differentes dyslipidemies

Hypercholestérolémie pure : LDL cholestérol
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Hypertriglycéridémie pure
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27 juillet 2016 Hyperlipidémie mixte : LDL cholestérol et
triglycérides élevés

Taux bas de HDL cholestérol

= Les grands groupes sont :
= "hypercholestérolémie familiale
= |"hyperlipidémie familiale combinée
= |'hypertriglycéridémie familiale

* Hypothyroidie e Diabete sucré de type 2 ¢ Diabete sucré de type 2

¢ Hépatopathies ¢ Insuffisance rénale chronique e Tabagisme
choléstatiques

* Obésité ® Obésité
e Syndrome

5 : * Médicaments : cestrogenes, 4 Fred
néphrotique g e Sédentarité

thiazidiques, bétabloguants, @ Risque cardiovasculaire élevée

e Anorexie nerveuse inhibiteurs de la protéase, 1 1 . t llh h 1 t, 1, .
corticostéroides, rétinoides, = la p us severe es yperc olesterolemie
* Grossesse Tihale aue (orévalence 00

cyclosporine a d d
* Alcool mutation du gene LDLR)
* Consommation excessive de @ La plus fréquente est I'hyperlipidémie familiale
" combinée (prévalence : 1-3%, oligogénique)




Origine familiale Arc cornéen

= On se doit d'y penser lorsque :

= Antécedent personnel ou familial de maladie

hommes < 55 ans et les femmes < 60 ans)

Histoire familiale d"hypercholestérolémie (LDL =5
mmol/1) chez les parents du premier degré
Cholestérol total > 7,5 mmol/I, LDL =5 mmol/I
et/ou TG > 5 mmol/I

Arc cornéen précoce < 45 ans, xanthomes tendineux
et cutanés

Xanthelasma cutané des paupiéres Xanthelasma cutané éruptif




Xanthelasma tendineux

Origine polygénique et
environnementale

@ Forme la plus fréquente

= Facteur héréditaire moindre

Evaluation du risque

cardiovasculaire

Le «score du risque GSLA » repose sur |'étude
Risque absolu de subir un événement coronarien
mortel ou un infarctus du myocarde non mortel en
I'espace de 10 ans

Evaluation du risque

Calculateur de risque sur

L’évaluation varient quelque peu en cas
d‘utilisation du score européen « SCORE » et tres
sensiblement avec la « Pooled Cohort Equations »

de I"’American College of Cardiology et I"’American
Heart Association

— Ces scores sont moins adaptés a la population
C1 1

cardiovasculaire

= Pour les femmes non ménopausées, le risque

\Y d &

Maladie athéromateuse connue (maladie corona .
antécédent d'accident vasculaire cérébral, artériopathie
périphérique, etc.)

= Diabete de type 1 ou 2 avec atteinte d’organe cible

= [RC avec clairance a la créatinine < 60 ml /min
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JULIOoOT

— Ces situation constituent d’emblée un risque élevé a tres
élevé




Evaluation du risque

cardiovasculaire
e Maladie
cardiovasculaire
* >20% athéromateuse
connue

¢ Insuffisance rénale

chronique avec GFR 30-59 ¢ Diabete de type 2,
<10% 103 20% ml/min/1.73 m?2 diabéte d-e type 1

avec atteinte

* Forte augmentation de d’organe cible

certains facteurs de risque

(LDL-C > 4,9 mmol/I, TAH > ¢ Insuffisance

160/100 mmHg) rénale chronique

avec GFR < 30
ml/min/1.73 m?

1 'HDL : normal si > 1 mmol Al

DL : s'interprete en fonction du niveau de
risque cardiovasculaire :

Faible Pas de valeur cible
Intermédiaire < 3.0 mmol/I
Elevé < 2.5 mmol/I
Trés élevé < 1.8 mmol/Il, sinon {, 50% LDL-C initial

@ Encourager le dépistage au sein de la famille
du patient

« Ezétimibe + faibles dose e Statine + ézétimibe
de statines, ou seul * Statine + résine

o Statine selon LDL-C cible

* Résine o Ezétimibe + résine
« Eventuelle consultation
spécialisée
* MHD  Fénofibrate o Statine + fénofibrate
o Statine selon LDL-C cible e Eventuelle consultation e Fénofibrate + ézétimibe
spécialisée o Eventuelle consultation
spécialisée
* MHD « Eventuelle consultation e Eventuelle consultation
¢ Eventuellement spécialisée spécialisée
fénofibrate si TG 2 5
mmol/|

* MHD




Prise en charge : MHD

Diminution des graisses trans et saturées
Alimentation enrichie en phytostérols
Diminution de I'apport en cholestérol

Régime riche en fibre

Perte de poids en cas d’exces

Réduction de la consommation d’alcool
Réduction d’apport de mono et disaccharides
Majoration de I'activité physique

Réduction de I'apport total en carbohydrates

Suppléments en oméga-3

Diminution des graisses trans

Majoration de I'activité physique

Perte de poids en cas d’excés

Réduction de I'apport en carbohydrates en les remplagant par des graisses insaturées
Consommation modérée d’alcool

++ ; Consensus général concernant I'effet sur le taux de lipides.
t sur les valeurs lipidiques, mais moins prononcé, évidences et opinions en faveur d’une efficacité.

++

++

++

++

++

Prise en charge
roche pharmacologique

o} Inhlblteurs de la HMG-CoA-réductase (altere la formation
du cholesterol au niveau hepathue)

ffets secondaires principaux :
= Myalgie diffuse (5 a 10% des patients, cause principale d’arrét du

traltement)

Un dosage des CK est a effectuer en cas de myalgies,
faiblesses musculaires, crampes

Le dosage des  enzymes hepat1ques doit étre prathue dans

O )
d alcool ou encore 1nteract10n médicamenteuse potentlelle)

e Atorvastatine e Pravastatine (Selipran®) 40 a 80 mg/j

(Sortis®) ¢ Simvastatine (Zocor®) 20 a 40 mg/j
40 a 80 mg/j e Fluvastatine (Lescol®) 80 mg/j

® Rosuvastatine o Pitavastatine (Livazo®) 2—4 mg/j

(Crestor®) e Atorvastatine (Sortis®) 10 a 20 mg/j
20 a 40 mg/j ® Rosuvastatine (Crestor®) 5 a 10 mg/j

10-20 mg/j

¢ Pravastatine (Selipran®)

e Simvastatine (Zocor®) 10 mg/j
e Fluvastatine (Lescol®) 20-40 mg/j
e Pitavastatine (Livazo®) 1 mg/j

Prise en charge

roche pharmacologique

10 mg 1x/j
indépendamment des
repas
2 a3 cpde 100 mg/j
durant un repas, a adapter
selon I'évolution du bilan
lipidique.
Contréle ASAT/ALAT
1x/3mois durant 1 an, puis
périodiquement. Contréle
créatinine 1x les 3
premiers mois, puis
périodiquement
4 g matin et soirles1a 2
premiéres semaines, puis
N progressive jusqu’a
maximum 24 g/jen1a 6
prises selon tolérance.

63a12g/jen1ou?2 prises
avant les repas.

Inhibe I'absorption
intestinale de cholestérol

Inhibent la synthése et la
libération des VLDL au
niveau hépatique par 1 de
la lipoprotéine lipase

Forme un complexe avec
les acides biliaires dans le
tube digestif évacué par les
selles.

M la néo-synthése du
cholestérol pour
production de bile et { la
cholestérolémie

Pas de contre-indication en

monothérapie hormis
allergie

GFR <20 ml/min,
insuffisance hépatique et
troubles persistants et
inexpliqués de la fonction
hépatique, pancréatite
(sauf sur
hypertriglycéridémie
sévere)

Insuffisance hépatique
(surtout obstruction des
voies biliaires),
constipation chronique




Prise en charge :
dipproche pharmacologique

= Exemple d‘association de traitements :
Ezétimige 10 mg Atorvastatine

Atorvastatine
10 mg 10 mg 20 mg 40 mg
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Alde a la décision pour statines en

Suivi

Suivi essentiel pour la mise en place et la consolidation des
mesures hygiéno-diététiques

En I"absence de criteres de gravité (exemple : patient a haut
risque cardiovasculaire), le bilan lipidique peut étre

recontrolée apres 3 a 6 mois et selon I'état d’avancement de
I"application des mesures par le patient.

Apres introduction d'un traitement médicamenteux :

= S‘assurer de sa bonne tolérance et évaluer 1'adhérence du patient.
= Un contréle du bilan lipidique peut étre programmé apres une

période de six semaines
= Suivi annuel apres atteinte et stabilisation de I"objectif fixé.

NB : En cas d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire

prévention primaire

Outil interactif développé par la Mayo Clinic

concernant l'introduction d’une statine en
prévention primaire.
Te e

it
connaissances du patient et limite les conflits
décisionnels.

patient)

céréebral ou d o?eratlon vasculaire, le bilan hlildlque n'est
pas interprétable dans les 3 mois qui suivent I'événement

Bénefice déemontré des statines en prévention

secondaire, y compris du point de vue du cotit

apres 75 ans)
En prévention primaire, bénéfice du traitement

N\ 4 2

ar statine est déja
a poursuite est pré




‘ Présence d'une dyslipidémie

Ouié-l Prise en charge étiologique ‘

ection de la lipidémie 2=—

MHD +/- TTT médicamenteux selon
sé, dépistage familial

MHD, TTT médicamenteux
si persistance TG >5mmol/|

et risque CV = intermédiaire N‘l’“
Hypercholestérolémie Prévention secondaire
et dyslipidémie mixte (maladie CV connue)

Evaluation du
risque de morbi-mortalité cardiovasculaire
410ans

Faible : Intermédaire : Elevé: Trés élevé :
<10% 10-20% >20% ou IRC {30-59 m/min} | | Diabéte type 2 ; Diabéte type 1
* | DC-C 4.9 mmol/l avec atteinte d’organe cible
* TA >160/100 mmHg * IRC (<30 ml/min)
2 ¥
MHD MHD + TTT médicamenteux| |MHD + TTT médicamenteux MHD + TTT médicamenteux
@ LDL-C cible si LDL-C = 3.0 mmol/I 5i LDL-C = 2.5 mmol/l si LDL-C > 1.8 mmol/I

Exemple de cas n°1

Patient de 35 ans se disant en bonne santé
habituelle

TAH a 150/100 mmHg
Tabagisme a 20 cigarettes par jour

Anamnese familiale négative pour des
événements cardiovasculaires

G (M)21/04/1930 Au personnel de 802MT (HC)
pa HUGTMCERL Tél. : 5468300
Rue Gabrielle-Perret-Gentil, 4 Preu:
CH-1211 Geneve 14
Episode : 33.14052583
Prescription: L.160404.0536 ViRéf: RQL 04 0536-0
Prescripteur : Dr CAMPANINI Pierrick (HUG)
SANG : DU 05/02/2016 07:00 AU 04/04/2016 07:00
16390811 16390811
. 802MI-CS 802MI-CS
Analyse Unite gt 05/02/16 | 05/02/16
07:00 07:00
Sang veineux | Sang veineux
glucose mmoli 41-60 43 E———
Ihémoglobine glyquée % 30-60 57 - ]
glycémie moyenne estimée mmolfl 6.5 |
sodium mmoll | 136- 144 142 =
[potassium mmall 36-46 46 |
losmolalité calculée mOsmikg 292 =
lurée mmoli 32-75 48 |
créatinine umalfl 62-106 95 ]
eGFR (CKD-EPI) mUmin/1.7 > 60 89(a) =
3m? 1
\Bilan Lipidique
cholestéro] total mmol/l <6.50 7.10(b) I
[triglycérides mmolil <200 7.77(b) ]
cholestérol HDL mmoli >0.90 065(b)| |
ILDL cholestérol calculé mmolit <400 © ]
chol.tot./chol HDL <5.00 10.92 ]
chol LDL/chol HDL <4.00 ©) I
TSH mUIl | 0.270 - 4200 | P




Exemple de cas n°1

= Sa dyslipidémie est mixte et mise le compte
principalement de son obésité et de son régime

alimentaire

B A l'anamnese le patient mange fréquemment
des aliments industriels riches en graisses et a
ros faible pour les sucreri

Attitude :
@ Modifications d"hygiéne de vie : Reprise de

I"activite physique et adaptations alimentaires
@ Perte de poids de 5 kg en 2 mois

Levaluation du risque cardiovasculaire selon

le score GSLA est a 2.9% => faible

(M)21/04/1980 Au personnel de 802MI (HC)

Tél. : 5468300
Pneu :

p.a. HUG-DMCPRU
Rue Gabrielle-Perret-Gentil, 4
CH-1211 Geneve 14

Episode: 33.14052583

Prescription: L.160404.0536 viRef: RQL 04 0536-0
Prescripteur : Dr CAMPANINI Pierrick (HUG)

SANG : DU 05/02/2016 07:00 AU 04/04/2016 07:00

16300811 | 16300811 | 16643824 | 16643824 | 16949393

ke 80ZMI-CS 802MI-CS 802MI-CS 802MI-CS B02MI-CS

Analyse Unité o 05/0216 | 05/0216 | 0200316 | 020316 | 04i04/16
07:00 07:00 07:00
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Patiente de 52 ans en bonne santé habituelle,

meénopausée
TAH a 140/85 mmHg
Fumeuse

Absence de diabéte

Anamnese familiale négative pour des
eévenements cardiovasculaires

Bilan lipidique :




Exemple de cas n°2

Le score GSLA indique un risque
cardiovasculaire intermédiaire

Les mesures hygiénodiététiques ne permettent
pas d’atteindre la cible avec cette patiente

LES POINTS A RETENIR

Pensez aux origines secondaires ou familiales

En prévention primaire, analyse précise des bénéfices et des
effets secondaires au cas par cas

plus pres ala po

Si risque faible selon GSLA, les MHD représentent
I'essentiel de la prise en charge

S,tatines : trai’tem,en‘t médicamentel.lx. c%e 'choi.x, tant de

\/ y 7
prévention primaire que secondaire, selon le risque
cardiovasculaire du patient

Si LDL cible non atteint, 'adjonction d’ézétimibe & une
statine faiblement ou modérément dosée permet de limiter
les effets secondaires éventuels de hautes doses de statines




