinateur du Zorgzaam Leuven
C||n lq ue Sa | nt LU c (Integreo) et membre de I’Association pharmaceutique (APB, VAN), ont apporté également leur expertise et leur expérience sur

w . la prise en charge des maladies cardiovasculaires en premiere ligne. 3



Prévention CV : pourguoi une priorité ?

Health
INN-Pact
Build a respectful healthcare

Les maladies cardiovasculaires liées a I’athérosclérose :

- e tous les déces en Belgique sont provoqués par les maladies cardiovasculaires
athéroscléreuses (ASCVD) ;

- Ave€31.000 deces par ap)(Statbel) en Belgique, les maladies cardiovasculaires sont la premiere

cause de mortalité dans notre pays, quasi ex aequo avec les cancers ;

- Sur base des données européennes, des chiffres Statbel disponibles et de I’avis d’expert, on peut
estimer qu€753.740 personnegksouffrent de maladies cardiovasculaires en Belgique (selon une

estimation realisée par les associations scientifiques, faute de données officielles).

- La prévention est le parent pauvre dans le systeme de soins en Belgique ;
- Une part importante de |la responsabilité de la prise en charge incombe au généraliste ;

Clinique Saint-Luc



Prévention primaire CV : outil SCORE-2
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FRCV : des anciens et des nouveaux

FRCV « traditionnels »

Non-Modifiable Smo@ Modifiable
Risk Factors Race & Diabetes | Risk Factors
Eth"'c'*v Mellitus

Physncal

Inact
Cardiovascular Dy

Disease
Gender Obesity
Genetlc High
Factors Cholesterol
High BP
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FRCV : des anciens et des nouveaux

FRCV « non traditionnels » (« émergents » ou « féminins »)

Clinique Saint-Luc
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N
Risk modifiers
Sex-specific modifiers Shared modifiers
(Class lla) (Class lla)
Gestational diabetes High-risk ethnicity
. . Family history of
Gestational hypertension ey e
Pre-eclampsia € | | Socio-economic deprivation
. Auto-immune inflammatory
Pre-term delivery )
diseases
One or more stillbirth Severe mental illness
Recurrent miscarriage HIv
@Eesc—

Menopausal Vasomotor Symptoms and
Risk of Incident Cardiovascular Disease
Events in SWAN

Rebecca C. Thurston “&, PhD; Helen E. Aslanidou Viachos, MSc; Carol A. Derby, PhD; Elizabeth A. Jackson, MD, MPH;
Maria Mori Brooks, PhD; Karen A. Matthews, PhD; Sicban Harlow, PhD; Hadine Joffe, MD, MSc;
Samar R. El Khoudary, PhD, MPH
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Figure 1. Baseline vasomotor symptoms (VMS) in relation
to fatal and nonfatal cardiovascular disease (CVD) events,
N=3083, 231 events.



FRCV : quelle(s) priorité(s) ?
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Le FRCV hors concours
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Le FRCV hors concours : |'age

[ L'age est a considérer comme le temps d’exposition a tous les FRCV }

Message 1 : L'age finit par mettre tous les patients a un risque élevé <-> Ne pas
SUR traiter les personnes agées

Clinique Saint-Luc @esc

\/ Figure 5 Schematic representation of increasing 10-year cardiovascular disease risk thresholds across age groups. CVD = atherosclerotic cardiovascular

eeeeeee
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Le FRCV hors concours : |'age

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

FIGURE 2 Cumulative Effect of LDL on Risk of Atherosclerotic Cardiovascular Disease

A

Age at which risk of MI begins to rise

Increasing risk of ACS due to

accumulated plaque burden

(31835 - BOY) [\ JO Sy BAlRINWINY

20y 40y 60y 80y 100y
Age
Ference, B, Graham, |, Tokgozoglu, L. et al. Impact of Lipids on Cardiovascular Health: JACC Health Promotion Series. JACC. 2018 Sep, 72 (10) 1141-1156.
., Clinique Saint-Luc

W « LDL cumulé sur la vie »



Le FRCV hors concours : |'age

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

Median (95% Cl) LDL-C concentration by randomized treatment arm

; ; ; 20%
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Ny Ciiave saint-Lu « LDL cumulé sur la vie »
\/



2

Hypercholestérolémie

Physiopathologie de I'athéromathose : « Le LDLc oxydé se fixe dans la

paroi vasculaire en présence de lésions endothéliales »

neo-vessel

monocyte

macrophage
foam cell

dendritic cell

T cell
resting platelets

activated platelets
red blood cells

fibrin

vulnerable atherosclerosis

atherogenesis and stable
and plaque rupture

atherosclerosis

healthy |
vessel !

LDLc = athérome

Clinique Saint-Luc
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Table 1. Reclassification of human epidemiologic risk factors for ASCVD events into causative agents, exacerbating factors,

(]!’ld mere bysh:nder phennmenu

Epidemiologic risk factors for ASCVD

Pathophysiologic
2 jication

id from k RCTs or h

MRS

Elevated plasma concentrations of tofal
cholesterol, LDL-cholesterol, non-HDLc,

C-TRL remnants, and apoB
Tobacco smoking

Diabetes mellitus
Hypertension

Male sex (age)

Elevated plasma glucose levels per se

The central role of arterial retention of cholesterol-
rich apolipoprotein-B-containing lipoproteins in the
pathogenesis of atherasclerosis: a triumph

of simplicity

Jfan Bovée™* and Kevin Jon Witiams™*

xacerbating

Exacerbating

Exacerbating

Exacerbating

Exacerbating

LDL: proven in RCTs of statins and nenstatins and in MRS; Other

apoB-ipoproteins: Proven in MRS

Lifetime low plasma LDL levels from genefics or unusual lifestyles
protect smokers from ASCVD events

Likewise for diabetes: lifefime low LDL levels protect patients with

diabetes from ASCVD events

Likewise for hypertension (but extreme hypertension still causes other

health problems)

Likewise for elderly men, many of whom no longer develop clinically

significant ASCVD

Modest genetic elevations in plasma glucose in MRS detectably
increase ASCVD, but in the context of abundant plasma apoB-

lipoproteins

Curr Opin Lipidol 2016, 27:473-483

(lésions endothéliales)
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Hypercholestérolémie

Relation LINEAIRE entre le taux LDLc et évenements CV

Clinical trial data support achieving lower levels of
LDL-C, independent of baseline LDL-C

statin [l @
Placebo (1 O

30 4

n
o

CHD events at 5 years (%)

o
L

0

N
o
"

-
(4]
"

-
o
L

ACS study
PROVE-IT TIMI 22

PROVE-IT TIMI 22 P40
A80
L ®
0 IMPROVE-T

] $40

Stable CAD study

IMPROVE-IT CARE
S40+EZE HPS P40 O CARE LpID
S40 @ [ HPS pbo pho
O LuPD  pbo
™ INT P40
TNT A0
ABD
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

LDL-C (mg/dL)

ACS, acute coronary syndrome; CHD, coronary heart disease; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol.
Rosenson RS. Exp Opin Emerg Drugs 2004;9:269-79; LaRosa JC, et al. N Engl J Med 2005;352:1425-35; Cannon CP, et al. N Engl J Med 2015;372:2387-97.

Grace aux hypolipémiants, I'histoire naturelle du syndrome coronarien

. . Clinique Saint-Luc

a été bouleversée : Récidive a 5 ans 25% vs 4% !

14



Hypercholestérolémie
Relation LINEAIRE entre le taux de LDLc et la plaque d’athérome

LDL-C levels and atherosclerosis
progression in IVUS studies??

187 REVERSAL
Statin
E__12- ®Placeb CAMELOT g
ST
- E ACTIVATE
£ E 067 Lo
2 A-PLUS
% - REVERBAL
£€ o
C —
S £
2 "0 1220.95
P<0.001
1.2 | | | | |

50 60 70 80 90 100 110 120
Mean LDL-C (mg/dL)

En dessous d’un LDLc < 70 mg/dl, on bloque la progression des plaques
Clinique Saint-Luc 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.

Admissions for myocardial infarction and World Cup
football: database survey
Douglas Carroll, Shah Ebrahim, Kate Tilling, John Macleod, George Davey Smith

Table 1 Ratios of number of emergency admissions for specific diagnoses after each of
England’s World Cup matches compared with non-exposed days. Results of negative
binomial regression models including sex, year and month of admission, temperature
on day of admission, and day of week

Within 2 days of | Not within
Within 2 days Within 2 days loss on penalty 2 days

Admission diagnosis of win of 1-2 loss shoot-out of match P value

Myocardial infarction 0.99 0.91 1.25 1.00 0.007
(0.89 to 1.11) (0.78 to 1.07) (1.08 to 1.44)

Stroke 0.87 0.97 1.00 1.00 0.42
(0.74 to 1.03) (0.79 to 1.19) (0.82 to 1.23)

Road traffic injury 0.99 0.96 0.85 1.00 0.51
(0.85 to 1.14) (0.79 to 1.17) (0.69 to 1.05)

Deliberate self harm 1.08 1.01 1.05 1.00 0.26

(1.00 to 1.16) (0.91 to 1.12) (0.95 to 1.16)

Clinique Saint-Luc

\ . P
\,.,,»e”'“ BMJ] VOLUME 325 21-28 DECEMBER 2002
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STRESS

Evidence scientifique sur le risque rythmique ventriculaire.

Clinique Saint-Luc

Increased Incidence of Life-Threatening
Ventricular Arrhythmias in Implantable Defibrillator
Patients After the World Trade Center Attack

Jonathan S. Steinberg, MD, FACC,*t Aysha Arshad, MBBS,* Marcin Kowalski, MD,* Atul Kukar, DO,*
Valentin Suma, MD,* Margot Vloka, MD,*t Frederick Ehlert, MD,* Bengt Herweg, MD,*f
Jacqueline Donnelly, BA,* Julie Philip, PA-C,* George Reed, PHD,f Alan Rozanski, MD, FACC*

New York, New York; Ridgewood, New Jersey; and Worcester, Massachusetts

0.006
— 9/11

0.004

0.002

Probability of Events

o_
Jun1 Jul1 Aug1 Sep1 Oct1 Nov1 Dec 1

Date
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TABAC

Risk is initially assessed on the level of TC and systolic BP before treat-

ment, if known. The longer the treatment and the more effective it is, the

greater the reduction in risk, but in general it will not be more than about

one-third of the baseline risk. For example, for a person on antihyperten-

sive drug treatment in whom the pre-treatment BP is not known, if the

total CV SCORE risk is 6%, then the pre-treatment total CV risk ma
STOP TABAC = - 50% du RCV (endéans 3 ans)!
CONTROLE HTA/HX = - 30% du RCV !

18



TABAC

Le sevrage tabagique : I'affaire de toutes les spécialités médicales

: : : . GENERAL CONSIDERATIONS
“Very brief advice” for smoking cessation @ ESC

‘Very brief advice’ on smoking is a proven 30-second clinical intervention, developed in the
UK, which identifies smokers, advises them on the best method of quitting, and supports
subsequent quit attempts. There are three elements to very brief advice:

e ASK - establishing and recording smoking status

e ADVISE - advising on the best ways of stopping

e ACT - offering help

Clinique Saint-Luc
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Hypertension artérielle (HTA)

ESC GUIDELINES

@ E S C European Heart Journal (2024) 45, 3912-4018

European Society ptinsiideiorg10.1093/eurheartjiehae 178
of Cardiclogy

2024 ESC Guidelines for the management of
elevated blood pressure and hypertension

Eye

Microvascular remodelling
Hypertensive retinopathy

Heart

LVH

LA and LV dilatation

AF

Obstructive and
non-obstructive CAD
Myocardal Infarction
Diastolic and/or systolic
heart failure

Kidney

Glomerular artenolar
hypcltcnuon
Glomerulosclerosis
Albuminuria/Proteinura

+GFR

See footnote for information on sex-differences

Brain

White matter lesions

Microbleeds
Brain atrophy
C ognitive imparment

Vascular dement

C "
4 Cerebral haemorrhage

Large and medium
arteries

{ Atherosclerosis
” Vascular calcification
! Arterial stiffness

Microcirculation

Endothelal dysfunction

t Vasoreactivity

Vascular remodelling
Fibrosis and nflammation
t Peripheral vascular
resistance

@®Esc—

Un des FRCV majeur (jusque -30% RCV si controlé)
Complications multi-organiques, notamment cérébrales

Clinique Saint-Luc
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HTA : Epldemlologle

PREVALENCE g I ARAITEMENT Ak ) ROLE
1 adulte sur 3 1 hypertendu sur2 ’ 1 hypertendu sur 4

est hypertendu?® est traité 4 a une pression artérielle

S » “armacologiquement? I “ntroléel. 1
FARD:. P—

PRESSION ARTERIELLE MOYENNE SPECIALISTES

17 millions T =il
de personnes de plus de 1¢ 126/77 mm Hg — 11% KY

ans atteintes d’'HTA en Pression artérielle moyenne de la des hypertendus
France? population francaise sont suivis par un

PRISE EN CHARGE RAITEMENT DEPISTAGE cardiologue™*

22% des 1’6 million de 84% c""!?‘{\;\\&”"g

hypertensions Francais initient De |la population a eu
non traitées sont un traitement une mesure de la 1 hypertendu sur 2

de grade 2 ou 3116 anti HTA chaque pression artérielle dans
annéels I'année ne sait pas qu’il est

hypertendu?®-*®

TRAITEMENT v TRAITEMENT | ]

60% - 93% - EEa———-

L)
des patients émettent des 59 A)
réserves lors de la

des hypertendus traités

. . - < " y des hypertendus
pharmacologiquement avaient prescription d’'un traitement R N
raines

. ‘ » possedent

une monothérapie antihypertenseur!

10 |40% 57%
*e ® Santé

-® 4 publique
France

Clinique Saint-Luc
2V

& oo Regle des 50% : seuls 12.5% des hypertendus sont a I'objectif tensionnel



HTA : Nouvelle entité « PA élevée »

Pression artérielle élevée ?

* A. PA>120/70 mmHg

* B. PA >130/80 mmHg

* C.>140/90 mmHg

Clinique Saint-Luc
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HTA : Nouvelle entité « SPRINT Trial »(NEJM 2015)

<120 mm Hg

A
- Hypotension
- Syncope
- Electrolyte abnormalities
» Acute kidney injury
» Acute renal failure
» Falls not significantly increased
» Orthostatic hypotension decreased
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T Le sur-risque CV débute des 115 mmHg de TAs
¥ .



HTA : Nouvelle entité « STEP Trial » (NEJm 2021)

Trial of Intensive Blood-Pressure Control
in Older Patients with Hypertension

Zhang W et al. DOI: 10.1056/NE|Moa2111437

Intensive Treatment Target Systolic Standard Treatment
110 to <130 mm Hg Blood Pressure 130 to <150 mm Hg

CONCLUSIONS

Intensive antihypertensive treatment targeting a systolic

blood pressure of less than 130 mm Hg resulted in a lower
incidence of cardiovascular events than standard treatment
in older patients with hypertension in China.

Clinique Saint-Luc | @ sur-risque CV débute des 115 mmHg de TAs
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HTA : Qui traiter ?

4 o
Eﬂ Blood pressure classification
Non-elevated Elevated H ;
blood pressure blood pressure
Office BP Office BP Office BP
SBP <120 mmHg SBP 120139 mmHg SBP =140 mmHg
and or or

DBP <70 mmHg DBP 70-89 mmHg DBP 290 mmHg

Cardiovascular mm

Insufficient evidence confirmi Risk stratify to identify

individuals with hi -y |
the efficacy and safety of :;Mua; wud:( fo"hBP ‘U':‘P'e::’)' igh to m‘;ﬂt
harmacological trea oo pharmacologica
il pharmacological treatment

treatment inm‘moi/

The diagnosis of hypertension and elevated BP requires confirmation using out-of-office
measurements (HBPM or ABPM) or at least one additional subsequent office measurement
|

\ @ESC—
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HTA : Qui traiter en cas de « PA élevée » ?

\

Exercise Gtion when corsldering Patent with elevated BP wmo;-m.
Ureating perscns with elevated office SBP 120139 mmbg or [
8Pt O-year predictad CVD ruk o
* Moderate-to-severe fralty a.'(uon
- Symptomatc orthosatic '
hypotaraicn Esablshed CVD, Pagent wich
* Age 285 yurs moderate/severe CXDL v, T2DM (only)
HMOD, DM, or A4 and O
(Chss 1) <60 years old
' 1
? .2
+
Gilasste Calasate
SCORE2 or SCORE2.0P SCORE2. Dubetes
(Chss I) (Chss lla)

10-year predicted CVD risk —_— 2%
I
@ s
I Lifestyle measures

- . to reduce BP
Lfestyle measures Any of the following meeong (Class )
to reduce BP abnormal critern: v ——e
(Chass 1) + CAC score After 3 months of festyle
«®- - Carood or femonal phque ~ ¥ +  measures, pharmacological
Reassess ruk/BP + High-sensitvity cardiac troponin treatment for patients with
one year later + NT-proBNP 2130/80 mmig
(Cass ) + Pulse wave veloaty (Chss 1)
@esc~

On traite une PA élevée si le RCV est élevé

Clinique Saint-Luc



HTA : Mesures hygiéno-diététiques

35 g/da)’ Increase potassium intake

Potassium supplementation

ean be aehieved by subtfurig o Régime hypocalorique : 5-20 mmHg / 10 kg
| - Régime (« DASH » : 5-15 mmHg

O (f?‘“ %\ 0 Restriction sodée (< 6 g/j): 5 mmHg
o 0 Exercice physique (30 min/j) : 5-10 mmHg

5g Nacl/day (= 2g sodium) | £ ™.} Reduce table sakt

o Abstinence alcool : 5 mmHg

uuuuuuuuuuuuuuuuu

® 0 Arrét du tabagisme

Effets non cumulatifs, +/- 10 mmHg de TAs

. . Clinique Saint-Luc
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FU at least every year +— Y —=

FU at least every year <+ ¥ —=

Clinique Saint-Luc

HTA : médicaments (1)

| ow-dose double

COIT T - d [0

4
+

ACEi or ARBs / CCBs / Diuretics
(Class 1)

l

BP controlled after -3 months
(assessment at | month preferred if possible)

*
N

Low-dose triple

COmMDINAOOIT U erapy P
ACEi or ARBs / CCBs / Diuretics
(Class 1)

}

BP controlled after |1-3 months
(assessment at | month preferred if possible)

’
W

axamally tolerated triple

At any step:
add beta-blockers
if compelling indications
(angina, post-myocardial

infarction, systolic heart failure,

or heart rate control)
(Class 1)

|

ACEi or ARBs / CCBs / Didfetics
(Class I)

Bithérapie d’emblée sauf :

nitial monotherapy preferred
* Elevated BP category (120/70—139/89 mmHg)
* Moderate-to-severe frailty
* Symptomatic orthostatic hypotension
* Age =85 years

Controle attendu de la TA
a 80% avec bithérapie

28
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HTA : médicaments (2)

* La 4™e molécule de choix :
Spironolactone

Apparent resistant hypertension

Refer to hypertension clinic Test for adherence
(Class lla) (Class lla)

Add spironolactone
(Class lla)

Clinique Saint-Luc

Molécule alternative :
Beta-Bloquant

'

At any step:
add beta-blockers
if compelling indications
(angina, post-myocardial
infarction, systolic heart failure,
or heart rate control)
(Class 1)
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Cibles de TA

Mettre la pression a |la pression

Target SBP as low
reasooabl .

SBP target range
120-129 mmHg

L (preferably <140
T2y .
(Class I)

target not tolerated
or in these settings:

SBP 120 mmHg
is the optimal \ I
point in this )

range if tolerated

Non-elevated SBP
(<120 mmHg)

Elevated SBP
(120-139 mmHg)

—

Assess for symptoms |

o - _ or signs of hypotension ;
Clinique Saint-Luc

as

Pre-treatment
symptomatic
orthostatic
hypotension and/or
age 285 years
(Class lla)

Clinically significant
moderate-to-severe

:" Exclude hypertensive 0

frailty at any age
and/or limited
predicted lifespan
(<3 years)
(Class llb)

emergency

~\

Cible TAs <130 mmHg
idéalement 120 mmHg

Sauf : 1. hTA OrthoS

2. Age > 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

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

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

Casser les périodes assises : se lever fréeguemment (toutes les h), réunion debout,...

Clinique Saint-Luc
<

Bouge
\/ 31



Inactivité physique et sédentarité

FR indépendants et cumulatifs | On peut étre un sportif sédentaire !

INACTIVITE PHYSIQUE | SEDENTARITE
Activité physique Temps Jou’rnaher moyen éveille assis
hebdomadaire < ou couche = 6-7 h.
recommandations Périodes assises ininterrompues = 2 h

+
o » " - o 4 ]
.5 Y & 3 ! ' ':
H ' 51 /',m
Q.
@ A e‘)
k= ¥ A
:"'_ = M
@@= - +
0 Sédentarité

iy Clniave son L « Sitting is the new smoking »



Inactivité physique et sédentarité

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

Sédentarité

§. 0 Mortslite parcancer Sédentaire et inactif = Mode de vie trés risqué
- ;
g w - R mortalité toute cause +25%
; w AT R IDM +30%
- —— **l | R AVC +30%
E n D-0.80 1-190 2-200 3-300 4-400 5-500 26 R DB +20%
TV time (hiday) R cancer +25%

Winjdaele K &t al. Int J Epidamial 2011 ;40:150-8

Clinique Saint-Luc
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Inactivité physique et sédentarité

La capacité physique (VO2 max) est le meilleur marqueur d’espérance de vie

Estimation de sa capacité physique

Capacite physique ‘
Effort musculaire maximal Aslalh de S ———— x..‘.j, Sportif d’endurance
: ; étages /
maintenu 5 minutes 7ty EATICT
9 étages N 4
\\ )
. besnducioue 4
| St 7 étages
L{Z 6 étages
7-8 METs 1) : |-
S étages -~
a— %\ -
l 9-10 METs , . N
= 4 etages O—— >
J Z LI
i 4
3 6tages v - -\-’ .
Un ‘Ie'ulsozn.n‘l;
aux 1 ou e
2 étages —— évoque une sangé
i fragile nécessitant
i sac TRES FAIBLE \ un changement
shacité physaua letage de mode de vie
et une consultation
Blair SN, et al. JAMA. 1989;262:2395-2401.

Pas besoin de sport, il suffit de marcher régulierement

Clinique Saint-Luc

\U/ Chaque volée d’escalier (1 MET = 3.5ml/min/kg VO2) diminue la mortalité de 15"3/31



Inactivité physique et sédentarité

GENERAL CONSIDERATIONS
Recommendations for physical activity (1) @ ESC

Recommendations Class Level
It is recommended for adults of all ages to strive for at least 150-300 min

a week of moderate-intensity or 75-150 min a week of vigorous-intensity
or an equivalent combination thereof, to reduce all-cause
mortality, CcVv mortalitz, and morbiditx.

Performing@esistance exercise)in addition to aerobic activity, is B
recommended Ofrz7orTiore days per week to reduce all-cause mortality.

It is recommended tc 'me to engage in at least light
activity throughout the day to reduce all-cause and CV mortality and
morbidity.

Clinique Saint-Luc
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Inactivité physique et sédentarité

Activité physique a encourager... et a Lutter contre la sédentarité : se lever et

prescrire Lutter
o e,

2. Exercise prescription
The FITT-principle

JESSa

Clinique Saint-Luc - Aucune pathologie chronique n’interdit définitivement toute

¥
N forme d’activité physique

36
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Pollution atmosphérique

CENTRAL ILLUSTRATION Biologi y PM, 5 C Events

+ Smooth Muscle
Proliferation

Cardiometabolic Disease

Rajagopalan, S. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;72(17):2054-70.

ion particies, org
HUMAN HAIR compounds, metals, etc.
< 2.5 um (microns) in diameter

Dust, pollen, mold, etc.

H

90 um (microns) in diameter
FINE BEACH SAND

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

Ozone (03) > Moteurs diesel, avions, chauffage
bois, feux foréts (composant SMOG, chaleur)

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

37



Pollution atmosphérique

: | = ]°® cause de déces dans le

Ly monde

& . = Espérance de vie (-8 mois)

8 2 - e

o B . o = Toxicité = Tabac |
Recommendations Class

Policy interventions at the population level

Putting in place measures to reduce air pollution, including reducing PM emission and

gaseous pollutants, reducing the use of fossil fuels, and limiting carbon dioxide I
Clinique Sairy icsions, are recommended to reduce CVD mortality and morbidity.

\. : 38




Pollution atmosphérique

Hypocrisie de 'UE : Normes UE # Normes OMS !

Population urbaine de I'Union européenne exposée a des niveaux
de pollution atmosphérique nocifs entre 2010 et 2012, selon :

Les limites/valeurs Les lignes directrices
cibles de 'UE de 'OMS

My ota% A 87-00% A
oMy, 17-00% MMM o1-s0% MMM

BaP  25-28% MMMMAMMEY 85-91% MMM
CliniqugSaint-Luc 302 < 1% Mm** 36—37%M’t\m

NO



Pollution atmosphérique

Activité physique en atmosphere polluée : une bonne idée? (winio v, prev Med 2016)

_
o,
'Q

1.4
% PM2.5 background level: 50ug/m”
513 7
E ~
§ 1.2 -
L] / \
g / L LN
3 11 W, (
° = AP
x -~
> L
T .
g 3 > >
] Breakeven point:
& 09 L~ R bayond this, additional PA will cause ;

S— e . adverse health effects
o Tipping point:
beyond this, additional PA will not lead 1o higher health benefits
0.7
0 30 60 90 120 150 180 270 240 270 300 330 360 390 420 450 480 510 540 570 600
Cycling (minJday)

Fig. 1

[1lustration of tipping point and break-even point as measured by the relative risk (RR) for all-cause mortality

(ACM) combining the effects of air pollution (at 50 pg/ m> PM3; 5) and physical activity (cycling).

 Cinquesainttuc - Effet bénéfique maximal a +/- 90 min par jour (délétere a > 300 min)



Clinique Saint-Luc

Pollution atmosphérique

Pollution de I'air a Rue Longue Des Capucins,
Marseille,

33

PMys5 33

PM;p 10
R.H. 46
Press 1009

Temp 23

Wind 0

France || il

Bon

mis a jour il y a une minute (lundi 09:16)

18 dimanche

]

6 12 18

|

[ Bemmal

trend

|| —

AR ARRRNRRRRRRRNMM

"

Marseille
Mairie de
1a \.0U"%, Marse

ille

o

5 O‘/an.dcs Belges®

ara

Quels conseils donner ?

v'Prendre |’habitude de consulter les
prévisions pollutions

v'Pas d’activité physique sur ou a
proximité voies circulation
(rocades, boulevards).

v'Pas de sport intense quand smog
ou fortes chaleurs

v'Si 1 seule séance/sem : privilégier
le dimanche matin

41



Héredité

Empreinte polygénique et facteurs environnementaux !

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

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

Clinique Saint-Luc
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Héréedité : Hypercholestérolémie familiale

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

Hypercholestérolémie familiale
Recommandations de depistage chez |'adulte

Si sans statine ou autres, LDL-C aVant traitement{ > 190 mg/d
ou

Si sous statine modérée, LDL-C sous traitement > 130 mg/dI|
(P 20-40, S. 20-40, A 10-20,R 10) ou

Si sous statine * ezetimibe, LDL-C “basal calculé ” > 150 mg/dL
(calculé via les facteurs de correction)

ciniue sainteLoc. Dignostiquer tot (idéalement deés 10 ans) pour traiter tot !
\'/ 43



Hérédité : Lipoprotéine (a)

LDL particle

Lp(a) = LDLc (ApoB)
+ Apolipoprotéine a

Clinique Saint-Luc
2V

N

>90% of
circulating

Lp(a)

levels are
genetically
determined

J Am Coll Cardiol 2017;69:692-711

[ ~ Doser |
Une fois dans lavie & surtout si

-MCV prématurées ou récurrentes malgré la thérapie,

- Sténose valvulaire aortique,

- Antécedents familiaux de MCV prématurées

< Hypercholestérolémie familiale.

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

Le Taux de Lp(a) est trés variable dans la population (de 1 a 200
mg/dl) et est déterminé génétiquement (a doser 1x dans la vie).
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L'IRC est un FRCV indépendant

Insuffisance rénale

Facteurs deris ue cardiovasculaires
traditionnels

Facteurs de risque cardiovasculaires
non traditionnels

,

[ Hyper- ]

homocystéinémie o,
oxydant

Dyslipidémie

Risque Anomalies
cardiovasculaire du métabolisme
chez l'insuffisant phosphocalcique

rénal chronique

Ne pas utiliser SCORE-2

Moderate CKD (eGFR 30-44 mL/min/1.73 m*
and ACR <30 or

eGFR 45-59 mL/min/1.73 m? and

ACR 30-300 or

eGFR 260 mL/min/1.73 m* and ACR >300)

Severe CKD (eGFR<30 mL/min/1.73 m’ or
eGFR 30-44 mL/min/1.73 m* and ACRAO)

Very
high-risk

Dyslipidémie particuliere : normal LDLc (!), Low HDLc, HTAG
1¢re cause de décés : MCV !

Clinique Saint-Luc
QDo
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Diabéte et syndrome métabolique

Le diabéete est au carrefour des mauvaises habitudes de vie (surpoids,
sédentarité, malbouffe) et de FRCV entremélés (HTA, dyslipidémie, IRC,

SAS,...).
¢
3X m

BAD HABITS

Le diabéte triple le
risque de mourir dune
maladie du coeur.

Clinique Saint-Luc
W :
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Diabéte et syndrome métabolique

Le plus souvent d’emblée a haut risque !

Patients with type 2 diabetes mellitus

Patients with type 1 DM above
40 years of age may also be classified
according to these criteria

Clinique Saint-Luc

Patients with well controlled short-standing
DM (e.g. <10 years), no evidence of TOD

and no additional ASCVD risk factors AL

Patients with DM without ASCVD and/or
severe TOD, and not fulfilling the moderate
risk criteria.

Residual 10-year CVD risk estimation after general
prevention goals (e.g. with the ADVANCE risk score or
DIAL model). Consider lifetime CVD risk and benefit
estimation of risk factor treatment (e.g. DIAL model).

Patients with DM with established ASCVD
and/or severe TOD: %39
+ eGFR <45 mL/min/1.73 m? irrespective
of albuminuria
» eGFR 45-59 mL/min/1.73 m*and
microalbuminuria (ACR 30 -300 mg/g)
* Proteinuria (ACR >300 mg/g)
* Presence of microvascular disease
in at least 3 different sites (e.g.
microalbuminuria plus retinopathy
plus neuropathy)

Residual 10-year CVD risk estimation after general
prevention goals (e.g. with the SMART risk score for
established CVD or with the ADVANCE risk score or
with the DIAL model). Consider lifetime CVD risk and
benefit estimation of risk factor treatment (e.g. DIAL
model).

Very

high-risk

SCORE-2 DIABETES, inutile si :

>10 ans = High
. 0 FRCV = High
. Atteinte d’'organe = Very High

. MCV établie = Very High
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Diabéte et syndrome métabolique

Traiter activement tous les FRCV... et penser aux iSGLT2 et ago GLP1 !

To reduce CV ri

GLP-| RAP SGLT2 inhibitor®
(Class 1) (Class 1)

independent of glucose control?

Independent of HbAlc

Independent of concomitant glucose-lowering medication

|

For additional glucose control

ted CV benefit

Glucose-lowering agents with sugg

Metformin
(Class lla)

Pioglitazoned
(Class Ilb)

Glucose-lowering agents wit 1 proven CV safety
DPP-4 inhibitors (sitagliptin, alogliptin, linaglipui,
Ertugliflozinf
Sulfonylureas (glimepiride or gliclazide)
Insulin glargine or insulin degludec

Other GLP-1 RAs (lixisenatide, exenatide ER, oral semaglutide)

Glucose-lowering agents without CV safety evaluation
E.g. short-acting insulins

E.g. other sulfonylureas

Clinique Saint-Luc




FRCV : quelle(s) priorité(s) ?

Criteres de jugement du FRCV :

1. Prévalence dans la population générale
2. Nocivité (pouvoir athérogene)
3. Efficacité des traitements existants (caractere modifiable)

4. Amplitude du bénéfice lié au contréle du FRCV
\' Clinique Saint-Luc

N
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ?

HTA «Regle des 50% : seuls 12.5% des hypertendus sont a 'objectif tensionnel »

Cllnlque Saint-Luc
N . 50
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ?

LD LC « cause athérome, relation LINEAIRE LDLc-MVC, STOP si <70mg/dl ! »

Clinique Saint-Luc
Bouge
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ?
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FRCV : quelle(s) priorité(s) ?
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Facteurs de risque cardiovasculaire:
guelle(s) priorité(s) ?
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