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Evaluation du risque cardio-vasculaire

1) BILAN DE BASE (a jeun)

- cholestérol total

- triglycérides

- HDL cholestérol

NB : LDL calculé par la formule de Friedewald
LDLc = total - HDL - Tg/5
(valable si Tg <400 mg/dl)

Non-HDLc = Cholestérol total — HDL
(LDL-C + VLDL-C = athérogenes)

2) AUTRES EXAMENS SPECIALISES: moins utiles
-apo Al /apo B

- lipoprotéine a (Lpa)
- homocystéine, CRP ultrasensible




- Evénements cardio-vasculaires

- Antécédents de maladies cardiovasculaires
précoces dans la famille

- Facteurs de risque associés

- Homme de > 40 ans et femme de > 50 ans



Guidelines exist to help CV risk estimation

« ESC/EAS guidelines stratify risk using various criteria, including
SCORE

— Relative risk calculated using tables that take into account sex, smoking
status, SBP and cholesterol

Moderaterisk ~ Lowrisk

SCORE 21 and <5%
at 10 years

subjects belong to
this category




Echelle de risque « SCORE »
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Figure 3: Carte de risque de la Belgique pour l'estimation du risque de maladie cardiovasculaire fatale
au cours des 10 prochaines années, sur base de l'age, du sexe, du comportement tabagique, de la
pression systolique et du cholestérol total.

G. De Backer

Universiteit Gent



Score (Belgique) avec ajustements

Femmes Hommes
Nonfmm Fumeuses uonfumurs
=170 70
i 208
Illlml AR E [ murtiplier le ..
M0 4 " ETIED) | SCORE par les 130 ;"
<130 3 l 4 , 13
2170 - 53 d 2110
- 2150 ——— — 2150
2130 2 é’ >130
b 130 3 = ‘dl. £ <130 2
Evre 3 04 .253- E e ----zss
g x150 2 (2 (3 4 4 g e 14 -..
€ z120 2 2 3 3 3 - o 130 3 a
B 13.. 2 -t BT a - <130 4 --
g =170 » « B E. z1r0
>150 2 3 4 2150
2 213 2 2 3 2 2130
\2 | & .S
2 2 3 g
2 B B "
2 2 5

Towr do b > 30 cm Tour de welle > M om
Saka et Sakauent
Potooriné o cale Potonr té socale
2 | Pagque A1 6cho Plaquod I'écho
et e il

Lpda) > 30 mgidL Lp(w) > 30 ag/dL

Cholestérol total (mg/dL)

Cholestérol total (mg/dL)

FOURE 2

:Doa’of.i:'m cbdecc e B Bepoe o ce seta ¥ carccwms e A Daoalel an ot ascs b Do B chomue MO ot cem atk dceen Mol o e Acece ce On Becer el | & Cmanoge
L 1




Lignes directrices de UESC: valeur cible de LDL-C

Niveau de risque cardiovasculaire

e Maladies CV documentées cliniguement ou athérosclérose
infraclinique documentée par imagerie

e Diabete avec dommage aux organes cibles ( ex: protéinurie) ou avec
un ou des importants autres facteurs de risque
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e Insuffisance rénale chronique sévere (GFR< 30 mL/min/1.73m2)
e Un risque SCORE >10%

Valeur cible LDL-C

< 70 mg/dl
ou

Une réduction d’au moins
50% si la valeur de base se
situe entre 70 et 135 mg/dl
en ne prenant aucun
hypocholestérolémiant

» Un seul facteur de risque mais tres marqué comme un LDL tres éléve
(HF) ou une tension artérielle tres elevee (> 18/10 mmHg)

Les autres patients diabétiques (sauf les jeunes de type | et sans
FDRCV majeurs)

Insuffisance rénale chronique avec GRF entre 30 et 59 mL/min/
1.73mz2

» Un risque SCORE entre 5 and 10 %

< 100 mg/dl
Oou

Une réduction d’au moins
50% si la valeur de base se
situe entre 100 et 200 mg/

dl en ne prenant aucun
hypocholestérolémiant

e Un risque SCORE entre 1 et 5%

e Un risque SCORE <1 %

< 115 mg/dl

2016 ESC/EAS Guidelines for the management of Dyslipidemia.European Heart Journal (2016) 27 Augustus



Effets des hypolipidémiants sur les parameétres lipidiques
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Surveillance des lipide sanguins

Tableau VII - Surveillance des lipides chez les patients
sous traitement hypolipidémiant

A quelle fréquence les lipides sanguins doivent-ils étre controlés ?
¢ Avant d'instaurer un traitement hypolipidémiant, il faut procéder a deux mesures
au moins, a un intervalle de 1—12 semaines, sauf dans les cas ou un traitement

médicamenteux immédiat est suggéré, comme dans les syndromes coronariens
aigus.

A quelle fréquence faut-il contréler les lipides d’un patient aprés instau-
ration d’un traitement hypolipidémiant ?

¢ 8 (+4) semaines apres le debut du traitement médicamenteux.
* 8 (+4) semaines aprés des adaptations du traitement jusqu'a obtention des va-
leurs cibles.

A quelle fréquence faut-il contrdler le cholestérol ou les lipides
lorsque le patient a atteint le taux de cholestérol cible ou optimal ?

* (Chaque année (sauf en cas de problemes de respect du traitement par le patient
ou pour une autre raison particuliére justifiant des examens plus fréquents).




Surveillance de la tolérance

Avant traitement
Lipides
Enz hépatiques : ALT (GOT) SICK>5XLINS . - ne pas instaurer de médicaments
Enz musculaire : CK - reverifier
8™ semaine - Stop statine (si CK 1) ou réduire si ALT
Lipides ALT (GOT) - Controler la fonction rénale (si CK 1)
Enz hépatique o:;: LNS, - Envisager d'autres causes possibles
Enz musculaire si myalgie R ) = Recontroler apres 2 semaines (si CK 1)
ou risque de myopathie® x ou 4 semaines (si ALT/GOT 1)
= Réintroduire prudemment si normalisation
Enzymes OK
Lipides <3 x LNS - Recontroler les enz aprés 4 semaines
Enz hépatique - ALT (GOT) Ou X " Envisager — causes.pmb!es
— , <5 x LNS = Recontroler apres 2 semaines (si CK T)
: ou 4 semaines (si ALT/GOT 1)

* Risque de myopathie plus élevé si patient agés, traitement concomitant interférant,
polymédication, insuffisance hépatique ou rénale




Score du Réseau de la Dutch Lipid Clinic (DLCN)

Catégorie

Antécédents famlllaux: un parent au premler degré (pére, mére, enfant, fratrie) présentant

Une pathologie coronarienne ou vasculaire précoce® 1

Adultes avec un taux de LDL-C plasmatique > 190 mg/dI| 1

Enfants < 18 ans avec un taux de LDL-C plasmatique > 135 mg/d| 2

Arc cornéen avant I'age de 45 ans et/ou xanthomes (tendineux) 2
I E

Pathologie coronarienne précoce* 2

Pathologie cérébrale ou périphérique précoce* 1

Examen clinlque -
6

Xanthome tendineux

Arc cornéen avant l'age de 45 ans =
ovcse i cenmgar
=330 8
250-329 5
190-249 3
150-189 1
anays génuique motécurre anase o) |
Analyse ADN montrant une mutation fonctionnelle du récepteur LDL (LDL-R) ou 8

d'un autre géne lieé a une HFhe

* précoce: hommes < 55 ans, femmes < 60 ans ) .
** lors de deux mesures successives; valeurs de LDL-C pour des patients non traites

Score total

6-8 points

3-5 points

Diagnostic

HF probable
HF possible



HeFH Diagnostic Genétique

* Recherche de mutations
 Analyse complete du LDL-R
* Panel :
 LDL-R (complet)
* ApoB (Exon 26, exon 29 a suivre)
« PCSK9 (complet)
 APO E (complet)
LDL-RAP1 (a suivre)



Criteres MEDPED (pour les parents uniquement)

Déepistage en cascade

l Probable HeFH is diagnosed* if total cholesterol/LDL-C levels exceed these cut points’ I

Patient has
second-degree
relative with FH

Patient has
first-degree
relative with FH

Patient has
third-degree
relative with FH

No known
relative with FH

e.g. parents, e.g. aunts, uncles, e.g. first cousins,
offspring, brothers grandparents, siblings of

and sisters nieces, nephews grandparents
Total cholesterol/LDL-C values in mg/dL
Age <20 220/155 230/165 240/170 270/200
Age 20-29 240/170 250/180 260/185 290/220
Age 30-39 270/190 280/200 290/210 340/240
Age 40+ 290/205 300/215 310/225 360/260




