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Prévention Primaire et AOMI

1. Prévention primaire

- A pour but d’éviter I’apparition de la maladie en agissant sur les causes

- Désigne I’action portant sur les facteurs de risque des maladies avant leur survenue.

- Elle peut étre médicale et non médicale (exemple : prévention de la transmission ou de
I'infection, éducation pour la santé, sécurité routiére)

Prévention Secondaire et AOMI

2. Prévention secondaire

- Elle vise a détecter la maladie ou la lIésion qui la précede a un stade ou I’on peut
intervenir utilement.

- Elle vise a dépister les maladies et a éviter I’apparition des symptomes cliniques ou
biologiques (ex : dépistage des cancers)

- Dépistage : Identification rapide d’une maladie ou d’un facteur de risque inconnu (par
I'interrogatoire, I’examen clinique, les examens biologiques, ou autre).
Il s’agit d’un geste de prévention primaire et secondaire, ce n’est pas un acte
diagnostic.




Prévention Primaire et AOMI

Est-ce que cela concerne
I’AOMI asymptomatique ?

1. Prévention primaire

- A pour but d’éviter I’apparition de la maladie en agissant sur les causes

La prévention primaire de concerne pas I’AOMI asymptomatique
Elle concerne la prévention de I’athérothrombose




European Guidelines on cardiovascular disease

prevention in

United States,

New Zealand,

The Netherlands,
United States,

Finland,

IMPACT New Zealand,
IMPACT Scotland,
IMPACT England & Wales,
IMPACT Izaly,

IMPACT United States,
IMPACT Finland,
IMPACT Sweden,

clinical practice (version 2012)

[ Treatments Unexplained

'68-'76 54 6
'74-81 60

'78-'85 44 10
'80-'90 50 7
'72-'92 76

'82-'93 60 5
'75-'94 55 10
'81-'00 52 10
'80-'00 55 5
'80-'00 44 9
'82-'97 53 24
'86-'02 55 9
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Figure | Percentage of the decrease in deaths from coronary heart disease attributed to treatments and risk factor changes in different popu-

lations (adapted from Di Chiara et al*

ESC 2012
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Recommendations regarding risk estimation

Total risk estimation using
multiple risk factors (such as
SCORE) Is recommended for
asymptomatic adults without
evidence of CVD.

High-risk Individuals can be
detectad on the basis of
established CVD), dizbetes
mellitus, moderate to

severe renal disease, very
high levels of individual risk
factors, or a high SCORE risk,
and are a high priority for
Intensive advice about all risk
factors.

Recommendations Class®

Level* | GRADE

RE{E
Strong | 36
Strong | 3637

CVD = cardiovascular disease.
*(lass of recommendation.
"Level of evidence.
“References.

ESC 2012

Advantages of using the risk chart

* Intuitive, easy-to-use tool.

« Takes account of the multifactorial nature of cardiovascular disease.

+ Allows flexibility in management if an ideal rick factor level cannot be
achieved; total risk can still be reduced by reducing other risk
factors.

+ Allows a more objective assessment of risk over time.

+ Establishes a common language of risk for clinicians.

+ Shows how risk increases with age.

* The new relative risk chart helps to illustrate how a young person
with a low absolute risk may be at a substantially high and reducible
relative risk.

+ Calculation of an individual’s ‘risk age’ may also be of use in this
situation.

Outil intuitif
FDRCV
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The risk of this 40 year
old male smoker with
risk factors is the same
(3%) as that of a 60 year
old man with ideal risk
factor levels—therefore
his risk age is 60 years.
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Monsieur Y est agé de 40 ans.
Il fume, présente une HTA avec una PAS a
180mmHg et le bilan biclegique suivant :

- Cholestérol total : 2,10 g/l (5.42 mmal/l)
- HDL-chol : 0,35 g/1 (0,20 mmaol)
- LDL-chol : 1,55 g/ (4,00 mmol/1)

- ratio cholestérol total/HDL-chol :
2,10/0,35=06

Lecture de la table SCORE :

1 Actuellement 50N riscue d’accident
cardiovasculaire fatal 4 10 ans est de 2%.

2 A titrea da comparaison, wn patient « A
profil idéal », non tabagique, avec une PAS
= 120 mmHg et un ratic cholestérol total/
HDL cholestérol = 3, le risque d'accident
cardiovasculaire fatal a 10 ans est proche
de 0 %.

3 A 60 ans, en l'absence de modification
de son profil, Monsieur ¥ sera exposg a un
risque d’au moins 15% de deces par accident
coronaren ou cerébral c'est-a-dire 7 fois celui
du patient = a profil idéal =,
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* cette évaluation, extrapolée & partir des populations de différents pays européens dont la France, est proposée a
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Facteurs de Risque CV
Prévention Primaire et AOMI
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Relative risk

All-cause mortality
1_ l
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@
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coronary heart disease,
and stroke
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Lancet 2012; 380: 59-64




M Envirenmental [ Nonclinical, person- [l Clinical intervention
intervention directed intervention

0.50+
0.454

0.40+

0.35+

Proportion of Published Cost-Effectiveness Ratios

Cost-saving =10,000 10,000 to 50,000 to 100,000 to 250,000 to =1,000,000 Increases
=50,000 =100,000 =250,000 =1,000,000 cost and
WOrsens

health

Cost-Effectiveness Ratio ($ per QALY)

Cost-Effectiveness of Categories of Preventive Interventions.

Etude PURE 2012 ESC Munich

N ENGL) MED 367;4 HNEJM.ORG JULY 26, 20012




Préevention Primaire et AOMI
Préevention medicamenteuse




N o rwa y ’ S Non-smoker Smoker Age Non-smoker Smoker D n Of
cardiovas 2
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M High priority: medical prevention and frequent follow-ups

B Normal priority: medical prevention and regular follow-ups

O Low priority: medication is not given priority, but advice on lifestyle changes
[ Advice on lifestvle chanees




aNSM HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Bon usage des agents antiplaquettaires

Juin 2012
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Artériopathie oblitérante des membres inférieurs asymprlomatigue, anévrisme aortigue non

chirurgical asymptomatigue, e lésions non sympilomatigues des branches aorigues

Il n'y a pas d'indication & la prescription d’'un antiplaquettaire en premiére intention.

3NSM__ " HAS

Agence nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé

HAUTE AUTORITE DE SANTE

KEY POINTS

Bvents (% peryear) Ratio (Cl) of yearly event rates
Allocated Adjusted Aspirin:control
aspirin comntrol
Mon-fatal MI 506 (0-18) e 0577 (0-67-0-89)
CHD daath 372 (011) 393 (0-12) —— 0-95 (07 8-1-15)
ANy major coronary event 934 (0-28) 1115 (0-34) =TF 0-82 (0-75-0-00)
p=0-00002
Mon- fatal stroke 553 (0-17) 547 {0-18) —— 0-92 (07 0-1-07)
Stroke death 119 (0-04) a8 (0-03) Ll 121 (0-B4-1-74)
Any stroke E55 (0-20) 6812 (0-21) = 0-05 {0-85-1-08)
p=0-4
Orther vasoular death 123 (0-04) 146 (0-04) ———@—— 0-89 (0-64-1.24)
Anyvascular death 619 (0-19) 637 (0-19) S =] 0-07 (0-B7-1-09)
p=0-7
Any serious vascular event® 1671 (0-51) 1883 (0-57) == 0-88 (0-82-0-94)
p=0-0001
[ I I 1
W 99% 0 or <= a5k o5 075 10 1-35 1-5
Aspirnin batter Aspirin worsa

Figure 1: Serious vascular events in primary prevention trials—proportional effects of aspirin allocation

@ The aspirin controversy in primary prevention

e When used for the primary prevention of

cardiovascular disease, aspirin produces a nominally
significant 6% reduction in all-cause mortality without
reducing cardiovascular mortality.

When used for the primary prevention of
cardiovascular disease, aspirin reduces nonfatal
myocardial infarction.

When used for the primary prevention of
cardiovascular disease, aspirin does not provide a net
benefit in stroke.

When used for the primary prevention of
cardiovascular disease, aspirin increases major and
intracranial bleeding.

Nina C. Raju® and John W. Eikelboom®®

k‘
Curr Opin Cardiol 2012, 27:499-507 8§
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2.1. For persons aged 50 years or older without
symptomatic cardiovascular disease, we suggest
low-dose aspirin_75 to 100 mg daily over no

Recommandation ACCP Février 2012 DECRYPTAGE
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The effects of lowering LDL cholesterol with statin therapy

@

in people at low risk of vascular disease: meta-analysis of

individual data from 27 randomised trials

Cholesteral Treatment Trialists” (CTT) Collaborators*

L-year MVE  Events (% per annum) RR (1) per 1.0 mmol/ L reduction Trend test
risk at in LDL cholesterol
baseline
Statin/more  Control/less
Participants withouwt vasoular disease :
5% 148(035)  229(053) €=—\ 0-61 (0-45-0-81)
=% t0 < 10% 487 (1.02) 716(153) —=— 0-66 (0.57-0-77)
z10%to<20% 854 (252) 1003 (29%8) - 0-83(0-72-0-93) a0
=20% to <30% 294 (4-40) 3C1(5-28) = 0-81(0-66-1.01) (p=0-003)
=30% 171 (7-29) 126 (8-16) 0-83 (0-B-1-18)
Subtotal 1904 (1-44) 2425 (1-84) o 0-75 (0-70-0-80)
pe0-0001

Participants with vascular disease :
<5% 19 (0-87) 25(118) = » 073(033-161)
=5% to < 10% 117 (1-56) 131 (1-80) —_— 0-84 (0-62-1-14)
A0%to<20% 601 3192 (371 . D78 (072-085) ¥=0-01
=20% o <30% 3814 (477) 4568 (5-B5) 0-81(076-0-86) (p=0-9)
=30% 2666 (7-66)  3332(9-90) 079 (074-0-84)
Subtotal 9376 (4-41) 11248 (5.43) & 0-80(0-77-0-82)

| p0-0001
All participants !
<% 167(038)  254(056) 4—e—t 062 (0.47-0-81)
=5% to <10% 604 (1-10) 347 (1.57) —I—i 0-69 (0-60-0-79)
=10 t0<20% 3614 (2-96) 4195(3-50) - 079 (074-0-85) x=429
=20 to <30%  4108(474) 4919(5-80) . 0-81(077-0-86) (p=0-04)
=30% T8 {7-64) 3458(9-87) . 079 (074-0-84)
Overall 11280(3-27) 13673 (4-04) & 0.79 (0:77-0-81)
Heterogeneity between participants without ! p<0-0001
andwith vascular diseasa: xi=2-T4[p=El-1l}]
—- 95% limits <[} 9E% limits .:..'gu .:..%,rg 1.'25 1.'5-}

Statin/ more better Control/less better

Figure 2: Effects on major vascular events per 1-0 mmiol/L reduction in LDL cholesterol at different levels of
risk, by history of vascular disease

Lancet 2012

Il est apparu, qu’en valeur relative, le
bénéfice des statines était au moins aussi
Important pour les 2 niveaux de risque les
plus faibles que pour les plus élevés.

Si une telle decision d’abaissement du seuil
d’intervention était prise, elle aurait des
conséquences importantes en termes de
santé publique et d’économie de la sante.
En effet, dans un pays développé comme
la Grande Bretagne on estime que 83 %
des hommes de plus de 50 ans et 56 %

des femmes de plus de 60 ans ont
un niveau de risque vasculaire
supérieur a 10 % a 5 ans.




Prévention Primaire et AOMI

Utilisation de I'échelle
SCORE ++++




Prévention Secondaire et
AOMI Asymptomatigue




AOMI Asymptomatigue

Meazurement of ankle—
brachial index should be
considered for cardiovascular
risk assessment in
asymptomatic adults at
moderate risk.

Strong

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY =
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2012




Estimation du risque
cardiovasculaire/SCORE

Faible RCV <1% a 10 ans

RCV entrelet5 % a 10 ans

RCV entre5et 9 % a 10 ans

RCV >10% a 10 ans




Synthese AHA, HAS, TASC Il, Traitement Médical
Asymptomatiqgue et IPS < 0,90

HAS 2006 | HAS 2012 | AHA 2005 | AHA 2011 | TASC I ESC 2011 | CHEST
2007 2012
+ + + +

IP$<0.90 +

AOMI Asy. EXE3
Ooul
Clopidogrel [le)8]
Ooul
Ooul

+/- - - - -
NON  NON  NON  NON  NON  ou

Tout ceci pouvant étre modifié s’il on fait réeféerence aux échelles

de risque CV type SCORE

Et en plus vous vous voulez avoir les idées claires !
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2.0 Primary Prevention of Cardiovascular Events
in Patients with Asymptomatic PAD

2.1. For persons with asymptomatic peripheral
arterial disease (PAD), we suggest aspirin 75 to
100 mg daily over no aspirin therapy (Grade 2B).

AOMI ASYMPTOMATIQUE
définie par I'IPS < 0.90

Recommandation ACCP Février 2012 DECRYPTAGE
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2.1. For persons aged 50 years or older without
symptomatic cardiovascular disease, we suggest
low-dose aspirin_75 to 100 mg daily over no

Recommandation ACCP Février 2012 DECRYPTAGE
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Prévention Secondaire et
AOMI Symptomatiqgue




Estimation du risque

cardiovasculaire/SCORE

Faible

RCV<1% a 10 ans

Modérée

RCV entrelet5 % a 10 ans

RCV entre5et 9 % a 10 ans

RCV >10% a 10 ans
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Recommendations in patients with PAD: general
treatment

Recommendations Class? Levell Ref®

All patients with PAD who
smoke should be advised to
stop smoking.

All patients with PAD should
have their LDL cholesterol
lowered to <2.5 mmol/L

(100 mg/dL), and optimally

to <1.8 mmol/L (70 mg/dL), or
= 50% when the target level
cannot be reached.

All patients with PAD should
have their blood pressure
controlled to <140/90 mmHg.

41

B-Blockers are not
contraindicated in patients
with LEAD, and should be
considered in the case of
concomitant coronary artery
diseaze and/or heart failure.

46,47

Antiplatelet therapy is
recommended in patients with
symptomatic PAD.

37

In patients with PAD and
diabetes, the HbA | ¢ lavel
should be kept at <6.5%.

In patients with PAD, a
multidisciplinary approach is
recommended to establish a
management strategy.

Stop TABAC
LDL < 1 gr

LDL <0.70
STATINE

TA <140/90
IEC

B Bloquant
non CI

Antiplaquettaire

HBA1C < 6.5%

ESC 2011




3.0 Secondary Prevention of Cardiovascular Events
in Patients with Symptomatic PAD

3.1-3.4. For secondary prevention patients with
symptomatic PAD, we recommend one of the
two following antithrombotic regimens to be
continued long term over no antithrombotic

Aspirine

Clopidogrel

treatment: aspirin 75 to 100 mg daily or clopid-
ogrel 75 mg daily (all Grade 1A). We suggest not
to use dual antiplatelet therapy with aspirin plus
clopidogrel (Grade 2B). We recommend not to
use an antiplatelet agent with moderate-inten-
sity warfarin (Grade 1B).

Pas d’association

AMERICAN COLLEGE OF

Recommandation ACCP Février 2012 DECRYPTAGE
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Take Home Message

®» Prévention PRIMAIRE AOMI = Prévention PRIMAIRE
athérothrombose . Role +++ des échelles de risque
notamment SCORE et réle majeur du changement des
habitudes de vie.

®» Prévention SECONDAIRE AOMI : idem ce qui précede +
BEST MEDICAL TREATMENT ++++

®» Controverses : Aspirine, statine en prévention primaire




« La perfection des moyens et la confusion des buts
- semblent caractériser notre époque » Albert Einstein

Sk T
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« Les prévisions sont difficiles, surtout i
lorsqu’elles concernent I avenir » Pierre Dacv e "
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