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NIVEAUX D’ATTEINTE DES VALEURS CIBLES
THERAPEUTIQUES POUR DES FACTEURS
MAJEURS MODIFIABLES DU RISQUE
CARDIOVASCULAIRE EN BELGIQUE

M-P. Hermans (1), D. De Bacauer (2), C. De Brock (3), C. TRuYEeRs (4)

REsuME : Les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent
la principale cause de décés prématurés en Europe. Leur far-
deau peut étre réduit en controlant les principaux facteurs
de risque (dyslipidémies, hypertension artérielle, hyperglycé-
mie, tabagisme, inactivité physique) par des modifications du
style de vie et du régime alimentaire et par des traitements
pharmacologiques appropriés. Le but de cette revue est d’éva-
luer, sur base de quatre études récentes, le niveau d’atteinte,
en Belgique, des cibles thérapeutiques concernant trois des
principaux facteurs de risque cardiovasculaire modifiables.
Les résultats montrent que ces facteurs sont peu contro-
lés chez des patients ayant une MCV établie ou chez ceux
a haut risque. Cette déficience pourrait résulter de la mise
en ceuvre sous-optimale des recommandations européennes
pour la prévention des MCV en pratique clinique (adapta-
tions insuffisantes du style de vie et du régime alimentaire et
utilisation sous-optimale des traitements pharmacologiques
hypotenseurs, hypolipémiants et hypoglycémiants) ou de I’ef-
ficacité insuffisante, chez certains patients, des options thé-
rapeutiques actuellement disponibles. Cette revue apporte de
nouvelles données en termes de non-atteinte des cibles théra-
peutiques concernant les facteurs de risque cardiovasculaire
majeurs et souligne la nécessité de suivre plus scrupuleuse-
ment les recommandations européennes pour la prévention
des MCYV en Belgique.

Morts-cLEs : Maladies cardiovasculaires - Belgique - Facteurs
de risque - Recommandations

INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires (MCV), en
particulier la maladie coronarienne, repré-
sentent la principale cause de déces prématurés
en Europe (1). Le fardeau des MCV pourrait
étre réduit en contrélant les principaux facteurs
de risque cardiovasculaire (CV) modifiables par
des changements du style de vie et du régime
alimentaire et par des traitements pharmacolo-
giques appropriés chez les patients atteints de
MCV (prévention secondaire) ou sans MCV
établie (prévention primaire) (2-4). Certains
des facteurs de risque prédisposant aux MCV
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LEVELS OF TARGET ACHIEVEMENT FOR MAJOR MODIFIABLE
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN BELGIUM

SummARy : Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of
premature mortality in Europe. The burden of CVD could be
reduced by controlling the major modifiable CVD risk fac-
tors (dyslipidaemia, arterial hypertension, hyperglycaemia,
smoking, and physical inactivity) through lifestyle and die-
tary changes and appropriate drug therapies. The objective of
this article is to assess the level of target achievement for key
modifiable CVD risk factors in Belgium by referring to the
data from four recent studies. The overall results show that
the main CVD risk factors are poorly controlled in patients
with established CVD and in patients at high CVD risk. The-
rapeutic targets may be incompletely reached because of the
suboptimal implementation of European guidelines for CVD
prevention in routine clinical practice (insufficient lifestyle
and dietary adaptations; poor applications of drug therapy to
control blood pressure, dyslipidaemia and hyperglycaemia) or
because of the insufficient efficacy of currently available treat-
ment options in some patients. This review provides clear and
updated evidence for non-target achievement for all major
risk factors, with four different study designs and inclusion
criteria; it highlights the need for a more comprehensive and
intensive application of recommendations of the European
guidelines for CVD prevention in Belgium.

Keyworbps : Cardiovascular disease - Belgium - Risk factors -
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ont principalement trait au style de vie, comme
le tabagisme, le manque d’activité physique
et les habitudes alimentaires défavorables : ils
sont donc directement modifiables. D’autres
facteurs de risque sont également modifiables
par une thérapeutique pharmacologique adap-
tée; c’est le cas pour I’hypertension artérielle
et les dyslipidémies. Certains, enfin, sont non
modifiables, comme 1’age et le sexe masculin.
Lhyperglycémie chronique est également asso-
ciée aux MCYV, étant de facto une comorbidité
de la forme commune de diabéte, a savoir le
diabete de type 2 (DT2).

A partir de 1994, les «Joint Task Forces of
European Societies» ont élaboré des recom-
mandations pour la prévention des MCV en

pratique clinique : elles définissent les objectifs
de style de vie et de traitement chez les patients
a risque de MCV (1, 5-8). Des mode¢les, tels
que les équations d’évaluation du risque coro-
narien systémique («Systemic Coronary Risk
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Evaluation», ou SCORE), ont également été
proposés. Appliqué a une personne apparem-
ment en bonne sant¢ CV, SCORE exprime le
risque absolu a 10 ans de présenter une MCV
a issue fatale; il peut utilement guider la prise
en charge d’un tel sujet. La Société Européenne
de Cardiologie (ESC) encourage 1’utilisation
des versions nationales spécifiques des équa-
tions SCORE; elles sont calibrées en prenant
en compte la spécificité régionale des facteurs
de risque CV et les taux nationaux de mortalité
CV (9, 10).

Lobjectif de cet article est d’évaluer le
niveau d’atteinte des valeurs cibles recomman-
dées concernant trois des principaux facteurs
de risque CV modifiables en Belgique en se
référant aux données de quatre études récentes.

METHODES

Une revue non systématique des données
belges de quatre études récentes évaluant le
contréle des facteurs de risque CV, en milieu
clinique, a été effectuée a partir de :

(a) I’étude EURIKA «European Study on
Cardiovascular Risk Prevention and Manage-
ment in Usual Daily Practice» (11-15);

(b) I’étude OPTIMISE «Optimal Type 2 Dia-
betes Management Including «Benchmarking»
and Standard Treatment Study» (16-18);

(c) I’étude EUROASPIRE III «European
Action on Secondary and Primary Prevention
by Intervention to Reduce Events Survey» (19-
23);

(d) et les données du réseau INTEGO «Inte-
grated Computerized Network» (24).

Pour chacune des quatre études incluses
dans cette revue, les niveaux d’atteinte des
valeurs cibles ont été évalués par rapport aux
recommandations applicables au moment de
la publication. Les protocoles individuels des

NDLR : Les recommandations européennes ont déja
fait I’objet de plusieurs analyses spécifiques dans la
Revue Médicale de Liege : voir Scheen AJ. Comment
j’explore ... le risque cardio-vasculaire absolu a 10
ans: de Framingham 1998 a SCORE 2003. Rev Med
Liege, 2004, 59, 460-466. De Backer G, De Bacquer D,
Brohet C, et al. Recommandations relatives a la pré-
vention des maladies cardio-vasculaires en pratique
clinique. Groupe de Travail Belge de Prévention des
Maladies cardio-vasculaires.Rev Med Liege, 2005, 60,
163-72. Descamps OS, De Backer G, Annemans L,
et al; Belgian Atherosclerosis Society; Belgian Lipid
Club. Les nouvelles recommandations européennes
pour le traitement des dyslipidémies en prévention
cardiovasculaire. Rev Med Liége, 2012, 67, 118-127.
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études prises en considération ont été approu-
vés par leurs Comités d’Ethique respectifs, et
les patients inclus dans les études EURIKA,
EUROASPIRE 111, et OPTIMISE ont fourni un
consentement éclairé préalable par écrit.

L’ Etupe EURIKA

Létude EURIKA ¢était une étude trans-
versale, observationnelle, menée simultané-
ment dans 12 pays européens entre mai 2009
et janvier 2010, pour déterminer le niveau de
contrdle des facteurs de risque dans un contexte
de prévention primaire des MCV en pratique
clinique (11-15).

Cette étude a été réalisée a 1’échelon des
médecins, d’une part, et des patients, d’autre
part. Les médecins ont été choisis pour repré-
senter les praticiens impliqués dans la préven-
tion des MCV au niveau des centres de soins
primaires ou en consultation externe (14).
Un échantillon aléatoire de 12.588 médecins
belges, stratifiés selon I’age, le sexe, et la spé-
cialité, a ainsi été sélectionné a partir de la base
de données OneKey. Les patients éligibles, eux,
étaient agés de plus de 50 ans et ne présen-
taient aucune MCV clinique, mais avaient tous
au moins un facteur de risque CV modifiable
(hypertension artérielle, dyslipidémie, diabete,
obésiteé, ou tabagisme).

Les informations ont été recueillies a partir
des dossiers médicaux, d’entretiens avec les
patients et les médecins, d’examens physiques,
et d’analyses d’échantillons de sang a jeun.
Les patients étaient considérés comme fumeurs
s’ils étaient fumeurs actuels, anciens fumeurs,
ou fumeurs occasionnels (> 100 cigarettes dans
leur vie). Lindice de masse corporelle (IMC), le
périmetre abdominal, le cholestérol total (CT),
le cholestérol lié aux lipoprotéines de basse
densité (LDL-C), la pression artérielle (PA), et
la présence de diabéte sucré ont été enregistrés
au cours des visites des patients. Ces données
ont servi a estimer le risque CV prospectif en
utilisant 1’équation SCORE pour les zones géo-
graphiques a risque CV le moins élevé (6).

Dans cette étude de prévention primaire, les
participants étaient considérés a haut risque CV
lorsque :

- soit ils étaient asymptomatiques, mais présen-
taient plusieurs facteurs de risque entrainant un
risque a 10 ans de MCV fatale, estimé = 5 %
par 1’équation SCORE;

- soit ils avaient un seul facteur de risque attei-
gnant un niveau supérieur a un seuil préala-



blement spécifi¢ (CT = 320 mg/dl, LDL-C =
240 mg/dl, PA =180/110 mmHg); ou

- soit ils présentaient un DT2 ou un diabéte de
type 1 (DT1) avec microalbuminurie (5, 6).

Les objectifs thérapeutiques étaient basés
sur les recommandations européennes de 2007
relatives a la prévention des MCV et incluaient
une PA < 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg chez
les diabétiques), un CT < 190 mg/dl ( < 175 mg/
dl chez les diabétiques), un LDL-C < 115 mg/
dl (< 100 mg/dl chez les diabétiques), un taux
d’hémoglobine glyqueée (HbA ) < 6,5 %, un
indice de masse corporelle (IMC) < 30 kg/m?
et un périmetre abdominal < 102 cm chez les
hommes et < 88 cm chez les femmes (6).

L’ Etupe OPTIMISE

Létude OPTIMISE était une étude randomi-
sée (réalisée entre mars 2008 et février 2010
dans le cadre des soins de santé primaires de six
pays européens; elle avait pour but d’évaluer,
au cours d’une période de 12 mois, I’effet du
«benchmarking»* (parangonnage) sur la qua-
lité des soins fournis aux patients ambulatoires,
agés de =18 ans, et atteints de DT2 (16-18).
Bien qu’il s’agisse d’une étude intervention-
nelle au niveau des médecins, les données des
patients étaient observationnelles. Les médecins
participants avaient été sélectionnés, aupres de
cabinets de médecine générale ou de services
de consultations ambulatoires en milieu hospi-
talier, afin de représenter les pratiques de prise
en charge du diabéte propres a chaque pays. Les
médecins furent répartis en deux groupes par
randomisation en grappe. Les participants du
1¢" groupe regurent régulierement des informa-
tions anonymes relatives au niveau de contrdle
atteint par leurs patients en termes de facteurs
de risque CV modifiables (groupe «benchmar-
king»); les autres ne regurent aucune informa-
tion de ce type (groupe controle).

Les objectifs primaires, évalués a I’inclusion,
au cours, et a la fin de I’étude, étaient les pour-
centages de patients ayant atteint les valeurs
cibles pour I’HbA (< 7 %), la PA systolique
(PAS < 130 mmHg), et le LDL-C (< 80 mg/
dl) (6, 18). Les objectifs secondaires incluaient

*NDLR : «Benchmarking» ou, en francais, «parangon-
nage» ! technique consistant a évaluer, pendant une
période déterminée, les performances cliniques d’un
praticien donné, de les comparer a celles d’un groupe
de pairs et de transmettre ensuite cette information
au praticien concerné afin qu’il puisse éventuellement
amender ses habitudes thérapeutiques (voir réf. : 17).
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I’évaluation du CT, de la PA diastolique (PAD),
de I’IMC, du périmetre abdominal, du statut
tabagique, et de ’activité physique. Un podo-
metre était fourni comme moyen portable d’en-
registrement de 1’activité physique ambulatoire.

L’Erupe EUROASPIRE 117

Létude EUROASPIRE III était une étude
transversale menée en 2006-2007 et utilisant
des méthodes normalisées afin de déterminer
si les recommandations pour la prévention des
MCYV définies dans les directives des «Joint
European Societies » de 2003 étaient d’applica-
tion dans la pratique clinique chez des patients,
agés de 18 a 80 ans au moment de I’identifica-
tion, atteints d’une maladie coronarienne stable
(volet «hopital» de 1I’étude; prévention secon-
daire) ou asymptomatiques, mais a haut risque
CV (volet «médecine générale» de 1’étude; pré-
vention primaire) (5, 20, 21).

Le volet «hopital» de 1’étude, mené dans
22 pays, incluait des patients, identifiés rétros-
pectivement, avec un diagnostic inaugural de
maladie coronarienne ou une maladie corona-
rienne récurrente. Ces patients furent interrogés
et examinés au moins six mois (délai médian de
1,24 années) apres une admission ou interven-
tion pour un accident coronarien aigu (20).

Le volet «médecine générale» de 1’étude,
réalisé dans 12 pays, incluait des patients
n’ayant aucun antécédent de maladie corona-
rienne, ni autre maladie athéroscléreuse, mais
ayant regu, six mois a trois ans avant la date
d’identification, une prescription d’au moins
un traitement hypotenseur, hypolipémiant, ou
hypoglycémiant. Ces patients ont été interrogés
et examinés au moins six mois apres le début de
leur traitement (21).

Les principaux critéres d’évaluation étaient
les proportions de patients ayant atteint les
objectifs, en termes de style de vie, de facteurs
de risque CV, et de traitement, définis selon
les recommandations de 2003 des «Joint Euro-
pean Societies» pour la prévention des MCV
en pratique clinique; celles-ci comportaient
I’abstention ou le sevrage tabagique (seuls les
fumeurs actuels étaient considérés comme fai-
sant partie du groupe «fumeurs»), des choix
alimentaires sains, la pratique réguliere d’une
activité physique, un IMC < 25 kg/m?, et une
PA < 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg pour
les patients diabétiques) (5, 23). Dans le volet
«hopital», les cibles thérapeutiques étaient
< 175 mg/dl pour le CT et < 100 mg/dl pour
le LDL-C (20). Dans le volet «médecine géné-
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rale», la cible thérapeutique pour le CT était <
190 mg/dl (< 175 mg/dl chez les patients diabé-
tiques) (20, 23). De plus, la cible thérapeutique
pour I’HbA  chez les patients s’identifiant
comme diabétiques, était < 6,1% dans les deux
volets de 1’étude (20, 21).

L’ anNaLYSE INTEGO

Létude INTEGO, réalisée en région fla-
mande, consistait en I’analyse rétrospective
d’une base de données de patients naifs, trai-
tés de novo par statine entre janvier 2008 et
décembre 2009 (24). Un des objectifs de cette
étude de cohorte était de déterminer les pour-
centages de patients, appartenant a des caté-
gories de risque CV bien définies, atteignant,
pendant une période de suivi de deux ans,
les cibles des recommandations sur le traite-
ment des dyslipidémies publiées par ’ESC en
2011 (25). La base de données INTEGO a été
constituée de 55 cabinets de médecine géné-
rale, incluant 92 médecins actifs, et comportait
des informations concernant 215.251 patients
représentatifs de la population flamande en
termes d’age, de sexe, et de revenu moyen (25).

Comme les parameétres requis pour le calcul
de SCORE n’étaient pas toujours disponibles,
ce dernier n’a pas été utilis€é comme critere
de stratification du risque CV. Les patients
étaient considérés comme étant a trés haut
risque s’ils avaient une MCV connue, un DT,
un DT2, ou une maladie rénale chronique et,
a haut risque, s’ils souffraient d’hypertension
artérielle ou s’ils étaient fumeurs (actuels ou
anciens; hommes = 50 ans et femmes = 60 ans).
Les cibles thérapeutiques étaient un LDL-C
< 70 mg/dl chez les patients a trés haut risque
CV, un LDL-C < 100 mg/dl chez les patients a
haut risque CV, et un LDL-C < 115 mg/dl chez
les patients a risque CV faible ou modéré (don-
nées non publiées).

RESULTATS

Les résultats des quatre études incluses dans
la revue sont résumés ci-dessous (11-24).

L’ EtupE EURIKA

Population de I’étude et caractéristiques
cliniques

La proportion de médecins contactés ayant
accepté de participer fut de 13,8% en Bel-
gique (13). Au total, 78 médecins, travaillant
en médecine générale, en cardiologie, en méde-
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cine interne, ou en endocrinologie, furent inclus
dans I’étude, et 638 patients furent évalués (14).
L age moyen (écart-type [ET]) des patients était
de 64,6 (8, 9) ans, et 48,9% d’entre eux étaient
des hommes (tableau I). En utilisant 1’équa-
tion SCORE, le risque a 10 ans d’accident CV
fatal fut évalué = 5% chez 13,7% (50/365) des
patients de moins de 65 ans. En outre, 49,3%
des patients étaient a haut risque CV a I’inclu-
sion (données non publiées).

Contréle des facteurs de risque CV

Bien que 73,7% (56/76) des médecins aient
déclaré suivre les recommandations euro-
péennes de 2007, de nombreux patients traités
n’atteignaient pas leurs cibles thérapeutiques.
Seule une minorité de médecins a déclaré
recourir régulierement a des outils d’évaluation
du risque total, bien que leur utilisation soit lar-
gement encouragée dans les recommandations
de pratique clinique (données non publiées).

Parmi les 434 patients belges présentant
une dyslipidémie, 75,1% recevaient un trai-
tement hypolipémiant. Les taux cibles de CT
(< 190 mg/dl) et de LDL-C (< 115 mg/dl)
étaient atteints chez 52,8% des patients trai-
tés. La proportion de patients ayant atteint uni-
quement I’objectif en termes de CT était de
54,6% (tableau II). Parmi les 448 patients avec
hypertension, 96,4% prenaient des médica-
ments hypotenseurs. La PA était controlée chez
43,7% d’entre eux (PA < 140/90 mmHg ou <
130/80 mmHg pour les patients diabétiques).
Par ailleurs, 90,7% des 173 patients atteints de
DT2 recevaient un traitement hypoglycémiant,
et le taux d’HbA  recommandé (< 6,5%) était
atteint chez 48,4% des patients traités (12).

L’ Etupe OPTIMISE

Population de I’étude et caractéristiques des
patients a l’inclusion

En Belgique, 1.142 patients atteints de DT2
et 95 médecins généralistes ont été inclus dans
le groupe «benchmarking» et 1.036 patients
atteints de DT2 et 95 médecins généralistes
dans le groupe contrdle. Cage moyen (ET)
des patients était de 66,8 (10,7) ans (tableau I)
(26). Des antécédents familiaux de diabete et
de maladie cardiaque prématurée étaient rap-
portés, respectivement, chez 54% et 22% des
patients. Les comorbidités cardio-métaboliques
les plus fréquemment notées étaient 1’hyperten-
sion artérielle (80%), la maladie coronarienne
(19,6%), 1’artériopathie périphérique (10,1%),
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TaBLEAU L. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES A L’INCLUSION ET REPARTITION DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
CHEZ LES PATIENTS BELGES DONT LES DONNEES ETAIENT DISPONIBLES DANS LES QUATRE ETUDES

EURIKA : | OPTIMISE : | OPTIMISE : | INTEGO : | INTEGO : | INTEGO : EURO- EURO-
(N=638) groupe groupe patients a | patients a patients ASPIRE III : ASPIRE
«Bench- controle trés haut | haut risque | a risque volet hopital III : volet
marking» (N=1036) risque (N=489) faible a (N=328) médecine
(N=1142) (N=1229) modéré générale
(N=1387) (N=106)
Age (ans), moyenne + ET 65+9 67+ 11 67+ 11 63 £ 13* 62+9 54+ 11
Femmes, n (%) 326 (51) (46) (46) 1.446 (47) 47 (14) 55 (52)
IMC (kg/m2), moyenne + ET 28+5 ND ND 29 +5 28+4 2845 28+4 30 £6.1b
Taille (¢cm), moyenne + ET 99 £15 ND ND ND ND ND 99+ 12 102 + 14b
Fumeurs, n (%) 253 (40) (14) (13) (57,3)a 49 (15)c 18 (17)c
PAS (mmHg), moyenne + ET 133 +15 ND ND 136 £17 150 + 15 12712 139 £22 142 + 18°
PAD (mmHg), moyenne + ET 79 +£8 ND ND 80+ 10 86+ 10 78+9 81+12 88 + 10
Glucose (mg/dl), moyenne + ET ND 137 +42 140 + 45 ND ND ND Médiane : 111¢ 116°,¢
LDL-C (mg/dl), moyenne + ET 112 +£35° ND ND 136 +39 154 +37 155 £42 98 +29 124 £ 15°
HDL-C (mg/dl), moyenne + ET 58419 ND ND 515 57+ 16 56+ 16 48+ 12 52£15°
CT (mg/dl), moyenne  ET 201 +41 ND ND 20+£46 | 244+44 | 243+49 173 = 36 205 + 39°
Hypertensione (%) 70 97 ND ND 71° 92b
Dyslipidémie (%) 68 54° ND ND ND ND
Diabete (%) 27 ND ND 47 0 19¢ 290
Obésité (%) 50 ND ND ND ND 250 42°
Inactivité physique (%) 30 ND ND ND ND 380 18°
N = nombre total de patients; ET = écart-type, n (%) = nombre (pourcentage) de patients dans une catégorie donnée; IMC = indice de masse corporelle;
PAS = pression artérielle systolique; PAD = pression artérielle diastolique; LDL-C = cholestérol li¢ aux lipoprotéines de basse densité¢; HDL-C = cholestérol lié
aux lipoprotéines de haute densité; CT = cholestérol total; ND = non disponible; *pour les 3 groupes d’INTEGO; ® données sur fichier; ‘tabagisme auto-déclaré
ou CO expiratoire >10 ppm; ‘chez les patients atteints de diabéte connu; °PA élevée et/ou traitement hypotenseur ‘CT 2250 mg/dl; ¢diabéte auto-déclaré;
"IMC 230 kg/m?; ‘Catégorie IPAQ basse (IPAQ = International Physical Activity Questionnaire)

la protéinurie (9,7%), 1’accident vasculaire
cérébral (AVC; 5,9%), et la rétinopathie dia-
bétique (3,8%) (27). Chez les patients naifs de
traitement hypolipémiant, le CT était = 250 mg/
dl chez 54% des patients, la PA systolique était
= 140 mmHg chez 97% des patients, et la gly-
cémie moyenne (ET) était de 136,8 (42,2) mg/
dl dans le groupe «benchmarking» et 140,0

tétiques a ’inclusion dans les groupes «bench-
marking» et contrdle, respectivement. Apres
12 mois de suivi, la proportion de patients attei-
gnant les trois valeurs cibles semblait plus éle-
vée dans le groupe «benchmarking» que dans
le groupe contrdle (8,6% versus 4,9%; données
non publiées).

(44,9) mg/dl dans le groupe contrdle (données
non publiées).

L’Erupe EUROASPIRE 111

Population de [’étude et caractéristiques des

Controle des facteurs de risque CV patients

A P’inclusion, les proportions de patients
DT2 qui atteignaient 1’ensemble des trois
valeurs cibles était de 4,1% et 3,2% dans les
groupes «benchmarking» et contrdle, respecti-
vement (tableau II). La valeur cible du LDL-C
était atteinte par 27,9% et 25,6%, celle de la
PA systolique par 28,6% et 29,3%, et celle de
I’HbA, par 55,0% et 56,9% des patients dans
les groupes «benchmarking» et controle, res-
pectivement. De plus, 14,1% et 12,8% des
patients étaient fumeurs, tandis que 84,7% et
79,8% d’entre eux avaient regu des conseils dié-

Dans le volet «hdpital» de 1’étude EUROAS-
PIRE III, des entrevues et des examens ont été
effectués pour 58,3% (328/563) de tous les
dossiers médicaux examinés dans les centres
de recrutement, a savoir des hopitaux de la
ville de Gand pour ce qui concerne la Belgique
(tableau I) (20). La population comprenait 14%
de femmes, et 1’4ge moyen (ET) des patients
était de 62,2 (9,0) ans. Au moins six mois
apres leur admission ou intervention pour un
accident coronarien aigu, 80,3% des patients
avaient un IMC = 25 kg/m?, 25,5% un IMC =
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TaBLEAU 1. NIVEAUX D’ATTEINTE (%) DES VALEURS CIBLES POUR TROIS DES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
MODIFIABLES EN BELGIQUE

EURIKA OPTIMISE INTEGO : INTEGO : INTEGO : EURO- EURO- EURO-
(N=638)* (N=2181)" patients patients a patients a ASPIREIII : | ASPIRE IITI : | ASPIRE III :
a trés haut haut risque risque faible hopital Médecine Médecine
risque (N=489)" a modéré (N=328)f générale; générale;
(N=1229)¢ (N=1387)° non diabé- diabétique
tique (N=76)2 (N=30)"
PA Cible 437 27,6 ND ND ND 48,5 27,6 20,0
LDL-C ou CT
. ou 52,8 26,9 31 48 54 55,5 27,7 45,0
cible
HbA,  cible 48,4 55,9 ND ND ND 47,1 ND 438
N = nombre total de patients; PA = pression artérielle; LDL-C = cholestérol li¢ aux lipoprotéines de basse densité; CT = cholestérol total;
HbA, = hémoglobine glyquée; PA <140/90 mmHg; LDL-C <115 mg/dl et CT < 190 mg/dl;
HbA, <6,5 % (PA < 130/80 mmHg et LDL-C < 100 mg/dl pour les patients diabétiques); "a I’inclusion, PAS < 130 mmHg; LDL-C < 80 mg/dl;
HbA, <7 %; ‘LDL-C < 70 mg/dl, ‘LDL-C < 100 mg/dl; *LDL-C < 115 mg/dl; ‘BP < 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg pour les patients diabétiques);
CT < 175 mg/dl; HbA < 6,5 % pour les patients diabétiques auto-déclarés; PA < 140/90 mmHg; CT < 190 mg/dl; "PA < 130/80 mmHg;
CT <175 mg/dl; HbA < 6,1 %.

30 kg/m?; 45,5% avaient un périmetre abdomi-
nal = 102 cm (hommes) ou = 88 cm (femmes);
51,5% avaient une PA = 140/90 mmHg
(ou = 130/80 mmHg chez les diabétiques;
44,5% avaient un CT = 175 mg/dl, 18,6%
s’identifiaient comme diabétiques, 12,8%
avaient un diabéte non encore diagnostiqué, et
la prévalence du tabagisme (déclaré ou dépisté
par une mesure de CO expiratoire > 10 ppm)
¢tait de 15% (20). Par ailleurs, seuls 23% des
patients étaient physiquement actifs durant
leurs loisirs (3 épisodes hebdomadaires d’une
durée minimale de 20 minutes), et 60% d’entre
eux avaient participé a des programmes de réa-
daptation (données non publiées).

Dans le volet «médecine générale» de I’étude
EUROASPIRE III, 106 patients belges ont été
interrogés au moins six mois apres le début de
leur traitement. ’age moyen (ET) des patients
était de 54 (11,1) ans, et 51,9% ¢taient des
femmes. Au moment de I’entrevue, 11,8% des
patients non diabétiques et 30,0% des patients
diabétiques fumaient, 77,6% des patients non
diabétiques et 90,0% des patients diabétiques
avaient un IMC = 25 kg/m?, et 92,1% des
patients non diabétiques et 96,7% des patients
diabétiques avaient un périmetre abdominal
= 94 cm (hommes) ou = 80 cm (femmes) (21).

Controéle des facteurs de risque CV

Dans le volet «hopital» de 1’étude EUROAS-
PIRE III, I’objectif thérapeutique en termes
de CT (<175 mg/dl) était atteint chez 55,5%
des patients souffrant de maladie coronarienne

(tableau II), soit 58,9% et 25,0% des patients
ayant regu ou n’ayant pas regu de traitement
hypolipémiant, respectivement (20). Dans I’en-
semble, 55,5% des patients avaient un CT <
175 mg/dl, 29,4% un CT < 155 mg/dl, 73,1%
un LDL-C < 115 mg/dl, et 50,5% un LDL-C <
100 mg/dl. Parmi les patients recevant un trai-
tement hypolipémiant, 58,9% avaient un CT <
175 mg/dl, 31,8% un CT < 155 mg/dl, 77,0%
un LDL-C < 115 mg/dl, et 53,9% un LDL-C
< 100 mg/dl (données non publiées). La PA
était controlée chez 50% des patients ayant
regu des hypotenseurs. La valeur cible de PA
(< 140/90 mmHg ou < 130/80 mmHg chez les
patients diabétiques) était atteinte chez 48,5%
des patients porteurs de maladie coronarienne.
Au moment de I’entrevue, un taux d’HbA <
6,5 % était observé chez 47,1% des patients se
déclarant diabétiques. La majorité des patients
signalérent des changements de mode de vie
apres leur admission ou intervention pour
accident coronarien aigu : 55% des patients
qui fumaient ont indiqué avoir cessé de fumer
(données non publiées), 84,5% de tous les
patients ont indiqué avoir essayé d’améliorer
leur régime alimentaire, et 67,2% des patients
qui étaient en surpoids ou obéses ont rapporté
une augmentation de leur activité physique de
loisir. De tous les patients ayant participé au
minimum a la moitié des sessions, 41,5% ont
déclaré avoir perdu du poids (20).

Dans le volet «médecine générale» de
1’étude, le CT était controlé chez 21,2% des
patients non diabétiques et 41,7% des patients
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diabétiques ne recevant pas de médicament
hypolipémiant et chez 42,9% des patients non
diabétiques et 50,0% des patients diabétiques
recevant des médicaments hypolipémiants. La
PA était controlée chez 50,0% des patients non
diabétiques et 23,5% des patients diabétiques
ne prenant pas d’hypotenseurs et chez 25,4%
des patients non diabétiques et 15,4% des
patients diabétiques sous hypotenseurs. Chez
les patients s’identifiant comme diabétiques,
43,8% avaient une HbA < 6,1 % (21).

L’ anaryse INTEGO

Population étudiée et caractéristiques des patients
a l'inclusion

LPanalyse INTEGO incluait 92 médecins
généralistes et 3.105 patients mis sous statines
en Flandre entre janvier 2008 et décembre 2009.
Lors de I’évaluation, 1.229 de ces patients
étaient a tres haut risque CV, 489 a haut risque
CV, et 1.387 a risque CV faible a modéré
(tableau I). age moyen (ET) des patients
était de 62,8 (12,5) ans, et 53,4% étaient
des hommes. Les caractéristiques cliniques
comportaient une maladie rénale chronique
(n=1.070), un diabéte (n = 576), une angine de
poitrine (n = 131), une insuffisance cardiaque
(n = 46), un infarctus du myocarde (n = 197),
une maladie artérielle périphérique (n = 118),
ou un AVC (n = 174). Dans I’ensemble, 63%
des participants étaient traités par simvastatine,
15% par rosuvastatine, 14% par atorvastatine,
7% par pravastatine, 1% par fluvastatine, et
0,5% par une association de simvastatine et
d’ézétimibe (données non publiées).

Controle des facteurs de risque CV

Les patients appartenant aux différentes
catégories de risque et ayant une hypercholes-
térolémie en termes de LDL-C ont nécessité un
délai moyen de huit mois apres ’instauration de
leur traitement par statine pour atteindre leurs
objectifs thérapeutiques respectifs. Au cours
des deux années de suivi, 31% des patients a tres
haut risque CV, 48% des patients a risque CV
¢levé, et 54% des patients a risque CV faible a
modéré avaient atteint leurs objectifs thérapeu-
tiques, a savoir un taux de LDL-C < 70 mg/d],
< 100 mg/dl, et < 115 mg/dl, respectivement
(tableau II). De plus, 8% des participants traités
par statines ont vu leur posologie augmenter au
cours du suivi (données non publiées).

M-P. HERMANS ET COLL.

DISCUSSION

Les résultats des quatre études examinées
dans ce manuscrit montrent que [’atteinte des
valeurs cibles thérapeutiques définies dans les
recommandations pour la prévention des mala-
dies CV est sous-optimale en Belgique, tant
chez les patients ayant une MCV établie que
chez les patients a haut risque CV. Parmi les
explications possibles de cette déficience, on
peut évoquer I’implémentation insuffisante des
recommandations européennes et des interven-
tions sur le style de vie dans la pratique cli-
nique, la mauvaise observance des traitements
pharmacologiques, la faible adhésion aux
changements de mode de vie, des particularités
socio-économiques défavorables, 1’inertie cli-
nique relative au niveau des soins de premiere
et de deuxieme lignes, les contraintes de temps
lors des consultations de routine, 1’absence de
prise de conscience de la part des médecins
(ou leur manque de connaissance) des recom-
mandations existantes, voire leur désaccord
avec celles-ci, les craintes des médecins envers
une simplification excessive de 1’évaluation du
risque CV et un abus des soins médicaux, ainsi
que certaines barrieres externes (13).

Les patients et les médecins semblent accor-
der une attention insuffisante aux facteurs de
risque liés au style de vie (arrét du tabac, ali-
mentation saine, et activité physique de loisir
accrue), et une défiance semble exister a I’égard
de la prise en charge de I’obésité, de I’hyperten-
sion, de la dyslipidémie, et de I’hyperglycémie.
La faible observance des recommandations en
matiere de modifications du style de vie ou des
habitudes alimentaires pourrait étre, en partie,
expliquée par le fait que le systeme de santé
belge est largement dominé par 1’administra-
tion de soins de courte durée, la mise a 1’avant-
plan des dispositifs de technologie médicale, et
le recours précoce aux traitements pharmaco-
logiques. Les aspects liés au style de vie, qui
sont souvent considérés comme des probléemes
plus personnels ou privés, devraient faire par-
tie intégrante des prestations de soins de santé
belges et des plans d’assurance maladie (19).
Des stratégies au niveau de la population tout
entiere sont également nécessaires pour favori-
ser un environnement non-fumeur et une atmos-
phére encourageant ’arrét durable du tabac,
tandis que tous les fumeurs devraient recevoir
des conseils de professionnels et une aide au
sevrage tabagique (19, 28). Tous les patients en
surpoids ou obéeses devraient étre encadrés par
des professionnels au cours des périodes char-
ni¢res de perte de poids et de correction de la
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sarcopénie obtenues en observant un régime ali-
mentaire et en pratiquant une activité physique
réguliere (20, 29). Bien que la contribution de
la pharmacothérapie dans la prise en charge
de I’obésité soit réduite et que certains médi-
caments puissent avoir des effets indésirables
graves, de nombreux patients a haut risque
cardiométabolique peuvent bénéficier d’un
traitement hypolipémiant, avec des statines en
premicre intention, afin de réduire leur risque
CV (27). Les résultats de I’analyse INTEGO
montrent que les objectifs thérapeutiques rela-
tifs au LDL-C sont atteints, en moyenne, durant
la premiére année qui suit I’instauration du trai-
tement inaugural par statine chez les patients
des différentes catégories de risque. Des stra-
tégies combinées au niveau de la population et
basées sur 1’évidence clinique sont également
nécessaires pour réduire les risques CV liés a
I’hypertension et au diabete (15, 21, 30-33).

Les résultats des quatre études incluses dans
cette revue confirment que de multiples inter-
ventions globales, agissant conjointement sur
plusieurs facteurs de risque, sont indiquées, plu-
tot que des interventions isolées ciblant séparé-
ment chaque facteur de risque CV. Dans 1’étude
EURIKA, les patients ayant atteint les objectifs
de traitement pour des facteurs de risque indi-
viduels avaient souvent un risque CV résiduel
¢levé (12). Les résultats du volet «hopital» de
I’étude EUROASPIRE III montrent également
que le risque CV des patients diabétiques ayant
atteint les objectifs de controle de glycémie
peut étre considérablement réduit en contrdlant
les autres facteurs de risque (20). Les résultats
définitifs de 1’étude OPTIMISE montrent que
le «benchmarking» des médecins généralistes,
des spécialistes, et des autres professionnels de
santé exerce un effet bénéfique substantiel sur
I’atteinte individuelle et combinée des objec-
tifs de prévention des MCV chez des patients
souffrant de DT2 (18). Une autre approche pour
optimiser 1’atteinte des valeurs cibles et la qua-
lité du traitement des MCV en Belgique pourrait
incorporer des mesures itératives d’évaluation
et d’audit, comme celles mises en ccuvre chez
les patients diabétiques (DT1 ou DT2) traités
par insuline dans le cadre de 1’Initiative pour
la Promotion de la Qualité et de I’Epidémiolo-
gie du Diabete sucré (IPQED), afin d’optimiser
la qualité des soins a I’aide d’un processus de
«benchmarking» national (34). Cette approche
permettrait de fournir aux autorités sanitaires
des recommandations actualisées et adaptées
aux besoins des patients.
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Bien que les niveaux de réalisation des objec-
tifs semblent, en général, étre plus élevés en
Belgique que dans d’autres pays européens, les
résultats des quatre études incluses dans cette
revue suggerent que les médicaments hypoli-
pémiants, hypotenseurs, et hypoglycémiants les
plus appropriés ne sont actuellement pas sou-
vent introduits en temps utile, aux doses adé-
quates, voire en combinaison, chez les patients
belges atteints de MCV ¢établie ou chez ceux
a haut risque CV. Dans I’étude EURIKA, des
taux élevés d’atteinte des cibles thérapeutiques
ont été observés en Belgique par rapport a
d’autres pays européens chez des patients sans
MCV clinique, mais avec au moins un facteur
de risque CV en termes d’hypertension (43,7%
versus 38,8%), de dyslipidémie (52,8% ver-
sus 41,2% ), d’HbA  _ (48,4% versus 36,7%
chez des patients atteints de DT2), et d’obésité
(IMC < 30 kg/m?; 29,2% versus 24,7%) (12).
Un fait a relever était la faible proportion de
médecins belges contactés ayant accepté de
participer (13,8%), ce qui peut introduire un
biais dans les résultats, car des médecins plus
impliqués pourraient étre plus enclins a parti-
ciper. Dés lors, le contréle du risque CV ainsi
que la qualité des soins en pratique courante
pourraient, de la sorte, étre surestimés (13).
Toutefois, dans certains pays, les niveaux de
réalisation des objectifs semblaient plus élevés
qu’en Belgique, par exemple pour la dyslipidé-
mie au Royaume-Uni (52,8% en Belgique ver-
sus 68,4% au Royaume-Uni). Cette observation
pourrait s’expliquer par I’introduction d’inci-
tants financiers lorsque les médecins généra-
listes au Royaume-Uni atteignent les objectifs
de traitement chez leurs patients. Dans le volet
«hopital» de 1’étude EUROASPIRE 111, la pro-
portion de patients coronariens atteignant les
objectifs de PA (48,5% versus 44%) et de cho-
lestérol (55,5% versus 48,9%) et la proportion
de patients diabétiques atteignant les objectifs
d’HbA | (47,1% versus 34,7%) semblaient plus
¢levées en Belgique que dans les 22 pays euro-
péens inclus dans I’é¢tude (20). Dans le volet
«médecine générale» de cette étude, la propor-
tion de patients diabétiques, asymptomatiques,
et a haut risque CV, ayant atteint les objectifs
de contrble thérapeutique, semblait également
plus élevée en Belgique que dans les 12 pays
européens inclus dans 1’é¢tude (45,0% versus
33,0% pour le CT, 20,0% versus 13,4% pour
la PA, et 43,8% versus 39,9% pour ’HbA ),
mais la tendance inverse était observée chez les
patients non diabétiques, asymptomatiques, et
a haut risque CV (27,7% versus 33,7% pour le
CT et 27,6% versus 36,1% pour la PA) (21).



Les limites méthodologiques de cet article
sont liées au fait qu’il s’agit d’une revue non
systématique, que les criteres d’inclusion des
patients différent entre études, que les recom-
mandations utilisées dans les différents proto-
coles varient, et que les quatre études incluses
dans cette analyse n’avaient pas été initialement
congues pour étre analysées ultérieurement en
commun. Par ailleurs, les résultats d’analyses
d’atteinte de cibles thérapeutiques basées sur
des niveaux seuils doivent étre interprétés avec
prudence, car les patients n’atteignant pas les
objectifs de traitement pouvaient étre a des
niveaux de risque et d’exposition CV tres dif-
férents au départ, chacun des facteurs de risque
individuels représentant une variable continue.

CONCLUSION

Cette revue non systématique fournit, grace
a quatre modeles d’étude avec des criteres d’in-
clusion différents, une démonstration claire et
actualisée de la faible proportion de patients
belges chez qui les principaux facteurs de risque
CV modifiables sont contrélés. En Belgique,
il persiste donc un écart considérable entre les
recommandations cliniques et la pratique médi-
cale, tandis que les changements de style de vie
sont insuffisamment mis en ceuvre. Ces résul-
tats confirment la nécessité d’une application
plus complete et plus intensive des recomman-
dations et directives européennes pour la pré-
vention des MCV.
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