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Catégories de 
risque CV

Caractéristiques des sujets

Très haut Risque • MCV atheroscléreuse documentée (coro, AVC, AOMI)
• DB + AOC (organe cible) ou 3 FDR
• Insuffisance rénale, DFG < 30 ml/mn
• SCORE-2 à 10 ans > 7,5% (<50a) > 10% (50-70a) > 15% (>70a)

• HF + 1 FR majeur

Haut risque • 1 FDR majeur: LDL>1,9 g/l ou HTA grade 3
• DB sans AOC, avec ancienneté > 10 ans ou 1 FDR
• HF sans autre FDR
• Insuffisance rénale, DFG 30-59 ml/mn
• SCORE-2 à 10 ans: 2,5-7,5% (<50a) 5-10% (50-70a) 7,5-15% (>70a)

Risque modéré • DB age < 50 a (Db type 2), ancienneté < 10 ans ou 0 FDR

Risque faible / 
modéré

• SCORE-2 à 10 ans: <2,5% (<50a)      <5% (50-70a)     <7,5% (>70a)

ESC 2021

➢ https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713#302948452



Catégories de sujets en prévention primaire
(Recommandations Prevention CV, ESC 2021)

3 catégories de Patients avec une pathologie à risque CV 
majoré: 

➢Recommandations spécifiques: pas de calcul SCORE

➢Diabètes
• Risque modéré si Db < 10a, 0 FDR, 0 AOC

• Haut Risque si un des éléments ci-dessus

• Très Haut Risque si DFG < 45 / 45-59+MAU / MicroAP -3 sites / MCV avérée

➢Insuffisance rénale:
• Haut Risque si DFG 30-44 ou 45-59 avec MAU+

• Très Haut Risque si DFG < 30 ou 30-44 avec MAU +

➢Hypercholestérolémie Familiale
• Haut Risque en l’absence d’autre FDR

• Très Haut Risque si autre FDR majeur

Sujets apparemment en bonne santé

➢Calcul SCORE-2



www.escardio.org/guidelines
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2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
(European Heart Journal 2021 – doi:10.1093/eurheartj/ehab484)

SCORE2 and SCORE2-OP 
risk chart for fatal and 
non-fatal (MI, stroke) 
ASCVD

Low CVD Risk (1)

Risque d’événement CV fatal et non fatal à 10 ans 
au-delà de 70 ans dans les pays européens à bas risque

➢ https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713#302948452

➢ Calculateur:              
U-Prevent.com
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2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice
(European Heart Journal 2021 – doi:10.1093/eurheartj/ehab484)

SCORE2 and SCORE2-OP 
risk chart for fatal and 
non-fatal (MI, stroke) 
ASCVD

Low CVD Risk (2)

Risque d’événement CV fatal et non fatal à 10 ans 
(entre 40 et 70 ans) dans les pays européens à bas risque

Femmes Homme

s

➢ https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713#302948452

➢ Calculateur:      
U-Prevent.com



Catégories de risque CV basées sur SCORE-2 chez des sujets 
apparemment en bonne santé et options thérapeutiques  

Pas d’objectif chiffré particulier

(possiblement modulé selon d’autres 

facteurs comme : stress, genetique…)

Traitement des FDR en tenant compte 

des préférences du patient

Traitement des FDR recommandé

Recommandé pour tous:
• Sevrage du tabac
• Recommandations de mode de vie
• PAS < 160 mmHg
• LDL-c < 1,9 g/l



Les objectifs pour le LDLc selon le risque CV

Risque CV Objectif idéal LDL-C Indication formelle Trait. 
médicamenteux

T. haut Risque 
avec MCV

< 0,55 g/l (1,4 mmol/l) > 0,55 g/l (1,4 mmol/l)

T. haut Risque 
sans MCV

< 0,55 g/l (1,4 mmol/l) > 0,70 g/l (1,8 mmol/l)

Haut risque < 0,70 g/l (1,8 mmol/l) > 1 g/l (2,6 mmol/l)

Risque modéré < 1 g/l (2,6 mmol/l) > 1,90  g/l (4,9 mmol/l)

R. faible < 1,15 g/l (3 mmol/l) > 1,90  g/l (4,9 mmol/l)

ESC 2019
➢ https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/1/111/5556353
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Joffre C, https://www.intechopen.com/chapters/68423

Synthesis pathways of n-6 and n-3 LC-PUFA

2 AG essentiels



REDUCE-IT Trial: EPA 4 g/d vs placebo 

Bhatt, NEJM 2019, 380:11-22

-25%
Inclusion criteria:
• Statin-treated M/F

• TG 1,5 – 5 g/l

• LDLc 0,4 - 1 g/l

• Established CVD: 70%

• Diabetes + 1 RF: 30%

• Diabetes in 59% of pts

EPA blood concentration 
= 183 μg/ml (IPE)



JELIS: an older trial with pure EPA 
(primary and secondary prevention)

▪ I (80%) & II (20%) Prevention: Statin vs Statin + EPA 1800 mg
▪ Chol > 6.5 mmol/l
▪ Mean age: 61 yrs; M/F: 31/69%
▪ LDLc – 25 % (in 2 groups)
▪ P° I : 1,4 vs 1,7% (-18%, ns); P° II: 8,7 vs 10,7% (-19%, p=0.048)

Yokohama, Lancet 2007;

369:1090-98

EPA blood
concentration = 170

μg/ml (EPA)



Effect of High-Dose Omega-3 Fatty Acids vs Corn Oil on Major Adverse 

Cardiovascular Events in Patients at High Cardiovascular Risk: 

The STRENGTH Randomized Clinical Trial

(Epanova 4g = EPA + DHA)

➢ Aucun bénéfice avec
EPA + DHA 4 g/d

Nicholls, JAMA 2020



January, 12th-15th, 2022 

Recent large outcome trials using 
high dose 3FA

16

Communication M Farnier



Comment expliquer l’impact différent EPA vs EPA + DHA ?

Lipides plasma DHA EPA DHA vs EPA

TG - 22,4% - 15,6% - 6,8%

LDL-c + 2,6% - 0,7% + 3,3%

nonHDL-c - 1,2% - 2,9% + 1,7%

HDL-c + 7,3% + 1,4% + 5,9%

Dobson, JLR 2013
Mason, BBA 2016



Les fortes supplémentations en EPA et/ou DHA 
semblent majorer le risque de FA !

Incidence Om-3 vs Pbo HR (IC 95%)

REDUCE-IT 1 5.3% vs. 3.9% 1.36 , p=0,003

STRENGTH 2 2.2% vs 1.3% 1.69 (1.29-2.21) 

OMEMI 3 7.2% vs 4% 1.84 (0.98– 3.44)

1. Bhatt, NEJM 2019, 
2. Nicholls, JAMA 2020
3. Kalstad, Circulation 2021



Bytici, EHJ 2022: Eur Heart J, ehac015, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac015

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

Intolérance 
aux statines

(métaanalyse de 
176 études sur 

4143517 sujets)

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac015
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Thomas A. Zelniker. Circulation. Comparison of the Effects of Glucagon-Like Peptide Receptor Agonists and Sodium-Glucose Cotransporter 2 Inhibitors for 

Prevention of Major Adverse Cardiovascular and Renal Outcomes in Type 2 Diabetes Mellitus, Circulation 2019, Volume: 139, p: 2022-2031

Meta-analyse de l’effet des analogues GLP-1 et des inhibiteurs SGLT2 
sur les événements cardiovasculaires majeurs et la survenue d’une 

insuffisance cardiaque

-14%

GLP-1 ag.

i-SGLT2

-31%

2/ Insuffisance cardiaque1/ Prévention Cardiovasculaire



Trois points clés

1. Population cible
- Maladie cardiovasculaire avérée = événement cardiovasculaire ou lésion athéromateuse significative

(sténose artérielle > 50% ; angor instable; IMS documentée ; claudication intermittente avec IPS < 0,9)

- Insuffisance cardiaque (GLP-1 RA déconseillés si FEVG < 40%)

- Maladie rénale chronique 

2. Stratégie selon le profil du patient (en add-on de metformine)
- Maladie cardiovasculaire avérée : GLP-1 RA = iSGLT2 
- Insuffisance cardiaque ou maladie rénale chronique : iSGLT2 > GLP-1 RA

3. Si HbA1c non à l’objectif sous metformine

METFORMINE + GLP-1 RA
ou

METFORMINE + iSGLT2
si DFG adéquat

Patient présentant une maladie rénale chronique, une insuffisance cardiaque 
ou une maladie cardiovasculaire avérée

En cas d’échec de la metformine (HbA1c non à l’objectif)

Maladie cardiovasculaire avérée Maladie rénale chronique ou insuffisance cardiaque

Préférentiellement METFORMINE + iSGLT2
si DFG adéquat

2ème choix : METFORMINE + GLP-1 RA*

SFD 2019

Darmon P et al. Médecine des Maladies Métaboliques 2019. www.sfd.org


