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Resume : Cet article s'intéresse a la prévention secondaire
des maladies cardio-vasculaires (CV), c'est-a-dire la pré-
vention de la récidive chez les sujets ayant une histoire
personnelle d’événement CV, et la prévention d’un premier
événement chez les patients identifiés comme a trés haut
risque. Pour tous ces patients a tres haut risque, la prise en
charge est, avant tout, basée sur I'application de mesures
hygiéno-diététiques, incluant 'augmentation du volume
d’activité physique, la modification du régime alimentaire et
I'obtention si nécessaire d’'une perte pondérale, ainsi que
I'arrét du tabac. Cette stratégie a prouvé ses bénéfices en
termes de réduction de la morbidité et de la mortalité. En
outre, ces patients doivent recevoir un traitement pharma-
cologique, dont les bénéfices additionnels sont prouveés.
L'article détaille les classes pharmacologiques recomman-
dées actuellement, ainsi que la prise en charge optimale
des facteurs de risque CV et les cibles thérapeutiques a
atteindre.
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INTRODUCTION

En médecine, la prévention revét de mul-
tiples formes comme lillustre a la perfection la
diversité des sujets traités dans ce numéro de
la Revue Médicale de Liege. Elle est le fruit d’'un
va-et-vient permanent entre santé publique, qui
s’intéresse aux populations de patients, et pra-
tique médicale, qui concerne des patients indi-
viduels. D’une certaine fagon, dans le cas de
la médecine cardiovasculaire (CV), la préven-
tion secondaire est la conséquence d’'un échec,
celui de la prévention primaire. Mais en réalité,
elle est historiquement la source et I'inspiration
de cette derniére : c’est bien la découverte et
'analyse des facteurs de risque individualisés
chez les patients victimes d’accidents cardio-
vasculaires qui ont conduit a leur correction
pour prévenir les récidives et I'aggravation et,
in fine, ont contribué a la mise au point des outils
qui ont permis 'avénement de la prévention pri-
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SECONDARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES :
TARGETING ALL THE CARDIOVASCULAR RISK FACTORS

Summary : This article focuses on the secondary prevention
of cardiovascular (CV) diseases, namely the prevention of
recurrence in subjects with a personal history of CV event,
and the prevention of a first event in patients identified as
at very high risk. For all these patients at very high risk,
treatment is primarily based on the application of hygie-
nic and dietary measures, including increasing the volume
of physical activity, modifying the diet, and obtaining, if
necessary, weight loss, as well as stopping smoking. This
strategy has proven its benefits in terms of reducing morbi-
dity and mortality. In addition, these patients must receive
pharmacological treatment, whose the additional benefits
are proven. The article details the pharmacological classes
that are currently recommended, as well as the optimal
management of CV risk factors and the therapeutic targets
to be achieved.

Keyworps : Secondary prevention - Cardiovascular risk
factors

maire, objectif ultime de la pratique médicale.
Tel est I'esprit dans lequel cette bréve synthése
a été congue. Le but est ici de forger la convic-
tion des médecins praticiens quant a I'impor-
tance et 'efficacité de la prévention. Celle-ci est
complexe et ne se limite pas, loin s’en faut, a la
seule pharmacothérapie.

DEFINITION ET IMPORTANCE DE LA
PREVENTION SECONDAIRE

En dépit d’'une incidence en constante diminu-
tion en Europe depuis les années 1990, la mala-
die cardiovasculaire athéromateuse (MCVA)
reste la premiére cause de mortalité dans le
monde. Néanmoins, la morbidité CV est, quant
a elle, en augmentation en raison du vieillisse-
ment de la population, de la forte prévalence
des facteurs de risque CV et de I'amélioration
des soins de santé limitant le risque de mortalité
précoce (1).

La prévention secondaire a pour objectif de
réduire les complications liées a un événement
CV récent, d’'une part, et de prévenir la surve-
nue d’un nouvel événement, quelle qu’en soit
la localisation, d’autre part. Il est donc capital
d’en identifier les facteurs de risque, d’en éva-
luer la sévérité et de les contrbéler au mieux.
En effet, a l'instar de la prévention primaire, la
prévention secondaire s’avéere étre efficace et
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efficiente pour diminuer la morbi-mortalité CV
globale et permettre ainsi un gain en termes de
santé publique (2).

La présence d’un ou plusieurs facteurs de
risque CV aboutit au développement progressif
de remaniement athéromateux de la paroi arté-
rielle, et ce potentiellement dés I'adolescence.
Celui-ci se manifeste sous forme de sténose ou
de dilatation anévrismale et touche particulie-
rement les zones de contraintes mécaniques
(bifurcations). Lorsque ce remaniement devient
évident, on parle de MCVA qui peut étre sympto-
matique (syndrome clinique ou événement CV)
ou asymptomatique mais iconographiquement
patente (Tableau 1) (3).

Le registre REACH a démontré que 18-35 %
des patients coronariens présentent au moins
une seconde affection vasculaire. Ce chiffre
atteint 46-68 % des patients avec une artério-
pathie périphérique (4). Par conséquent, dés
I'objectivation d’'une MCVA, il est conseillé
de se questionner sur I'existence de lésions
multifocales.

La prévention secondaire impose un suivi rap-
proché et multidisciplinaire. A chaque consulta-
tion et pour ’'ensemble des praticiens concernés
(médecin traitant, cardiologue, angiologue, dia-
bétologue, neurologue, néphrologue et chirur-
gien CV), l'accent sera mis sur les mesures
hygiéno-diététiques et I'observance au traite-
ment pharmacologique. Rappelons que 90 %
des événements CV en Europe sont imputables
a la non-observance (5). Il est important de dis-

cuter avec les patients de leur perception de la
maladie afin de pérenniser une relation théra-
peutique solide (1).

ESTIMATION DU RISQUE EN
PREVENTION SECONDAIRE

Cette population doit d’emblée étre consi-
dérée comme a trés haut risque CV si les fac-
teurs de risque ne sont pas traités. Le risque
CV résiduel, aprés application des straté-
gies de prise en charge de ceux-ci, peut étre
estimé par le score SMART ou EUROASPIRE.
Le score SMART («Secondary Manifestations
of Arterial Disease») fournit une estimation du
risque résiduel de nouvel événement CV a 10
ans chez les patients avec une MCVA stable,
tandis que le score EUROASPIRE («European
Action on Secondary and Primary Prevention by
Intervention to Reduce Events») estime le
risque de récidive d’événement CV a 1 et 2 ans
chez les patients coronariens stables (6, 7). Il
est également possible d’estimer 'espérance de
vie liée au risque CV et le bénéfice du traitement
des facteurs de risque par le score SMART-
REACH ou DIAL en cas de diabéte (8).

Ces scores sont cependant trés peu utilisés en
pratique clinique en raison de la grande variabi-
lité du profil des patients de cette catégorie (8).
Par exemple, nous comprenons aisément qu’un
jeune patient ayant présenté un syndrome coro-
narien aigu avec sus-décalage du segment ST

Tableau I. La maladie cardio-vasculaire athéromateuse d’un point de vue clinique
ou iconographique (3)

Localisation Clinique

AIT

Cérébro-vasculaire (carotide,
sous-claviére et vertébrale)

Evénement CV Imagerie

Doppler carotidien :
> 1 |ésion focale se traduisant par

Coronaire Angor stable ou instable

Drop-attack AIT/AVC . o
Démence vasculaire HSA L’Jnelstgnose 2 5.0 /° et/oq un
épaississement intima/média
21,5mm
SCA. IDM Coronarographie/coronaro-scanner :

Insuffisance cardiaque
Angioplastie + stenting

sténose de 50 % sur au moins une
des artéres coronaires
Scanner cardiaque : score calcique

coronarien ) AN
coronaire > 300 unités d’Agaston

Anévrisme
HTA, OAP flash
Angor mésentérique
Claudication intermittente

Aorte abdominale pouvant
toucher les branches a visée
digestive ou rénale

Ischémie aigué en aval

Doppler ou scanner :
anévrisme de I'aorte abdominale
(diamétre de l'aorte > 30 mm)

«Blue toe» syndrome

Claudication intermittente

Périphérique Impuissance

Angioplastie + stenting

Ischémie aigué des
membres inférieurs Doppler/scanner/angiolRM : sténose

> 50 % au niveau périphérique

périphérique

AIT : accident ischémique transitoire. AVC : accident ischémique cérébral. HSA : hémorragie sous-arachnoidienne. SCA : syndrome coronarien
aigu. IDM : infarctus du myocarde. HTA : hypertension artérielle. OAP : cedéme pulmonaire hémodynamique aigu.
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(STEMI) dans un contexte d’hypercholestérolé-
mie familiale, n’aura absolument pas la méme
probabilité de présenter un second événement
CV qu’un patient de 80 ans, polyvasculaire,
amputé, diabétique et souffrant d’'une insuffi-
sance cardiaque. Une estimation individualisée
est donc délicate parce que moins codifiable.

STRATEGIES DE PREVENTION
SECONDAIRE

Pour les patients porteurs d’'une maladie CV
avérée aussi bien que pour ceux a trés haut
risque CV, la prise en charge repose d’abord
sur les mesures hygiéno-diététiques, puis fait
appel secondairement et indissociablement a
une prise en charge pharmacologique.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

L’adoption (ou la poursuite) d’'un mode de vie
sain constitue la base de la prévention secon-
daire, comme c’est également le cas pour la pré-
vention primaire (8). Cela fait appel a I'’éducation
de la population a la bonne santé et doit étre une
priorité des mesures préventives des maladies
CV en termes de stratégies de santé publique.
Un mode de vie sain fait référence a une alimen-
tation equilibrée, une activité physique suffisante
et I'éviction du tabac et de l'alcool.

En ce qui concerne le régime alimentaire, il
s’agit de préconiser une alimentation basée sur
des apports préférentiels en fruits et légumes,
noix, céreales complétes et graines, protéines
animales et/ou végétales maigres, et l'utilisation
d’huiles (végétales ou de poisson). Il ne faut pas
omettre de souligner I'importance d’'un apport
suffisant en eau et en fibres. L’apport calorique
quotidien doit étre adapté a I'adge, au sexe, au
poids et a la taille, ainsi qu’au niveau d’activité
physique. L’apport en graisses saturées et en
acides gras trans, en viandes rouges ou trans-
formées et en sucres raffinés, doit étre limité au
maximum et, en aucun cas, ne peut dépasser
10 % des apports caloriques quotidiens. Les
recommandations concernent également la
consommation d’alcool qui devrait étre réduite
au minimum, et certainement ne pas dépasser
un verre par jour chez les femmes et deux chez
les hommes (et idéalement pas tous les jours).

La pratique d’'une activité physique réguliere
a de nombreux bénéfices, et pas seulement
sur le plan CV. Elle contribue a lutter contre le
surpoids, a I'amélioration du profil lipidique et
des valeurs de pression artérielle, ainsi qu’a
la prévention et la prise en charge du diabete
de type 2. Ses effets sur la morbidité et la mor-

talité CV sont prouvés. Avant de débuter une
activité physique, les patients porteurs d’une
maladie CV, ou a haut risque, doivent bénéficier
d’'un bilan d’aptitude, comprenant notamment
une évaluation cardiologique fonctionnelle. Les
recommandations de la Société Européenne de
Cardiologie (ESC) de 2021 en termes de pré-
vention primaire des maladies CV s’appliquent
également a la prévention secondaire. Il est
conseillé de s’efforcer de pratiquer, par semaine,
au moins 150-300 minutes d’activité physique
aeérobie d’intensité modérée mais soutenue,
ou 75-150 minutes d’activité physique soute-
nue intense. Pour les patients ne pouvant pas
atteindre ce niveau d’activité, il est recommandé
d’étre aussi actifs que le permettent leurs capa-
cités et de limiter les moments d’inactivité phy-
sique autant que faire se peut, en engageant
au moins une activité physique légere. De plus
en plus, est mis en avant I'apport de systémes
commercialisés de capteurs d’activité physique
tels que les bracelets connectés comme outils
de lutte contre la sédentarité.

La tolérance zéro s’applique au tabagisme
qu’il soit actif ou passif, et quels que soient le
type et le moyen de consommation. Les effets
bénéfiques du sevrage sont cliniquement et
scientifiquement démontrés et débutent dans
les mois qui suivent I'arrét de la consomma-
tion pour, aprés 3 a 5 ans, rejoindre pour cette
complication CV, le profil de risque CV des
non-fumeurs. Dans une méta-analyse portant
sur 12.603 fumeurs avec histoire d’infarctus
du myocarde, de revascularisation myocar-
dique chirurgicale ou percutanée ou encore de
maladie coronaire documentée, I'arrét du taba-
gisme réduit de 36 % le risque de mortalité des
patients ayant arrété, comparés a ceux qui n’ont
pas interrompu leur consommation (risque rela-
tif [RR] 0,64, intervalle de confiance [IC] a 95 %
0,58-0,71) (9).

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

Tous les patients qui entrent dans le cadre
de la prévention secondaire devraient recevoir
au minimum une faible dose d’aspirine (80 a
100 mg par jour) et une statine (8).

ANTI-AGREGATION PLAQUETTAIRE

Pour les patients porteurs d’'une maladie CV
avérée, il est recommandé de prescrire une
anti-agrégation plaquettaire a base d’aspirine
a vie dans le but de réduire le risque de réci-
dive d’événements CV (infarctus du myocarde,
accident ischémique cérébral et déces CV).
Le clopidogrel prescrit en monothérapie est
une alternative a l'aspirine, ou s’envisage en
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cas d’allergie ou d’intolérance a I'aspirine (10,
11). La bithérapie antiplaquettaire, associant a
I'aspirine un inhibiteur P2Y12, est réservée aux
sujets ayant bénéficié d’'une procédure d’angio-
plastie coronaire, ou a ceux qui ont présenté un
syndrome coronarien aigu. La durée préconisée
est de, respectivement, 6 et 12 mois, sauf en
présence d’'un risque hémorragique élevé ou
une dureée réduite a 1-3 mois peut s’envisager
au cas par cas. Au-dela de cette période ini-
tiale, la poursuite d’'une bithérapie, associant
I'aspirine et un inhibiteur P2Y12 ou le rivaroxa-
ban 2,5 mg, peut s’envisager chez les patients
a haut risque de récidive, et pour autant qu’ils
soient a faible risque de complications hémorra-
giques (Tableau Il) (12-16). En ce qui concerne
le rivaroxaban, l'indication de la bithérapie chez
les patients en prévention secondaire se base
sur les données de I'étude COMPASS, incluant
27.395 patients, assignés a aspirine seule, riva-
roxaban 5 mg deux fois par jour ou association
aspirine et rivaroxaban 2,5 mg deux fois par jour
(12). Dans cette étude, le dernier groupe a vu
une réduction significative de 22 % de la mor-
talité CV par rapport au groupe aspirine seule
(1,7 versus 2,2 %, hasard ratio [HR] 0,78; IC
95 % 0,64 - 0,96), et de 49 % pour la surve-
nue d’accident ischémique cérébral (0,7 versus
1,4 %, HR 0,51; IC 95 % 0,38 - 0,68), mais au
prix d’'une augmentation significative des événe-
ments hémorragiques graves (3,1 versus 1,9 %,
HR 1,7; 1C 95 % 1,40 - 2,05). Ces résultats justi-
fient et imposent une sélection méticuleuse des
patients a qui I'on va proposer la bithérapie anti-
thrombotique.

Tableau ll. Situations cliniques justifiant I’association d’une seconde molécule
antithrombotique a ’aspirine au long cours

Situations cliniques a risque ischémique

HyPOLIPIDEMIANTS

Il est désormais établi que le primum movens
de la formation d’une lésion athéromateuse
est linfiltration de la paroi artérielle par des
molécules de cholestérol LDL et d’autres lipo-
protéines riches en cholestérol. A contrario, la
réduction du risque d’événements CV est direc-
tement proportionnelle a la réduction en valeur
absolue du taux de LDL, et cela quelle que soit
la stratégie employée. Pour autant que le trai-
tement soit bien supporté, la prise en charge
pharmacologique d’une dyslipidémie est bien
plus aisée que celle de 'hypertension ou du dia-
béte car il n’y a pas de danger a réduire le LDL
aussi bas que possible («no J-curve effect»). Le
LDL-cholestérol peut étre mesuré directement,
ou dans de nombreux laboratoires, calculé,
en mg/dL, en utilisant la formule de Friedwald
(LDL-cholestérol = cholestérol total — HDL-
cholestérol — (0,2 x triglycérides)). Cette formule
ne sera valide que si la concentration en trigly-
cérides est < 400 mg/dL, et se révele impre-
cise lorsque les taux de LDL-cholestérol sont
< 50 mg/dL. Dans ces situations, on privilégiera
donc le dosage direct du LDL-cholestérol. Les
autres parameétres du profil lipidique a consi-
dérer sont le calcul du non-HDL-cholestérol,
obtenu en soustrayant le HDL-cholestérol du
cholestérol total, et le dosage de I'apolipopro-
téine B. Ces parameétres sont moins influencés
par le jelne, et sont a envisager comme alter-
natives pour le monitoring de la cible thérapeu-
tique chez les patients diabétiques ou porteurs
d’'une hypertriglycéridémie.

Maladie coronarienne a haut risque d’événements ischémiques :

Histoire d’infarctus du myocarde

Revascularisation myocardique chirurgicale
Revascularisation percutanée multitronculaire

Diabete

gastro-intestinale estimée a risque de saignement
Insuffisance hépatique
Troubles de 'némostase
Age avancé ou fragilité

Coronaropathie pluritronculaire avec angor stable, ischémie documentée ou revascularisation incompléte

Et au moins une des situations suivantes :

Maladie vasculaire périphérique ou accident vasculaire cérébral > 1 mois
Insuffisance rénale chronique avec eGFR 15-59 ml/min/1,73 m?

Situations a risque de complications hémorragiques

Antécédent d’hémorragie cérébrale, d’accident ischémique cérébral < 1 mois et autres pathologies intracraniennes
Saignement gastro-intestinal récent, anémie secondaire a de possibles pertes digestives ou autre pathologie

Insuffisance rénale avec eGFR < 15 ml/min/1,73 m? et patients dialysés
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L’ objectif thérapeutique du traitement hypoli-
pidémiant dans le cadre de la prévention secon-
daire, ou de la prise en charge des patients a
trés haut risque, est d’atteindre une concen-
tration de LDL-cholestérol < 55 mg/dL, et une
réduction de = 50 % par rapport a la valeur ini-
tiale (8). Pour atteindre cet objectif, il est recom-
mandé de prescrire en premiére intention une
statine puissante a longue durée d’action, a la
posologie maximale tolérée. Si I'objectif n’est
pas atteint, I'association a I'ézétimibe 10 mg,
puis a un inhibiteur du PCSK9 ou de l'inclisiran
sera considérée. Pour ce qui est du non-HDL-
cholestérol, la cible est < 85 mg/dl pour cette
catégorie de risque, et elle est < 65 mg/dL pour
'apolipoprotéine B. A noter qu’il n’y a pas de
cible thérapeutique établie pour le HDL-choles-
térol, ni pour les triglycérides, bien qu’un taux
< 150 mg/dL indique, pour ces derniers, un
risque CV plus faible.

CONTROLE DE LA PRESSION ARTERIELLE

L’objectif recommandé par les directives est
d’atteindre une pression artérielle inférieure ou
égale a 140/90 mmHg, en mettant I'accent sur
les mesures hygiéno-diététiques, telles que le
controle du poids, I'activité physique, la réduc-
tion de la consommation d’alcool et de sodium.
Pour les patients présentant une pression arté-
rielle supérieure ou égale a 140/90 mmHg ou
plus, aprés 3 mois de mesures hygiéno-dié-
tétiques, il est recommandé d’envisager un
traitement pharmacologique a visée antihyper-
tensive. Selon les recommandations de 2021 de
’ESC, les objectifs de la pression artérielle sous
traitement sont de viser, dans un premier temps,
des valeurs inférieures a 140/90 mmHg mesu-
rées lors des consultations médicales (8). Si les
traitements antihypertenseurs sont bien tolérés,
les valeurs cibles devraient étre ensuite, pour la
majorité des patients, autour de 130/80 mmHg.
Pour les patients de moins de 70 ans, cela se
situe entre 120-129 mmHg, et pour ceux de 70
ans et plus, ou en cas de bonne tolérance, entre
130-139 mmHg, avec une limite de 130 mmHg
en cas de tolérance optimale. L'objectif pour la
pression artérielle diastolique est de maintenir
une valeur inférieure a 80 mmHg pour tous les
patients.

MAITRISER L’HYPERGLYCEMIE

Le diabéte augmente de 2 a 3 fois le risque
d’événements cardiaques graves consécutifs a
un infarctus du myocarde. Bien que les béné-
fices d’'un contrdle glycémique a long terme sur
la morbi-mortalité coronarienne aprés un infarc-
tus du myocarde n’aient pas été formellement

établis, la présence d’un diabéte chez un patient
coronarien constitue, en revanche, un motif sup-
plémentaire pour une correction agressive des
autres facteurs de risque.

INHIBITEURS DU SYSTEME RENINE-ANGIOTENSINE

La majorité des patients porteurs d’'une mala-
die CV avérée bénéficieront d’un traitement par
inhibiteur de 'enzyme de conversion de I'angio-
tensive (IEC), ou d’'un antagoniste de I'angio-
tensine Il. Les indications principales sont la
prise en charge de I'hypertension artérielle, le
traitement post-infarctus du myocarde, l'insuffi-
sance cardiaque a fraction d’éjection altérée, ou
la maladie rénale avec protéinurie. Les bétablo-
quants, quant a eux, sont indiqués dans l'insuf-
fisance cardiaque a fraction d’éjection altérée
et dans la maladie coronarienne (aigué et
chronique).

MEDICAMENTS CIBLANT L’INFLAMMATION

Sur base de I'observation que des processus
inflammatoires interviennent dans la progres-
sion de l'athérosclérose, diverses molécules
anti-inflammatoires ont été étudiées dans la
prévention des récidives au cours des der-
nieres années. La premiére étude a été l'essai
CANTOS («Canakinumab antiinflammatory
Thrombosis Outcome Study») dans laquelle un
anticorps monoclonal anti-IL1-béta, le canaki-
numab, a prouvé son intérét chez les patients a
haut risque CV. Cependant, les recherches sur
cette molécule dans cette indication potentielle
ont été abandonnées en raison des risques
d’infections graves d’une part, et du colt de la
molécule d’autre part (17).

Actuellement, seule la colchicine est envi-
sagée en pratique. En 2019, I'étude COLCOT
(«Colchicine Cardiovascular Outcome Trial»), a
montré que 0,5 mg de colchicine par jour réduit
le risque d’événement CV de 23 % en post-
infarctus du myocarde (18). Plus récemment,
I'’étude LoDoCo2 a confirmé ces données dans
le contexte de la maladie coronaire chronique
(HR 0,69, IC 95 % 0,57-0,83; P < 0,001) (19).
La prescription systématique d’une faible dose
de colchicine en prévention secondaire dans la
pratique quotidienne doit encore faire I'objet de
nouvelles analyses, mais sa prescription dans
des situations sélectionnées, et en particulier en
cas de récidive d’événements, peut étre envi-
sagée au vu des données qui viennent d’étre
évoqueées.
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SUuIVI ET SURVEILLANCE

L’éducation des patients a la prise en charge
des facteurs de risque CV joue un réle central
dans le champ de la prévention secondaire.
Celle-ci passe, si possible, par I'intermédiaire
d’'une éducation thérapeutique individualisée et
adaptée, a la portée de chacun, en insistant sur
'adhérence aux mesures hygiéno-diététiques
et 'observance du traitement pharmacologique.
De plus en plus, il faut insister également sur
'autosurveillance, notamment gradce aux objets
connectés, et informer les patients sur les symp-
tbmes d’alarme susceptibles de les interpeller
parce qu’ils suggérent une progression de leur
maladie CV et doivent déclencher une réaction
adaptée de leur part.

L'utilisation de la «polypill», une combinaison
fixe d’aspirine, d’un IEC et d’'une statine au sein
d’'une méme pilule, est une mesure proposée
pour augmenter I'observance, avec une effica-
cité démontrée sur la prévention des récidives
d’événements (décés CV, infarctus du myo-
carde, accident vasculaire ischémie cérébral et
revascularisation myocardique urgente) (20).

La vaccination contre la COVID-19 et le virus
de la grippe doit étre réalisée chez tous les
patients dans le cadre de la prévention secon-
daire en raison du risque d’atteinte sévére en
cas de contamination virale. La vaccination
contre le virus de la grippe a prouvé son effica-
cité pour prévenir la mortalité et les événements
CV dans cette population en prévention secon-
daire (21, 22).

CONCLUSION

La prévention ne se limite pas aux aspects
qui sont envisagés ci-avant : la conviction que le
patient a, aprés un premier événement CV, de la
pertinence et de I'efficacité de la prévention, est
quasi toujours éphémeére et ne résiste pas au
quotidien, a ses contraintes, a ses tentations et
a I’érosion de ses croyances. L’intérét du patient
pour la prévention doit, en permanence, étre
ravivé et en quelque sorte, la conviction de sa
pertinence étre «rallumée». Le patient sera revu
réguliérement et les rendez-vous seront syste-
matiquement prévus par le médecin, plutét que
d’étre laissés a l'initiative du patient. La place
du médecin traitant est a I'évidence cardinale et
irremplacgable. Lefficacité de la prévention sera
a la mesure de sa conviction et donc, in fine, du
savoir qu’il aura acquis et qu’il aura entretenu
par I'expérience.
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