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Conduite a tenir devant la découverte de plaque d'athérome au niveau du
membre inférieur au Doppler : prévention primaire ?

lleana Désormais’?
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Monsieur Y, agé de 48 ans, diabétique non insulino
requérant depuis deux ans, arrive dans votre cabinet
pour la réalisation d'un écho-doppler des vaisseaux
du cou et un écho-doppler artériel des membres infé-
rieurs, demandés par son médecin traitant dans le
cadre du « bilan systématique de diabete ».
Monsieur Y est asymptomatique. Lécho-doppler des
axes cervicaux s'avere normal. Lécho-doppler artériel
des membres inférieurs met en évidence une surcharge
modérée avec présence de plaques non sténosantes
au niveau des artéres fémorales communes, hilatérales.
Monsieur Y est mécanicien en activité. Lexamen cli-
nique s'avere sans particularité.

En partant, il vous demande le renouvellement de son
ordonnance : METFORMINE 850 x2/jour, APROVEL 150
1/jour car son médecin traitant est en vacances.
Antécédents : DNID et HTA correctement équilibrés
(pression artérielle : 130/65 mmHg symétrique aux deux
bras lors de la consultation).

1- Le traitement en cours vous semble-t-il adapteé ?
La stratégie de prise en charge des facteurs de risque cardio-
vasculaires (FDR CV) jusqu'a présent établie en fonction du
niveau de prévention (primaire, secondaire et tertiaire) est
actuellement guidée par I'évaluation du risque cardiovasculaire
du sujet.

Selon I'échelle SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation —
évaluant le Risque de mortalité cardiovasculaire a 10 ans chez
les individus agés de 40 a 65 ans) et les FDR CV associés, les
sujets peuvent étre considérés a tres haut risque, haut risque,
risque modéré ou risque cardiovasculaire faible. Le risque
SCORE, initialement congu en 2003 et prenant en compte cing
variables (I'age, le sexe, le tabagisme, la pression artérielle
systolique et le cholestérol total) a récemment été modifié avec
la prise en compte des valeurs HDL-cholestérol ainsi que des
ATCD précoces familiaux des MCV (multipliant la valeur du
risque CV par 1.7 chez les femmes et 2 chez les hommes)
Quatre niveaux de risque de mortalité cardiovasculaire a 10
ans sont définis par SCORE :

®risque faible : risque SCORE<1 % ;

®risque modéré : 1 % <risque SCORE<5 % ;

®risque élevé (haut risque) : 5 % < risque SCORE <10 % ;
®risque tres élevé (trés haut risque): risque SCORE = 10 %.
Les patients diabétiques sont d'emblée considérés a risque
cardiovasculaire modéré, élevé ou tres élevé en fonction de
I'age et de la présence d'au moins un autre facteur de risque
ou d'une atteinte d'organe cible (Figure 1).

RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Risque tras élevée Risque élevé Risque modéré Bas risque

- Maladie caronaire, - Dyslimidémie familiale - Score 3 10 ans -Scoreallans <1 %

AVC, AOMI au HTA sévere entre 1 et5 %
-DT2> 40 ans, -0T2
avec 1FDR GV ou AOC - IRC modérée

- DT1 aver atteinte - Score a 10ans
organe cible entre5 et 10%
- IRC sévere

-Scorea10ans = 10%

AOC= atteinte d'organe cible, AOMI= artériopathie oblitérante des membres inférieurs, AVC= accident
vasculaire cérébral, DT1= diabéte de type 1, DT2= diabete de type 2, FDR CV=facteurs de risque car-
dio-vasculaire, HTA= hypertension artérielle, IRC= insuffisance rénale chronique

Figure 1 -Niveaux de risque cardiovasculaire en fonction de I'échelle

SCORE et/ou des pathologies associées

Monsieur Y, gé de plus de 40 ans et porteur d'un dia-
beéte de type 2 associé a un FDR CV (HTA) est d'ores et
déja a tres haut risque CV.

2 - Envisagez-vous une modification thérapeutique
chez Monsieur Y ?

La présence d'une surcharge athéromateuse (« plagues non
sténosantes au niveau des arteres fémorales communes, bila-
térales ») lors de I'examen doppler, peut inciter a la mise en
place d'un traitement antiplaquettaire.

La mise en place de cette thérapie, reste discutable (défendue
par les endocrinologues et les hypertensiologues).

Chez les sujets artériopathes asymptomatiques, sans autre
atteinte artérielle, le bénéfice du traitement antiplaquettaires
en monothérapie au long cours n'est pas prouvé. Deux études
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ont été conduites en Grande Bretagne : la premiere chez 1276
diabétiques (POPAPAD) dont la valeur d'index de pression sys-
tolique (IPS) était < 0,99 ; la deuxieme en population générale
chez 3350 sujets sélectionnés sur une valeur d'IPS < 0,95 (AAA).
Dans un cas comme dans |'autre la prescription était de 100mg
d'aspirine. Ces deux études sont négatives, les taux d'événements
cardiovasculaires étaient identiques dans les groupes placebo
0u sous traitement.

Chez Monsieur Y, en absence de signe ou symptome
d’atteinte artérielle autre, le traitement antiplaquettaire
ne retrouve pas son indication.

3 - Avant le renouvellement, envisagez-vous un hilan
lipidique de dépistage ?
Au-dela de I'évaluation du risque CV, Monsieur Y doit béné-
ficier d'un bilan lipidique de dépistage.
Un bilan lipidique de dépistage doit étre envisagé, en absence
de FDR CV, chez les hommes agés de plus de 40 ans et les
femmes agées de plus de 50 ans.
Indépendamment de |'age, le bilan de dépistage doit étre
envisagé en cas de : hypertension artérielle (HTA), DT2,
tabagisme actif, obésité (IMC = 30Kg/m?) ou obésité abdo-
minale (tour de taille > 94 cm chez I'homme ou > 80 cm
chez la femme), maladie cardio-vasculaire (MCV) établie,
antécédents (ATCD) de MCV précoce, ATCD de dyslipidémie
familiale, maladie rénale chronique ou maladie auto-
immune.

4 - Quel bilan biologique de dépistage envisagez-
vous ?

Selon les recommandations européennes, le bilan de dépistage
lipidique comporte : cholestérol total, HDL- cholestérol, tri-
glicérides (TG) et LDL-cholestérol. Ce dernier est calculé
selon la formule de Friedwald ou peut étre dosé directement
en cas des TG trés élevés.

Secondairement, et dans des cas particuliers, des dosages
du non-HDL-Cholestérol, de I'apo B ou de la lipoprotéine A
peuvent étre envisagés (Tableau 1).

La biologie est normale, la fonction rénale conser-
vée (Cl créatinine : 100ml/min), pas de microalbu-
minurie. Bilan lipidique datant du mois précédent :
TG = 1.80 g/I, CT= 1.94 g/I, HDL = 0.43 g/I, LDL =
1.15 g/1.

5 - Envisagez-vous un traitement médicamenteux ?
Monsieur Y fait partie des sujets a risque cardiovasculaire
tres élevé, dont la cible thérapeutique de LDL cholestérol
doit &tre inférieure a 0,7g/! (Figure 2).

Le non-HDL-C doit étre recommandé pour la caractérisation

Tableau 1: Bilans biologiques utilisés pour la caracteéri-
sation des dyslipidémies avant traitement (Catapano AL
et al. 2016)%.

Classe | Niveau

Recommandations

Le calcul du non-HDL-C est recommandé,
spécialement chez les patients avec une
hypertriglycéridémie

Quand il est disponible, le dosage de
I'apo B doit étre une alternative au non-
HDL-C

La Lp(a) doit étre recommandée dans des
cas particuliers a haut risque, pour la re-
classification a risque limite, et chez les
patients ayant des antécédents familiaux
de maladie cardiovasculaire précoce

Le CT peut étre envisagé mais est géné-
ralement insuffisant pour caractériser une
dyslipidémie avant le début d'un traite-

ment
CIBLE THERAPEUTIQUE

|

Risque tres éleve Risque éleve Risque modére Bas risque
LCL-C< 0,70 9/L LCL-C<1g/L LCL-C <115 g/L LCL-C<1.9g/L
ou baisse de plus de 50 % {ESC/HAS) {ESC) {ESC/HAS)
{ESC/HAS) LCL-C<139/L

{HAS)

Figure 2 - Cibles thérapeutiques de LDL cholestérol en fonction du
niveau de risque cardiovasculaire selon les recommandations de
I'European Society of Cardiology (ESC) et de I'Haute Autorité de Santé
(HAS)

plus avancée des hyperlipidémies combinées et des dyslipi-
démies dans le diabete, les syndromes métaboliques ou les
maladies rénales chroniques

L'apo B doit étre recommandée pour la caractérisation plus
avancée des hyperlipidémies combinées et des dyslipidémies
dans le diabete, les syndromes métaboliques ou les maladies
rénales chroniques

La Lp(a) doit &tre recommandée dans des cas particuliers a
haut risque et chez les sujets a antécédents familiaux de
MCV précoce

Le CT peut étre envisagé mais est généralement insuffisant
pour caractériser une dyslipidémie avant le début d'un trai-
tement

6 - Quelle serait la cible lipidique souhaitée pour
Monsieur X ?

La cible lipidique thérapeutique reste en premier lieu le LDL

cholestérol (Tableau 2).



Tableau 2 : Cibles thérapeutiques dans dans la
prévention des MCV (Catapano AL et al. 2016).

Recommandations Classe | Niveau

Le LDL-C est recommandé comme
cible thérapeutique principale

Le CT doit étre considéré comme cible thé-
rapeutique si d'autres examens ne sont pas
disponibles

Le non-HDL-C doit &tre considéré comme
une cible thérapeutique secondaire

['apo B doit étre considérée comme une
cible thérapeutique secondaire, lorsque
qu'elle est disponible

'HDL-C n’est pas recommandé comme
cible thérapeutique

Les rapports apoB/ApoA1 ou
non-HDL-C/HDL-C ne sont pas recomman-
dés comme cibles thérapeutiques

7 - Le traitement médicamenteux par statines est-il
impératif ? Monsieur X va-t-il repartir de la consul-
tation avec une ordonnance ?

Avant la mise en place d'un traitement, une hypercholesté-

rolémie secondaire doit étre éliminée (hypothyroidie, syndrome

néphrotique, grossesse, syndrome de Cushing, anorexie men-
tale, agents immunosuppresseurs, corticostéroides), et des
consells des regles hygiéno-diététiques prodigués.

Ces dernieres peuvent contribuer a la réduction du cholestérol

total et du LDL-cholesterol (par une diminution de la consom-

mation d'acides gras saturés et d'acides gras trans et la
consommation de fibres et de phytostérols), la réduction des

TG (par une réduction pondérale, une réduction de la consom-

mation de sucres et d'alcool, la lutte contre la sédentarité et

la supplémentation en acides gras oméga 3) voire I'augmen-
tation du HDL-cholesterol, méme si celui-ci ne représente

pas une cible thérapeutique (par une activité physique : 30

min / jour, la réduction pondérale et la diminution des apports

en graisses saturées et en sucre).

Tableau 3 : Les interventions recommandées en fonction
du risque cardiovasculaire (HAS 2017)
Niveau de risque | Objectif LDL Interventions de
cardiovasculaire | Cholestérol | premiere intention
Risque faible <19¢g/L modification du
Risque modéré <1,3g/L mode de vie
modification du
Risque élevé <1g/L mode de vie
Risque trés élevé <07¢g/L + traitement
hypolipémiant
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Apres élimination d’'une dyslipidémie secondaire,
Monsieur Y, sujet a tres haut risque CV, reléve d'un
traitement médicamenteux en complément des regles
hygiéno-diététiques (Tableau 3).

8 - Si Monsieur X n'était pas diabétique de type 2 mais
seulement insuffisant rénal moderé et hypertendu,
quel aurait éteé votre choix thérapeutique ?

Les patients en insuffisance rénale chronique (IRC) sont d'em-

blée considérés a risque CV élevé en cas d'IRC modérée et

tres élevé en cas d'IRC sévere (Tableau 4).

Tableau 4 : Insuffisance rénale chronique et risque car-
diovasculaire (Catapano AL et al. 2016)

Niveau

Recommandations Classe

L'IRC est reconnue comme un risque équi-
valent a celui d'une maladie corona-
rienne ; chez ces patients la reduction du
LDL-C est recommandée comme I'ob-
jectif premier du traitement

La baisse du LDL-C réduit le risque de ma-
ladies cardiovasculaires chez les patients
avec IRC et doit étre envisagé

Les statines doivent étre envisagées pour
ralentir le rythme de détérioration de la
fonction rénale et protéger de I'évolution
vers une maladie rénale au stade terminal
imposant une dialyse

Les statines, ayant un effet bénéfique sur
la protéinurie pathologique (> 300 mg/j),
doivent étre envisagées chez les patients
avec IRC aux stades 2 a 4

Dans les IRC modérées a séveres, les sta-
tines en monothérapie, ou en association
avec d'autres médicaments, doivent étre
envisagées pour atteindre un LDL-C

<0,7 gm/I
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