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Vous reprendrez bien un peu de cardio !

Prof. J-M Gaspoz



Agenda
CQ cardio

• Aspirine

• Lipides 

• Insuffisance cardiaque: traitement

• Impact des données sur l’IC dans le traitement du diabète 

• Insuffisance cardiaque: suivi 



M P. 61 ans
CQ cardio

• Surpoids (IMC=28)

• AF: AVC chez père à l’âge de 75 ans

• Non tabagique

• HTA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5 1x/j)

• Bilan lipidique: 

• Cholestérol total 6.3 mmol/l

• HDL 1.11 mmol/l

• LDL 4.33 mmol/l

• Triglycérides 1.2 mmol/l
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L’aspirine



Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration*

Aspirin in the primary and secondary prevention of 

vascular disease: collaborative meta-analysis of individual

participant data from randomised trials



Conclusions for aspirin in primary prevention
CQ cardio

Overall
- 12% reduction in serious vascular events1

In men
- 32% reduction in non fatal MIs2

In women
- 24% reduction in ischemic strokes3
- 19% reduction in non-fatal strokes3
- 22% reduction in TIAs3
- 34% reduction in the risk of first MIs if aged > 65 years3

1. Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration. Lancet 2009;373:1849-60; 2. Eidelman, et al. Arch Intern Med 
2003;163:2006–10; 3. Ridker, et al. N Engl J Med 2005;352:1293–304; 4. HOT Study Group. Lancet 1988;351:1755–62 

In patients with hypertension
- 15% reduction in major CV events4
- 36% reduction in the risk of first MI4

In patients with diabetes
- 12% reduction in serious vascular events1
- 43% reduction in the risk of first MI in men2



Estimated rates of upper gastrointestinal complications in men 
according to age and the presence or absence of a history of such
complications and regular treatment with aspirin
CQ cardio



US Preventive
Services Task Force 
recommendation
statement: men
CQ cardio

USPSTF. Ann Intern Med 2009;150:396-404.



US Preventive
Services Task Force 
recommendation
statement: women
CQ cardio

USPSTF. Ann Intern Med 2009;150:396-404.



Lancet 2018; 392:1036-46

Use of aspirin to reduce risk of initial vascular events in 

patients at moderate risk of cardiovascular disease

(ARRIVE): a randomised, double-blilnd, placebo-controlled

trial







Lancet 2018; 392:387-99

Effect of aspirin on risks of vascular events and cancer 

according to bodyweight and dose: analysis of individual

patient data from randomised trials-controlled trial



NNT = 240       NNH = 210



Que conclure concernant l’aspirine en 2020 ?
CQ cardio

• En prévention secondaire, les bénéfices de l’ASA sont établis et sa place 
n’est pas remise en cause.

• En prévention primaire, l’aspirine ne devrait plus être prescrite si le risque 
CV est bas ou modéré.

• Quid risque élevé ? ESC = non. ACC / AHA 2019 : cf slide suivante

• La meilleure stratégie est de prescrire une statine, si qualifie selon score de 
risque (25% diminution du risque d’événement CV majeur pour chaque 1 
mmol/l de LDL abaissé). 

Paul Ridker, N Engl J Med2018;379(16):1572-74.





Facteurs de risque de saignement sous aspirine

• Anamnèse de saignement où qu’il soit

• Anamnèse de saignement digestifs

• Maladie digestive peptique

• Age > 70 ans

• Prise de médicaments tels anticoagulants, AINS, 

corticoïdes

• Insuffisance rénale chronique

• Coagulopathie

• Thrombocytopénie



10 year risk of 
fatal CVD in 
low risk
regions of 
Europe
CQ cardio



Directives 
ESC/EAS 
2011: 
inclusion du 
HDL-C pour la 
stratification 
du risque
CQ cardio

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818

www. heartscore.org



Recommandations 
selon IAS/ AGLA
CQ cardio

1 Prévention de l’athérosclérose. Vue d’ensemble relative aux recommandations de l’IAS 
et de l’ESC. Éditeur: Groupe de travail lipides et athérosclérose (AGLA) de la Société 
Suisse de Cardiologie (SSC); 2012. 
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Les lipides



M P. 61 ans
CQ cardio

• Surpoids (IMC=28)

• AF: AVC chez père à l’âge de 75 ans

• Non tabagique

• HTA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5 1x/j)

• Bilan lipidique: 

• Cholestérol total 6.3 mmol/l

• HDL 1.11 mmol/l

• LDL 4.33 mmol/l

• Triglycérides 1.2 mmol/l



• GSLA proposent d’utiliser leur score et non l’ESC.

• traitement de tout patient avec LDL > 4,9 mmol/L.

• âge de dépistage abaissé à 8 ans et de traitement pour 

les suspicions d’hypercholestérolémie familiale; sinon 

40 ans pour les hommes et 50 ans pour les femmes.

• nouvelles cibles pour les patients avec insuffisance 

rénale : 

< 1,8 mmol/L si > 30 ml/min/1,73m2

< 2,6 mmol/L si > 60 ml / min/1,72 m2

Recommandations GSLA 2018 – ESC 2019 : 
Quoi de neuf ? (1)
CQ cardio



• Facteurs non pris en compte dans le calcul du score 

permettent d’optimiser la classification du risque:

o Facteurs psycho-sociaux.

o Paramètres non-lipidiques supplémentaires (ApoA1, 

ApoB, Lp(a) ).

o Biomarqueurs (albuminurie, NT-proBNP, troponines).

o Syndrome métabolique, maladies auto-immunes.

o Calcium score coronarien; plaques carotides ou 

fémorales

Recommandations GSLA 2018 – ESC 2019 : 
Quoi de neuf ? (2)
CQ cardio



Catégories de risque cardiovasculaire
GSLA 2018
CQ cardio

Risque très élevé

§Maladie
cardiovasculaire
connue/athérosclérose1

§Diabète sucré de type 2; 
diabète sucré de type 1 
avec atteinte des 
organes cibles telle que 
microalbuminuria
§Insuffisance rénale

chronique avec 
eGFR<30 ml/min/1.73 
m 2

Risque élevé

§Risque à 10 ans2 <20%
§Forte augmentation de 

certains facteurs de 
risque: LDL-C<4.9 
mmol/l; PA <180/110 
mmHg
§Insuffisance rénale

chronique avec eGFR 
entre 30-59ml/min/1.73 
m2

Risque modéré

§Risque à 10 ans2 entre 
10-20%
§Risque influence par 

d’autres facteurs de 
risqué

Risque faible

§Risque à 10 ans2 < 10%

1Antécédents d’IM, de SCA, de revascularization artérielle coronaire ou aurtes, d’AVC/AIT, d’AA et d’AOP
2Risque absolu (en %) à 10 ans de subir un événement coronaire mortel ou un infarctus du myocarde non mortel

Pour une évaluation du risqué différenciée des categories de risqué ≤20%, l’utilisation de l’algorithme de risqué du GSLA sur www.gsla.ch est
recommandée

http://www.gsla.ch/


Valeur cible pour LDL-C – GSLA 2018
CQ cardio

Risque très élevé

<1.8 mmol/l

Risque élevé

< 2.6 mmol/l

Risque modéré

< 3.0 mmol/l

Risque faible

Aucune valeur cible

2018 Prévention de l’athérosclérose, Aperçu des 
recommandations du GSLA, SSC, ESC et EAS www.agla.ch

http://www.agla.ch/


Catégories de risque cardiovasculaire
ESC 2019 différences
CQ cardio

Risque très élevé

§ Diabète sucré avec 
atteinte des organes
cibles telle que 
microalbuminuria, ou > 
3 FRCV ou type I > 20 
ans
§ Score ESC > 10 (fatal 

CVD)
§ Histoire familiale

ASCVD

Risque élevé

§ Diabète sucré sans 
atteinte des organes
cibles ou de type I > 10 
ans ou 1 FRCV 
§ SCORE ESC > 5-10%
§ Forte augmentation de 

certains facteurs de 
risque: LDL-C<4.9 
mmol/l, TG > 8 mmol/L 
PA <180/110 mmHg

Risque modéré

§ Diabètiques type 1 < 35 
ans ou type 2 < 50 ans
§ SCORE ESC > 1- 5%

Risque faible

§ ESC SCORE < 1%



Valeur cible pour LDL-C – ESC 2019
CQ cardio

Risque très élevé

<1.4 mmol/l
(<1.0 si récidive)

Risque élevé

< 1.8 mmol/l

Risque modéré

< 2.6 mmol/l

Risque faible

< 3.0 mmol/l

2018 Prévention de l’athérosclérose, Aperçu des 
recommandations du GSLA, SSC, ESC et EAS www.agla.ch

http://www.agla.ch/




Muscle side effects and increases in transaminases
rise with the level of the prescribed statin dose
CQ cardio

Jacobson TA, AJC 2006; 97[suppl]:44C-51C

Liver transaminases
muscle symptoms



Combination with ezetimibe : significant stronger LDL-
C reduction vs. statin titration
CQ cardio

Stein E. EurHeart J Suppl2001; 3:E11-E1632
GagnéC et al. Am J Cardiol2002; 90: 1084–1091



Une approche pratique pour atteindre l’objectif C-LDL
CQ cardio

Réalisable avec
statine en 

monothérapie

Réalisable avec
statine + 
ézétimibe

Directives de poche ESC:



M P. 61 ans
CQ cardio

• Surpoids (IMC=28)

• AF: AVC chez père à l’âge de 75 ans

• Non tabagique

• HTA: 142/93 mmHg (sous Co-Enalapril 20/12.5 1x/j)

• Bilan lipidique: 

• Cholestérol total 6.3 mmol/l

• HDL 1.11 mmol/l

• LDL 4.33 mmol/l

• Triglycérides 1.2 mmol/l



Recommandations 
selon IAS / AGLA
CQ cardio

1 Prévention de l’athérosclérose. Vue d’ensemble relative aux recommandations de l’IAS et de l’ESC. Éditeur: Groupe de travail lipides et 
athérosclérose (AGLA) de la Société Suisse de Cardiologie (SSC); 2012. 
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Les patients âgés



1. Les données sur les bénéfice et le coût- bénéfice des 
traitements de prévention primaire sont plus faibles chez 
les > 75 ans et inexistantes chez les > 85 ans.

2. La mortalité toutes causes confondues n’est 
probablement pas ou peu réduite.
J Am Geriart Soc 2019 Déc : 67: 2560

3. L’apparition d’effets secondaires des statines est 
plus élevé avec l’âge, la présence de maladies 
chroniques (particulièrement insuffisance rénale et 
hépatique chronique).

Les patients âgés
CQ cardio



4. Toutefois, un patient âgé, en bonne santé et 
indépendant ne devrait pas être pénalisé du fait de son 
âge uniquement.

5. La décision d’instaurer un traitement médicamenteux 
en prévention primaire doit être discutée avec le patient, 
en prenant en compte son espérance de vie, son état 
fonctionnel et cognitif, ses comorbitidés et ses autres 
médicaments. 

Les patients âgés
CQ cardio
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L’insuffisance cardiaque: traitement



M P. 72 ans
CQ cardio

• Diabétique type 2. Infarctus aigu du myocarde il y a 6 mois. 

• Se dit dyspnéique à la montée d’un étage

• TTT :

Beloc-Zoc 25 mg / j, 

Irbesartan 150 mg / j 

Aldactone 50 mg / j

Metformine 3 x 500 mg / j; Diamicron 60 mg/j

• Ex clinique: TA 145 / 85; pouls 80 / min, régulier

• Auscultation cardiaque eo. Râles sur 1 main 2 bases pulmonaires

• Echocardiographie: hypokinésie inférieure; FEVG 30%



2016 Guidelines ESC: traitement de l’insuffisance cardiaque chronique
CQ cardio

• IECA, BB et ARA 
représentent le 
traitement de base

• Chez les patients 
qui continuent à 
être 
symptomatiques et 
lors de FEVG ≤ 
35% 

• L’ARNI remplace 
l’IECA ou l’ARA 
chez les patients 
qui tolèrent l’IECA
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• ICFEr Insuffisance cardiaque à fraction d’éjection réduite; IECA Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine; ARA Antagoniste du récepteur de l’angiotensine; ARNI Angiontensin-Receptor-Neprilysin-Inhibitor; 
ARM Antagoniste du récepteur minéralocorticoïde;  FEVG Fraction d’éjection du ventricule gauche; DAI Défibrillateurs automatiques implantables

• Adapté de: 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure http://eurheartj.oxfordjournals.org/lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehw128



PARADIGM-HF

McMurray JJ. et al. N Engl J Med. 2014;371(11):993-1004. 



PARADIGM-HF: Critère principal – Décès CV ou hospitalisation
CQ cardio

McMurray JJ. et al. N Engl J Med. 2014; 371(11):993-1004. 



PARADIGM-HF
CQ cardio

McMurray JJ. et al. N Engl J Med. 2014; 371(11):993-1004. 



PARADIGM-HF
CQ cardio

McMurray JJ. et al. N Engl J Med. 2014; 371(11):993-1004. 











Assessing Dapagliflozin in Patients with Chronic HFrEF With or Without T2D1-4



Primary Endpoint: CV Death or hHF or an Urgent HF Visit1,2



Components of the Primary Endpoint1,2

• *Defined as unplanned hospitalization for HF or urgent HF visit requiring intravenous therapy
• CV = cardiovascular; DAPA = Dapagliflozin; HF = Heart failure; HR = Hazard ratio; RRR = relative risk reduction. 
• 1. McMurray JJV et al. N Engl J Med. 2019. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1911303. Accessed September 19, 2019. 2. 

McMurray J. Presentation at: European Society of Cardiology Congress. September 1, 2019; Paris, France. 



Treatment of Type 2 Diabetes for Primary Prevention of Cardiovascular Disease
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L’insuffisance cardiaque: suivi





M P. 72 ans
CQ cardio

1. Uptitration du métoprolol

2. Switch to sacubitril valsartan

3. Remplacement de la sulfonylurée par un SGLT2- inhibiteur



PARADIGM-HF: une réduction de la dose est corrélée à 
un risque cardiovasculaire accru
CQ cardio

Décès cardiovasculaire ou hospitalisation pour IC

• Les patients ne reçoivent pas toujours les dosages 
recommandés de la médication de base ou ne les 
tolèrent pas, y compris les inhibiteurs de l’ECA ou 
les bêta-bloquants.

• Chez les patients de l’étude PARADIGM-HF n’ayant 
pas atteint le dosage ciblé ou avec une réduction du 
dosage, un risque augmenté relatif au critère 
primaire existe, ceci indépendamment du traitement 
par sacubitril/valsartan ou par l’énalapril (HR 2,5, 
95% CI: 2,2-2,7).

• ACE Angiotensin Converting Enzyme
• Vardeny et al. Eur J Heart Fail. 2016 Oct;18(10):1228–1234; Fonarow et al. Am J Cardiol 2008;102:1524–1529; Fiuzat et al. J Am Coll Cardiol 

2012;60:208–215; Calvert et al. Fam Pract 2009;26:145–153.



Dosages
CQ cardio



Aspects pratiques basés sur le Compendium suisse des médicaments
CQ cardio

• Doses doublées toutes les 2 – 4 semaines jusqu’à 2 x 200 mg / jour.

• LCZ696 peut être utilisé au minimum 36 heures après l’arrêt d’un 
traitement par inhibiteurs de l’ECA.

Thérapie actuelle Conseils
Inhibiteur de l’ECA • Dose initiale recommandée LCZ696 100 mg 2× par jour

• Dose initiale recommandée LCZ696 partant d’un 
inhibiteur de l’ECA faiblement dosé 50 mg 2× par jour

Sartan • Dose initiale recommandée LCZ696 100 mg 2× par jour
• Dose initiale recommandée LCZ696 partant d’un sartan

faiblement dosé 50 mg 2× par jour
Pas d’inhibiteur de
l’ECA ni de sartan

• Dose initiale recommandée LCZ696 50 mg 2× par jour



Merci pour votre attention!

Jean-Michel Gaspoz
Spécialiste FMH

Médecine interne et cardiologie
jean-michel.gaspoz@medix-romandie.ch

secretariat@medix-romandie.ch


