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CONTEXTE

— Hypercholeg;sérolemle familiale
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PREVALENCE DE L’HYPER£HOLESTEROLEMIE FAMILIALE
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2193 patlentsgﬁnsecutlfs sur la période 2003-2014

1973 patients a\ge% données completes pour la mesure du DLCS

Suwg@medlan 3,5 ans avec suivi max de 14,4 ans
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PRONOSIC A 10 ANS
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FACTEURS PREDICT!@ES DE MORTALITE A 10 ANS

TN

@6
&
0
~
o
s
cﬁO
Q\O
0‘6
, N\
Age (année) <> - "
& Q}S\‘
& &
FeVG < 30% & - &
6\@ N
r o 6& &0
IDM anterieyg =] &
N8 &
S &
S &
&
& R
¢ §
& @
@O @
oS N
o> S
o© &
3 S
K@
6\\6
\
O‘b6
o\
0102 05 1 2 3 Q\ 4 5 6
e?o
&“’o’
00&

,0@‘2‘
Analyse multivariée sg@“i'465 patients
16 variables testégs en univarié




CONCLUSIONS
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Hypercholest%r“ﬁlemle familiale possible chez 20% des patients
admis pouseun STEMI en utilisant le DLCS
— \ﬁ rechercher de maniére systématique +++

7 Mellleur pronostic a long terme des patients avec un scorefﬁLCS >3
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En rapport avec un plus jeune age et un traitemgnt plus agressif en
particulier par statines




