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3 catégories de risque 
3 cibles de LDL

• Risque bas/modéré  : < 1,00 g/l

• Haut risque  : < 0,70 g/l

• Très haut risque : < 0,55

5 Catégories simples

• Prévention secondaire

• FH
• Diabète
• MRC

• < 40 ans, LDL < 1,00 g/l, sans FdR

Qualification du risque



Hypercholestérolémie familiale hétérozygote ou dyslipidémie athérogène rare

• Très haut risque

Diabète

• Très haut risque :
- DFG < 45 ml/min/1,73 m², avec ou sans albuminurie
- ou DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73 m² + microalbuminurie ou protéinurie (RAC > 300 mg/g)
- aQeinte microvasculaires sur 3 sites différents (rénal, neurologique ou réSnien)

• Haut risque
- diabète de plus de 10 ans avec aFeinte de moins de 3 organes cibles sans autre FdR CV

Maladie rénale

• Très haut risque
- DFG < 30 ml/min/1,73 m²
- DFG entre 30 et 44 et RAC supérieur à 30 mg/g.

• Haut risque
- DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73 m² sans albuminurie
- ou DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73 m² avec RAC entre 30 et 300 mg/g
- ou DFG au moins égal à 60 ml/min/1,73 m² avec RAC supérieur à 300 mg/g

DFGRAC Risque bas/modéré

Trèshaut risque 



Âge
>

70

= Passer de la quantification à la 
qualification du risque



Trois modulations possibles
• Imagerie vasculaire
• Score calcique, coroscanner, échoppler caro<de ou MI
• FD/GCVM : 45 – 70 ans si risque modéré ou élevé

• Correc6on d’un FdR pdt l’étape 1
• FD/GCVM : Effet non connu

• Modificateurs de risque
• Pollu<on, facteurs socio-économiques, poids, fragilité, BPCO, SAOS, 

troubles mentaux, maladies inflammatoires chroniques….



Situations modifying the risk in the 2021 ESC recommendations (Visseren, Mach et al. 2021)

• Psycho-socioeconomic factors

• Psychiatric illness

• AIDS

• Chronic inflammatory diseases

• Sleep apnoea and sleep disorders

• Steatohepatitis

• Abdominal obesity
• Early familial ATCD

• Sedentary lifestyle
• Atrial fibrillation

• Left ventricular hypertrophy
• Ethnicity

• Fragility marker

• Pollution

• COPD

• Migraine (especially if aura)

• Polycystic ovaries, pre-eclampsia, early menopause



Situations modifying the risk in the 2021 ESC recommendations (Visseren, Mach et al. 2021)

• Psycho-socioeconomic factors

• Psychiatric illness

• AIDS

• Chronic inflammatory diseases

• Sleep apnoea and sleep disorders

• Steatohepatitis

• Abdominal obesity
• Early familial ATCD

• Sedentary lifestyle
• Atrial fibrillation

• Left ventricular hypertrophy
• Ethnicity

• Fragility marker

• Pollution

• COPD

• Migraine (especially if aura)

• Polycystic ovaries, pre-eclampsia, early menopause



Increase risk of cardiovascular disease in case of autoimmune disease or inflammatory disease
Autoimmune disease or inflammatory disease Hazard ratio vs no auto-immune or inflammatory disease (95 % CI)

One disease 1·41 (1·37–1·45)
Two diseases 2·63 (2·49–2·78)
Three or more diseases 3·79 (3·36–4·27)
Age < 45 years 2·33 (2·16–2·51)
Age between 55-65 years 1·76 (1·67–1·85)
Age > 75 years 1·30 (1·24–1·36)
Systemic sclerosis 3·59 (2·81–4·59)
Addison’s disease 2·83 (1·96–4·09)
Systemic lupus erythematosus 2·82 (2·38–3·33)
Type 1 diabetes 2·36 (2·21–2·52)
Ankylosing spondylitis 1·97 (1·65–2·35)
Polymyalgia rheumatica 1·47 (1·40–1·54)
Rheumatoid arthritis 1·83 (1·74–1·92)
Sjögren’s syndrome 2·08 (1·81–2·39)
Vasculitis 1·87 (1·73–2·01)
Inflammatory bowel disease 1·71 (1·59–1·85)
Coeliac disease 1·50 (1·33–1·69)
Hashimoto’s thyroiditis 1·76 (1·41–2·19)
Psoriasis 1·47 (1·41–1·53)
Primary biliary cirrhosis 2·00 (1·66–2·41)
Vitiligo 1·38 (1·19–1·60)







Acide bempedoïque
• Agit sur la synthèse du cholestérol via ATP-citrate lyase ou ACL, en amont 

de l’HMG-CoA

• Action hypocholestérolémiante et anti-inflammatoire

• En cours: CLEAR Outcomes (14 000 pts intolérants aux statines)

Diminution du LDL
Seul 20 %
+ ézétimibe 38 %
+ ézétimibe + atorvastatine 10 mg 60 %



?









Résultats globaux des CVOT

DOI: 10.1101/2021.10.14.21264803



Résultats globaux des CVOT

DOI: 10.1101/2021.10.14.21264803



Circulation. 2018;137:2200–2202. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.117.032759



Prescrire un ar-GLP1

Semaglutide Liraglutide Dulaglutide
Ozempic® Victoza® Trulicity®



Injectable en SC 
• 1 fois par semaine:  dulaglutide, sémaglutide, exenatide LP (Bydureon)
• 1 fois par jour : liraglutide
• 2 fois par jour: exenatide (Byetta)

Titration car effets digestifs
• nausées, vomissements, diarrhée
• distension/douleur abodminale
• flatulences, dyspepsie

Prescrire un ar-GLP1



• Peut être associé à tous les an^diabé^ques, éviter IDPP4

• Si HbA1c < 7,5 % : diminuer de 20 % l’insuline, de 50 % les sulfamides

• Titra^on, voire retour en arrière

• Pas de surveillance biologique





Prescrire une gliflozine



Effets cliniques des gliflozines dans diverses situations cliniques

Situation clinique Décès CV, IDM 
et AV non fatals

HR

(IC 95 %)

Mortalité totale

HR

(IC 95 %)

Mortalité CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation pour 
IC et décès CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC

HR

(IC 95 %)

Evénements 
rénaux majeurs

HR

(IC 95 %)

Diabète de type 2 0,90

(0,85-0,95)

0,85

(0,79-0,92)

0,85 

(0,78-0,93)

0,78

(0,73-0,84)

0,68 

(0,61-0,76)

0,62 

(0,56-0,70)
IC à FEVG préservée ND 0,97

(0,88–1,06)

0,88 

(0,77–1,00)

0,80

(0,73–0,87)

0,74

(0,67–0,83)

ND

IC à FEVG altérée ND 0,87

(0,77–0,98)

0,86

(0,76–0,98)

0,75

(0,68–0,83)

0,69

(0,62–0,78)

ND

IC quelle que soit la FEVG ND 0,92

(0,86–0,99)

0,87

(0,79–0,95)

0,77

(0,72-0,82)

0,72

(0,67–0,78)

ND

MRC  ND 0,69 

(0,53–0,88)

0,81

(0,58-1,12)

0,71 

(0,55–0,92)

ND 0,56 

(0,45–0,68)



Effets cliniques des gliflozines dans diverses situations cliniques

Situation clinique Décès CV, IDM 
et AV non fatals

HR

(IC 95 %)

Mortalité 
totale

HR

(IC 95 %)

Mortalité CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC et décès CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC

HR

(IC 95 %)

Evénements 
rénaux 

majeurs

HR

(IC 95 %)

Diabète de type 2 0,90

(0,85-0,95)

0,85

(0,79-0,92)

0,85

(0,78-0,93)

0,78

(0,73-0,84)

0,68 

(0,61-0,76)

0,62 

(0,56-0,70)
IC à FEVG préservée ND 0,97

(0,88–1,06)

0,88 

(0,77–1,00)

0,80

(0,73–0,87)

0,74

(0,67–0,83)

ND

IC à FEVG altérée ND 0,87

(0,77–0,98)

0,86

(0,76–0,98)

0,75

(0,68–0,83)

0,69

(0,62–0,78)

ND

IC quelle que soit la FEVG ND 0,92

(0,86–0,99)

0,87

(0,79–0,95)

0,77

(0,72-0,82)

0,72

(0,67–0,78)

ND

MRC  ND 0,69 

(0,53–0,88)

0,81

(0,58-1,12)

0,71 

(0,55–0,92)

ND 0,56 

(0,45–0,68)

Prescrire, proposer, recommander dès la consultation

Chez qui : 
• DT2 en prévention secondaire
• DT2 à risque CV élevé ou très élevé
• Chez tous ?

Comment
• Avec ou sans metformine
• Indépendamment de l’HbA1c
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Effets cliniques des gliflozines dans diverses situations cliniques

Situation clinique Décès CV, IDM 
et AV non fatals

HR

(IC 95 %)

Mortalité 
totale

HR

(IC 95 %)

Mortalité CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC et décès CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC

HR

(IC 95 %)

Evénements 
rénaux majeurs

HR

(IC 95 %)

Diabète de type 2 0,90

(0,85-0,95)

0,85

(0,79-0,92)

0,85 

(0,78-0,93)

0,78

(0,73-0,84)

0,68 

(0,61-0,76)

0,62 

(0,56-0,70)
IC à FEVG préservée ND 0,97

(0,88–1,06)

0,88 

(0,77–1,00)

0,80

(0,73–0,87)

0,74

(0,67–0,83)

ND

IC à FEVG altérée ND 0,87

(0,77–0,98)

0,86

(0,76–0,98)

0,75

(0,68–0,83)

0,69

(0,62–0,78)

ND

IC quelle que soit la 
FEVG 

ND 0,92

(0,86–0,99)

0,87

(0,79–0,95)

0,77

(0,72-0,82)

0,72

(0,67–0,78)

ND

MRC  ND 0,69 

(0,53–0,88)

0,81

(0,58-1,12)

0,71 

(0,55–0,92)

ND 0,56 

(0,45–0,68)

Prescrire dès l’hôpital, prescrire à la consultation

Chez qui : 
• Dès le diagnostic posé
• Quelle que soit la FEVG même supérieure à 60 %

Comment
• Quels que soient les autres traitements
• Dès que stable

Stabilité

• PAS > 100 mm Hg
Et dans les 6 heures précédentes
• pas de symptômes d’hypotension
• pas d’augmentation des doses de diurétiques 
• pas de vasodilatateurs ou d’inotropes IV



Effets cliniques des gliflozines dans diverses situations cliniques

Situation clinique Décès CV, IDM 
et AV non fatals

HR

(IC 95 %)

Mortalité 
totale

HR

(IC 95 %)

Mortalité CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC et décès CV

HR

(IC 95 %)

Hospitalisation 
pour IC

HR

(IC 95 %)

Evénements 
rénaux 

majeurs

HR

(IC 95 %)
Diabète de type 2 0,90

(0,85-0,95)

0,85

(0,79-0,92)

0,85 

(0,78-0,93)

0,78

(0,73-0,84)

0,68 

(0,61-0,76)

0,62 

(0,56-0,70)
IC à FEVG préservée ND 0,97

(0,88–1,06)

0,88 

(0,77–1,00)

0,80

(0,73–0,87)

0,74

(0,67–0,83)

ND

IC à FEVG altérée ND 0,87

(0,77–0,98)

0,86

(0,76–0,98)

0,75

(0,68–0,83)

0,69

(0,62–0,78)

ND

IC quelle que soit la FEVG ND 0,92

(0,86–0,99)

0,87

(0,79–0,95)

0,77

(0,72-0,82)

0,72

(0,67–0,78)

ND

MRC ND 0,69 

(0,53–0,88)

0,81

(0,58-1,12)

0,71 

(0,55–0,92)

ND 0,56 

(0,45–0,68)

Prescrire, proposer, recommander dès la consultation

Chez qui : 
• MRC avec ou sans diabète
• DFG < 60 ml/min/1,73 m²; RAC > 30 mg/g (?)

Comment
• Avec ou sans metformine
• Indépendamment de l’HbA1c

Kidney Med. 2021; 3(5):732-744. doi: 10.1016/j.xkme.2021.04.009



Le cotransporteur-2 sodium glucose situé dans la cellule 
tubulaire proximale du rein contribue à la réabsorption 

rénale du sodium et du glucose

SGLT : Sodium-dependant GLucose Transporter 
GLUT : facilitated GLUcose Transporters

Rev Med Suisse 2015; 11 : 488-92



Effets des gliflozines 
sur les critères intermédiaires

• Perte urinaire de sucre = sucre dans les urines et sur le périnée = 
perte de calorie = perte de poids

• Augmentation excrétion sodée = diminution volémie = 
hémoconcentration = augmentation hématocrite = diminution 
pression artérielle

Me, myself and I journal, 2021: nov 6 



Effets des gliflozines 
sur les critères intermédiaires

• Perte urinaire de sucre = sucre dans les urines et sur le périnée = 
perte de calorie = perte de poids

• Augmentation excrétion sodée = diminution volémie = 
hémoconcentration = augmentation hématocrite = diminution 
pression artérielle



Infections génitales et urinaires 
synthèse des études comparatives

Médecine des Maladies Métaboliques. 2015, 9, 1S1 :41-48 



Effets des gliflozines 
sur les critères intermédiaires

• Perte urinaire de sucre = sucre dans les urines et sur le périnée = 
perte de calorie = perte de poids

• Augmentation excrétion sodée = diminution volémie = 
hémoconcentration = augmentation hématocrite = diminution 
pression artérielle



Effets de la dapagliflozine sur le poids

Diabetes Care 2011 Sep;34(9):2015-22. doi: 10.2337/dc11-0606



Effets des gliflozines 
sur les critères intermédiaires

• Perte urinaire de sucre = sucre dans les urines et sur le périnée = 
perte de calorie = perte de poids

• Augmentation excrétion sodée = diminution volémie = 
hémoconcentration = augmentation hématocrite = diminution 
pression artérielle



Effets de la dapagliflozine sur l’hématocrite

Nature research 2020 10:22396 | https://doi.org/10.1038/s41598-020-78734-z



Effets secondaires liés à la déplétion volémique 
Synthèse des études

• Globalement similaire
• Majoré au-delà de 75 ans et si emploi de diurétiques de l’anse

D’après : RCP Jardiance : http://www.ema.europa.eu/docs/fr_FR/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/002677/WC500168592.pdf 
RCP Forgixa : http://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2012/20121112124487/anx_124487_fr.pdf



Effets des gliflozines 
sur les critères intermédiaires

• Perte urinaire de sucre = sucre dans les urines et sur le périnée = 
perte de calorie = perte de poids

• Augmentation excrétion sodée = diminution volémie = 
hémoconcentration = augmentation hématocrite = diminution 
pression artérielle



Effets de l’empagliflozine sur la PA

PAS

PAD

Diabetes Care. 2015 Mar;38(3):420-8. doi: 10.2337/dc14-1096.



Effets des gliflozines sur la PAS 
Méta-analyse

• 55 études gliflozines vs placebo: 15 000 patients
• 15 études gliflozines vs ttt actif: 7 000 patients

Ann Intern Med 2013  20;159(4):262-74. doi: 10.7326/0003-4819-159-4-201308200-00007.



Effets rénaux

Circulation 2021;143:322–325. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.052048



2 risques spécifiques

• Majoration effet hypoglycémiant des insulinosécréteurs et de 
l’insuline

• Risque d’acidocétose euglycémique



Gérer le risque d’hypoglycémie 
induit par les hypoglycémiants associés

• Si sulfamides ou glinides seuls: 
• baisser leur dose de 50 %

• Si insuline seule: 
• baisser sa dose de 20 %

• Si insuline et sulfamide ou glinide: 
• baisser la dose du sulfamide ou de la glinide de 50 %

Adapter sulfamide, glinide ou insuline secondairement 

BMJ 2021;372:m4573 | doi: 10.1136/bmj.m4573  et BMJ 2021;373:n1091 / doi.org/10.1136/bmj.n1091



L’acidocétose diabétique
• rare chez le diabétique de type 2 

• carence profonde en insuline 

• accumulation de corps cétoniques

• association 
• hyperglycémie (>2,5 g/l)
• cétonémie positive ou cétonurie 
• et pH sanguin veineux inférieur à 7,3

• si gliflozine: excès de sucre éliminé par l’urine = même tableau sans hyperglycémie



Signes cliniques 

• troubles de la conscience
• polypnée avec odeur acétonique (pomme verte) de l’haleine
• nausées, vomissements
• douleurs abdominales
• déshydratation intra- et extracellulaire 
• crampes musculaires 
• hypothermie

L’acidocétose diabétique



Prévention

• Survient quand 
• arrêt inadapté insuline 
• mauvaise adaptation thérapeutique quand maladie intercurrente

• Adapter insuline

• Arrêter transitoirement la gliflozine

L’acidocétose diabétique



Savoir prescrire une gliflozine 
Synthèse

• Bénéfice : DT2 et insuffisance cardiaque, insuffisance rénale au-delà du diabète

• Simple: 10 mg/j, monoprise, en sus de tous les traitements, diabétiques ou pas

• Diminuer les insulinosécréteurs de 50 % ; diminuer l’insuline de 20 %

• Précaution si diurétiques ou PA basse

• Pas si DFG inférieur à 25

• Prévenir infection génitale (hygiène intime), acidocétose euglycémique (arrêter 
transitoirement en situation de carence insulinique)



www.escardio.org/guidelines

©
ES

C

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

Recommendations Class Level
Continuation
Peri-operative continuation of beta-blockers is recommended in patients currently 
receiving this medication. I B

In patients already on statins, it is recommended to continue statins during the peri-
operative period. I B

In patients with stable HF, peri-operative continuation of RAAS inhibitors may be 
considered. IIb C

Interruption
In patients without HF, withholding RAAS inhibitors on the day of NCS should be 
considered to prevent peri-operative hypotension. IIa B

For patients on diuretics to treat hypertension, transient discontinuation of diuretics 
on day of NCS should be considered. IIa B

It should be considered to interrupt SGLT-2 inhibitor therapy for at least 3 days before 
intermediate- and high-risk NCS. IIa C

Recommendations for pharmacological treatment (2)



Risque chirurgical en fonction du type d’intervention

Risque chirurgical faible (< 1%) Risque chirurgical intermédiaire (1 à 5 %) Risque chirurgical élevé (> 5 %)

• Mammaire
• Dentaire
• Thyroïdienne
• Oculaire
• Gynécologique mineure
• Orthopétique mineure (par ex. 

ménisectomie)
• Reconstructive
• Superficielle
• Urologique mineure (résection 

transurétrale de prostate)
• Thoracique vidéo-assistée

• Carotide asymptomatique
• Carotide symptomatique 

(angioplastie)
• Réparation endovasculaire 

d’anévrysme
• Chirurgie de la tête ou du cou
• Chirurgie intrapéritonéale: 

splénectomie, réparation d’hernie 
hiatale, cholécystectomie

• Chirurgie neurologique ou 
orthopétique majeure (hanche ou 
moelle épinière)

• Angioplastie artérielle périphérique
• Transplantation rénale
• Chirurgie urologique ou 

gynécologique majeure

• Résection surrénalienne
• Chirurgie aortique ou vasculaire 

majeure
• Chirurgie de carotide symptomatique
• Chirurgie duodéno-pancréatique
• Résection hépatique, chirurgie des 

voies biliaires
• Oesophagectomie
• Revascularisation chirurgical des 

jambes pour ischémie aiguë ou 
amputation

• Pneumonectomie (par chirurgie ou 
vidéo-assistée)

• Transplantation hépatique ou 
pulmonaire

• Chirurgie de perforation intestinale
• Cystectomie totale



Bilan cardiovasculaire pré-opératoire en chirurgie non cardiaque

Quoi? Chez qui? En fonction de quelle chirurgie?

Patient à faible risque CV
= 

< 65 ans sans facteur de 
risque ou maladie CV

Patient à risque CV intermédiaire
=

Au moins 65 ans 
ou un facteur de risque CV

Patient à risque CV élevé 
=

Maladie CV présente

Chirurgie à bas risque 
CV

Rien Rien Rien

Chirurgie à risque CV 
intermédiaire

Rien ECG, biomarqueurs
Capacité fonctionnelle

ECG, biomarqueurs
Capacité fonctionnelle

Chirurgie à risque CV 
élevée

Si plus de 45 ans
ECG, biomarqueurs

ECG, biomarqueurs
Capacité fonctionnelle

ECG, biomarqueurs
Capacité fonctionnelle

+ consultation cardiologique 
et décision multidisciplinaire
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

Recommendations Class Level
It is recommended to give patients individualized instructions for pre-operative 
and post-operative changes in medication, in verbal and written formats with 
clear and concise directions.

I C

It should be considered to set up a structured information list (e.g. a check list to 
help with common issues) for patients with CVD or at high risk of CV 
complications scheduled for NCS.

IIa C

Recommendations for patient information
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2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery
(European Heart Journal; 2022 – doi:10.1093/eurheartj/ehac270)

2014 Guidelines Class 2022 Guidelines Class
Specific diseases — Diabetes mellitus

In patients at high surgical risk, clinicians 
should consider screening for elevated 
HbA1c before major surgery and 
improving pre-operative glucose 
control.

IIa

In patients with diabetes or disturbed 
glucose metabolism, a pre-operative 
HbA1c test is recommended, if this 
measurement has not been performed 
in the prior 3 months. In case of HbA1c 
≥8.5% (≥69 mmol/mol) elective NCS 
should be postponed, if safe and 
practical.

I

What is new (37)



Diabète :
• Très haut risque :

- DFG < 45 ml/min/1,73 m², avec ou sans albuminurie
- ou DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73 m² + microalbuminurie ou protéinurie (RAC > 300 mg/g)
- atteinte microvasculaires sur 3 sites différents (rénal, neurologique ou rétinien)

• Haut risque
- diabète de plus de 10 ans avec atteinte de moins de 3 organes cibles sans autre FdR CV

Maladie rénale
• Très haut risque

- DFG < 30 ml/min/1,73 m²
- DFG entre 30 et 44 et RAC supérieur à 30 mg/g.

• Haut risque
- DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73 m² sans albuminurie
- ou DFG entre 45 et 59 ml/min/1,73 m² avec RAC entre 30 et 300 mg/g
- ou DFG au moins égal à 60 ml/min/1,73 m² avec RAC supérieur à 300 mg/g

Hypercholestérolémie familiale hétérozygote ou dyslipidémie athérogène rare

• Très haut risque


