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Patient suivi dgf::u;s I’age de 24 ans pour I1LF

Diagnostic a 24 ai‘ns 5mt&ﬁu triple pontage de son pecﬁe

& Fd ﬁcs
LDL initial 95,;31 g/l, mitation du LDLr (mutation,dite

Llhanarse} Lp(a) [L»Bﬂ g/l. Pas d'autre facteur Je risque
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Trés sapnrtlf (trﬁithlnn) & &
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Deflaut par 5fmvastatmt- pms atuwastqﬁne 10 avﬁc &
augmenl;a"tmn prugﬁesswe a 80 mg. Qbservancé variable#
puis algtﬂet en rmsﬁn de douleur et sensation qde baisse ﬁe
perfgrmance apspnrt Remplacement pargrosuvastaﬁne 10
puis 20 mg any'éc plaintes similaires. 4 &
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Flnaiemgl‘ﬁ: association de rusuvastaf ine 5mg ,p’f ezetimibe.
LDL-c Qﬁ:yen de 1.67 g/i avec arrq,t lors des acumpetltmns
LDL piinimum 1,41 g/.i. é,% ﬁ
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Traltement h‘ypollpldemlant post SCA e‘f‘
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Diétéetique cjﬁ’;a suw:gﬂpar le patient &

Aturvastﬂtlne 80 J'i"lg et ezetimibe 10 mg (mgﬂgre hlstg.lre
de maﬂvalse tqiérance) LDL de départ elgye et non, &
I’ nb,]ﬁcnf suus’ statine avant le SCA & o

._b &T Q“F &&E“"&
K 1 mmsqbas de pla,i*nte (mais pas de reprlse dﬂ sport) ¢
CHET Igp|d|que LQcE-c 1,07 g/I &
BHIS§E de plus@d@ 50 % mais pas d attemt\g‘des nb]egtlfs
&
t&q‘ﬂb ﬁ*ﬂjﬁ &ﬁq‘
Transamifases et CPK norinales ﬂﬁﬁ é‘,ﬁ‘“
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Le paﬁént sous diététique depuis des iﬁees du fait du

@-? contexte famlllal,f
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r_,"‘tﬂgure 2: Kaplan-
Meier estimates of
the incidence of the
composite primary
endpoints of M1,

revascularisation, g_
1schaemic stroke, B 57
documented PAD, 2 =
and CV death events £
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Bénéfice des statines bien documenté aprés
&ﬂ*“*’ ACS et/ou en preventlon secondaire

{a":ﬁ ab"‘"“
& *"ﬂ
Etude 4S puis éiude avec LDL-c nurmgP Meta-analyses en prévention
secondaire versus placebo. La bms;@ de 23% du LDL-c pendant 5 ans
permet d’éviter 45 accidents CV n;mjeurs pour 1000 patients traités
(Baigent C Lancet 2905) &

Forte dose/statine puissarite et ou diminution du LDL-c plus
importante: meilleur bénéfice (Jin S et al Clin Ther 2021, Yu S et al.
Lipids Health Dis 2021) &

3

Statine rapidemient prise et méme (a‘i/ant I’angicplastie béneiice majore
(Borova JA et al. Eur J Clin Fhaogﬁal:nl 2022, Vale N et al. Cochrane
2014) & &

o Zhu L et al.BMC cardiovasc gtﬂurd 2022
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Optiriser la prise en charge |
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High- vs low-intensity statins
(10 days post-ACS)
LDL-C during study: 62 vs 95 mg/dL
ARR=16%

Statin moderate inte

SCA
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Statines + alirocumab

A
Statines + ézéti ;n‘?be

(10 daygsfost-ACS)

RRR=6%
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Cannon NEIM. 2004;350(15}:1495- EDt\fr
P

Cannon NEIM. 2015;372:2387-97;

y vs +ezetimi

Cumulative Incldemcs [28)

High-intensity statin vs +alirocumab

(1-12 months post-ACS)
LDL-C durmgogtﬁdv 54 vs 69 mg/dl LDL-C during study: 48 vs 96 mg/dL

RRR=15%

L&
Hawand rane, CE 550, QT3-045
G114 | ‘_.r’

Schwartz .I'E.Ful'l"l' 2018;379: EEIEI'.-' 107
o
L



f‘r
"1,."-""'

ﬂe- Suivi de la baisse de LDL-C de 6-10 semain ﬁlsqu a 10 ans post-1L:M
(2006-2016) et corrélation avec le risque deﬁ?

Impﬁ-‘rtance de la baisse rapide ef intense du
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LDL en post SCA

ACE

Adjusted hazard ratio and incidence rates tor major adverse Eﬁ‘ iovascular
events by change in LDL-C 6-10 weeks after myuca@ﬁal infarction

LOL-Craduction 036 117 185
[mmcliL] ' i

Adjusted hazard ratio

Patlamis
.1

LOL-C reducgon
(il

==HA fix MACE
vl W Esn # 5. —c (.36 )
. ;jm .17 Les patients avec la plus gransde
: ::;”HS‘E' baisse de LDL-C (>1,85mM = 0,7g/L
- ' 51» de baisse) avaient un risoue de
3 -&"’1 MACE 23% moins éleve que les
- &é*“’ pahents ayant la plus faible baisse
%m- o de LDL-C (<0,36mM=0,15g/L)
g
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SEIQHTES recommandations 2021, En pgst SCA pas de

Ly
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&a**’ difficulté pour évaluer le <m!;que
“"Il faut obtenir le plus rapldemenat:"posmble I'objectif

Diététique tnu;uurs associée mais qﬁ’ n’attends pas ses resultats
pour traiter et ou optimiser le traﬁment
b‘:ﬁ
Statine puissante d’ emhlee&aﬁla dose maximum
¥

e»“?
Ajout de I’Ezetimibe et si nécessaire discuter résines. Deux options
une combinaison d’emblée surtout si une baisse de 50% est

insuffisante pour atteindre I’objectif (I!.ﬂl C >1.00 g/L)

-.%-'!-

,3:~
L'utilisation des fibrates réservé a‘“des hyperTg séveéres. L’EPA sera

une option plus intéressante gﬁmd le remboursement sera obtenu
&
1.

AC antiPCSKO9. Le perlm%tre de rembcursement évolue! <

'li‘::

Une nouveaute la pﬂsslhlllte de traiter en cas d’intolérance ELIK@‘*
.Lt

statines e &
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Tolefance musculaire limite I’utﬂlsatlon des
il fortes doses &

Chez le patient ia tolérance musculalre‘% limité le traitement optimal
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LDL moyen 1,67 avec période d’ ai'ret Lp(a) élevée entrainant un temps
d’exposition au LOL-c éleve pﬂ)lunge
{j"

Pas d’élévation importante des CPK dans son histoire (taux max 400
Ul apres activité physique) &

Echec de la colestyramine (cgﬂstlpatmn) &
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Etudgﬁur les 20% de patients qui n‘ont pqa% commence leur

& traitement par statine

&

MNon prise du traitement
dans les 60 jours

USA: LA =t San Francisco
Cadeau de 25 dollars
Deux types de
recrutement mail des
patient et publicité sur
internet

Pourcentage de réponse
initial Mail: 21,8%; parmi
les 2ligibles 89% de
réponse; internet 140
eligibles et 112 réponses
au questionnaire

B Worry about side effects B Want to try Jexercise first N=173
B Prefer natural remedies/supplements ™ Want e testing o
d dl
W Cholesterol not that high Iﬁum prescribe too many meds ‘!7?5-56'
® Other & &y
l:’
ﬁb"‘d‘? &
<& W
._191'." Tarn DM et al. Preventive Medicine Reports 2021
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Etudg,;s"”ur les 20% de patients qui n‘ont pqa%* commence leur
Epd‘itement par statine: la crainte des&gﬁets secondaires

& Bf
&
Liver damage a*m
Memary los:, orgetfulness,confuion S 25

Sy

Merve pain h_
"
Muscle aches or cramps _’i—

Diabetes  TiiNQOMeNN CUTTTTANOTTETT 0 382

i *—
A *—

=] 14 an i {é-ﬁ-ﬂ 50 ] m 50 00 100
. of Participants

B Extremely worried [} Someabhat worried B Net at all worried tﬁd

d dl
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Macgnlsmes de la toxicité muscuLafre des statines
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Pharmacocinétiques et mteract;éns médicamenteuses
(protéine de transport OATPA‘Bl)

Dysfuriction m:tuchondrg,aﬁe

Lié a I'inhibition de I'HMGCOA reductase et le défaut de

prénylation (carence en CoQ 10)
Seuil de la douieur o
Effet du sport intensif &
Génétigue du muscle qt“myopathle sous jacente

& &

Mécanisme autmnyﬁun

Carence en mta;hme D T
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Y 3



t'-'
&

a-:;-‘.l‘:r {:-.

qﬁ-

Un' ‘iinconvement plus recemmﬁnt identifie

§°

Etude observationnelle de 488 patlent&"bnst SCA

ﬁc:‘-““
Lp(a) au départ et un mois aprgs’ Ie début des statines

Augmentation de la Lp(a) dgﬁg 3%

Augmentaticn chez 307 patients avec une médiane de 4,1 mg/dl
ﬂﬁ*

o
&
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L’auamentation était associée a un swf’-rlsque de MACE (p=0.044)

Dans le quartile d’augmentation d,tFe plus elevé (augmentation de 10,2

mg/dl, RR de MACE 2.29 (95CI JF%E 3.34, p= 0.002) fﬁ“‘
‘:xg‘:}a ﬁaha;.\'-‘.l
.;tf"éﬁ {E*&H
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vy Zhu L et al. BMC cardiovasc DiSord 2022
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Un grgnd nombre de patients n attelgngni: pas la cible de

LcDL C avec les ressources therapeythues actuelles
R@iglstre francais : taux moyen de LDL chez des patlenfattemts d’HeFH
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2 * - L]
A Patients registered after 2005 iﬂ'ﬂh
primary pressemtion . sgcondary pmvcnllu‘]‘?&
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LDL-C concenirations (mgidL) LOL-C concentrations {mgldL)
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B Patients treated with maxima! lipid lowering therapy &
primary prevention . secondary ;-ra-.ren%?p!'
35 38
30 . 3
£ &8 | & 28
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g 15 ! 5
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b ol . .
o u s ._,nf.'-"' o5 w At X
LOL=C concentrations {mgidL) ﬁb‘ LDL-C concentrations (mg/dL}

-

*ziatines avec puissance de réduc:lmgﬁﬂﬂfﬁ% el au moins 1 autre

traitement hypolipémiant e

Au globalLtﬁ::révention Ire et
lire)

Seulement 10,4%

(n= a;s?’am} des :panents
aveéc un taux da LDL-C <
s400mg/di &

A
l.".

fAu global {pr@}gntmn Ire et
lire) seulemént 18,8% des
patients “Bous traitement
= 34/181) avec |
de LDL-C <

maximat* (n
n .faux
100mg/dI

&
A%
&

Beliard.S ¢t al .Ath&rnsclarusi%dgd- (2014) 136-141
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Article

Control of Lew-Density tlpnprutem Cheolesterol in Secondary
Prevention of Coronary Artery Disease.in Real-Life Practice:
The DAUSSET Study in French Card'l’nluglsts
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ﬁ"kﬁb Table 4. Patient czre after index cardiac event and LDL-C g%&\&
S . g
{:,& MNumber of Patien fvn]uated MJIFE:E_P;[I;TIMIHH
'& —
Fiuti'-w-up by the investigator before index cardiac event, n {%) 631"1 609 (66.5)
¥ Duration of follow-up, years, mean (5D) o o2 8.1 {7.0)
4 Referral to participating cardiologist for the first time, n (%) &
3 Hospital or clinic . 92 222 (24.3)
Directly after cardiac event q:-‘} o012 360 (39.5)
Attending physician ac‘vf’ m2 329 (36.1)
. | ﬁl:hpr & 012 35(3.8)
Cardiac rehabilitation program, n (%) @S’ Q00 407 (45.2)
In hospital b 407 87 (21.4)
In rehabilitation center _,..;F. 407 327 (50.3)
In hearth and health club 6{"” 407 1{0.2)
Compliance with healthy lifestyle, n {*%}5‘ 011 46 (70.9)
Compliance with treatment, n (%) ¢ ROR 840 (93.5)
Target LOL-C, mg/dL, n (%)
50-70 4912 6 (0.7)
70 - 912 774 (84.9)
70-100 q}& g12 55 (6.0)
100 AP 912 77 (8.4)
Target LDL-C communicated to patient, n (%) &3‘ 908 799 (58.0)
Target LDL-C communicated to attending physician, n (%) & BO5 721 (B0.6)
Satisfaction of cardiologist for treatment response, n (%) .
Very satisfied 5 890 381 (42.8)
Satisfied o 80 265 (29.8)
Moderately satisfied (&f& fasey ) 160 (15.0)
Mot at all satisfied IE.-*‘:E BN B4 (9.4) ,55"
Reasons for moderate satisfaction/ quatmfa{:ﬂmé;ﬁ’ (95) ° 40
Objective not reached 244 244 (1001 c‘t“
Treatment inefficacy <*"" 244 131 (53.7 65*
Treatment intolerance <% 244 57 (2
Poor treatment compli 244 30 (3B23)
Treatment re 244 AB{2.5)
Rare dyslipiggiia 244 &1 (04)
yslip 5{7
Other ref¥on 244 cb 48 (19.7)
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Table 5. Primary endpoints: achievement of target !;Hﬁﬂ <70 mg/dL and changes in lipid-lowering treatment.
ack

== X X
npﬁ&N umber of Patients Evaluated ﬁj‘tﬁl}':ilﬁ- P.n pulation
> n=912)
LDL-C target achieved (<70 mg/dL), n (") ‘:‘-ré_ 695 290 (41.7)
Patients with lipid-lowering treatment, n (%) * 912 894 (98.0)
Therapy intensification 594 726 (81.2)
Decrease in therapy BO1 241 (27.0)
Lipid-lowering treatment maintained Hﬁd&t 117 {13.1)
Patients with no lipid-lowering treatment, n (%) h%}’é 18 (2.0)
3 Patierits could be counted both in “therapy intensification” class and Q&G,:imase in therapy™ lass; patients in the "lipid-lowering
treatment maintained” class were counted only once. I;E::cvt'
&
£

P 7
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#"churacterlshcs ireatment patterns, gfd adherence
Lqﬂg d-lowering ’rherc:ples following an g€ute coronary

Gpﬁnd rome

Eric Bruckert', Gaelle Desamericq®, Artak Khachatryan®, Patrick Ngo®, e Gusto® and Francesc Sorio-Vilelc" *

Proportion of patients with different LLT according to age

LU
Sl
Bl
70
U E = 2timibe dlone
6%
m Ciher
=10
B High intensity statin +ezetimibe
4%
30 B Low intensily statin
20% B Moderate intensity statin ﬁd
[ 3 i
10% : m High intensity statin o
&
0%
<50 50 - 69 A% - 6o 70 - 79 280

‘Eﬁgp (years) &cﬁb
b*‘F 1«6"’"
. W
& Rev Gar;i&d\rasu 2020.
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#"churacterlshcs ireatment patterns, gfd adherence
Lqﬂg d-lowering ’rherc:ples following an g€ute coronary

Cg‘:ﬁnd rome

Eric Bruckert', Gaelle Desamericq®, Artak Khachatryan®, Patrick Ngo®, e Gusto® and Francesc Sorio-Vilelc" *

Proportion of patients with differ LLT according to baseline LDL-c

(B) :5":"
¥
100%
L
20%
TO%
#l Eretimibe alone
60%
m Other
0%
® High intensity statin +azetimibe
40%
B Low intensity statin
0%
B Moderate intensity statin
20%
E High Intensity statin
10% ‘!;’,ﬁ,
0%

35{ 35 35-<A0 4.0-<45 4.5 b‘d‘b
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d}&b LDL-C (mmial/L) &
A

15
féi}' NG v ““';d{f;:“ay FRYFAY
o

&

2
o
&



2 . o
Conclusion &
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En prévention se2condaire !2 rapport Igfgn‘gfim risque des statines est
bien documerité &

&
K

2
La tolérance reelie ou pergli@’%st un obstacle chez certains patients
pour un traiternent optima!”
[3’autres inconvénients sont possibles méme si ils n’empéchent pas
un bénéfice global (augmentation de la I?yfa), diabéte par exemple)
Les ctudes dite de vraie vie muntregﬁ;u’une majorité de patient
n’atteint pas les objectifs o



