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• Mme M. âgée de 45 ans a présenté en 2005 un SCA ST- troponine+ 
mettant en évidence des lésions bitronculaires avec une sténose 
serrée Circonflexe proximale et CD2. Elle bénéfice à l’époque ATL Cx 
et CD2 + stents actifs. 

Les FDRCV sont 

- Tabagisme actif 30PA

- Dyslipidémie connue non traitée

Autres ATCD med ou Chir = 0

Marié, 1 enfant, auxiliaire de vie, orpheline

CAS CLINIQUE 



Bilan Lipidique en 2005

• Chol T 3,68 g/l

• LDLc 2,94 g/l

• HDLc 0,57g/l

• Triglycérides 0,84 g/L

• ApoB 1,82 g/L

• ApoA 1,20 g/L

• Sérum clair

Le reste du bilan biologique est normal

L’examen clinique est normal



Quel est votre diagnostic lipidique? 

• Les causes secondaires de dyslipidémies sont éliminées: 
Hypothyroïdie, Cushing, Cholestase, Sd néphrotique

• Probable dyslipidémie familiale de type IIa



Score de DUTCH 

Non traité+++ 



Le diagnostic de HF est à évoquer dans 
l’une des circonstances suivantes :

 Concentrations élevées de LDL-C 

> 1,9 g/l chez l’adulte

> 1,6 g/l chez l’enfant/adolescent

 Parents porteurs de HF

 Présence de dépôts extravasculaires de 

cholestérol (surtout xanthomes tendineux)

 Notion d’accidents vasculaires précoces 

personnels ou familiaux

Recommandations NSFA. Farnier et al. Presse Med 2013; 42: 930-50

Sans traitement 

médicamenteux 



Score de DUTCH 

Non traité+++ 



Score de DUTCH 

1. Organisation Mondiale de la Santé. Hypercholestérolémie familiale Rapport d’une seconde consultation de l’OMS. 

Disponible sous : http://whqlibdoc.who.int/hq/1999/WHO_HGN_FH CONS_99.2.pdf 2. Nordestgaard B et al. Eur Heart

J. 2013;34:3478-90a 3. Goldberg et al. J Clin Lipidol. 2011;5(3 Suppl):S1-8



LDL-C correction factor table for patients on           

statins  ezetimibe medication

Haralambos et al. Atherosclerosis 2015; 240: 190-6

Statin/dose (mg) Statin/dose (mg)Correction factor Correction factor



Quelle prise en charge lipidique après 
un SCA? 



HAS 2017

Recommandations HAS 2017



Objectifs de LDLc en fonction du niveau de risque

ESC/EAS 2019 Guidelines

EHJ 2019



Bilan lipidique 9 mois plus tard en 2006

• Chol Total 1,8 g/L

• LDLc 1,00 g/L

• HDL 0,48 g/l

• Triglycérides 1,2 g/L

Sous cette nouvelle statine forte intensité + IAC. 

La patiente se plaint de douleurs musculaires fréquentes mais 
supportables

Le tabagisme a été arrêté depuis 2005



HAS 2017

SURVEILLANCE ENZYMES HEPATIQUES ET MUSCULAIRES 



En 2007 récidive de SCA ST- tropo+ 

• Nouvelle coronarographie et sténose IVA2 90% avec 
angioplastie IVA2 + stent actif 

• Bilan lipidique 

Cholt 1,75 g/L, LDL 1,05 g/L, HDL 0,45, TG 1,1 g/L

Sevrage tabagique complet

Pas d’autre anomalie clinique ou biologique

Enquête familiale : dépistage négatif chez la fille



Pourquoi récidive-t-elle? 

• Non observance du traitement par statine: NON car LDL stable et 
nettement diminué par rapport à LDL initial

• Autre facteur ? 

• Tabac sevré

Et pourquoi pas la Lpa?

Le dosage revient à 0,99 g/L (normale < à 0,30g/L) 



En pratique , principaux éléments qui font            

placer un patient avec HF dans la catégorie 

« très haut risque cardiovasculaire »

✓ Prévention secondaire 

✓ Diabète 

✓ Tabagisme

✓ HDL-C < 0,40 g/l

✓ Lp(a) > 50 mg/dl

✓ Présence de xanthomes tendineux

✓ Absence de traitement jusqu’à l’âge de 40 ans

Recommandations NSFA. Farnier et al. Presse Med 2013; 42: 930-50



Intensité des statines 

Diminution du LDL de 

>50% 

Diminution du LDL de 

30 à 50% 

Diminution du LDL de 

< 30% 
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Intensity of lipid lowering treatment

Average LDL-C reduction
Treatment
Moderate intensity statin 

High intensity statin

≈ 30%

≈ 50%

High intensity statin plus ezetimibe 

PCSK9 inhibitor

PCSK9 inhibitor plus high intensity statin

PCSK9 inhibitor plus high intensity statin plus ezetimibe

≈ 65%

≈ 60%

≈ 75%

≈ 85%

% reduction LDL-C Baseline LDL-C

Absolute reduction LDL-C

Relative risk reduction Baseline risk
LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol;

PCSK9 = proprotein convertase subtilisin/kexin type 9.

Absolute risk reduction

Bénéfice biologique attendu de la réduction du LDLc



Schiele F. et al. European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care 2016; 1-12.

Consensus français de prise en charge lipidique postSCA



Algorythme à l’admission 

Schiele F. et al. European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care 2016; 1-12.



Algorythme au cours du suivi 

Schiele F. et al. European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care 2016; 1-12.



Cas particuliers 

• Patient VIH

• Patient insuffisant rénale chronique

• HyperTG

• Patient âgé



Intéractions importantes entre certaines statines et inhibiteurs de protéases et 
Cobicistat antiVIH contenu dans [Tybost®, Stribild®, Genvoya®]

*AUC ↑↑↑ with DRV. **AUC Atorva x 5 avec DRV/Cobicistat et x10 avec ATV/cobicistat

Fibrates

Rosuvastatin**

Fluvastatin

Pravastatin*

Ezetimibe

Fish oil

Use cautiously 

Statin + fibrate

Atorvastatin**

Niacin

Lovastatin

Simvastatin
Contraindicated

Low interaction
potential

Site web de Liverpool 

https://www.hiv-druginteractions.org/

https://www.hiv-druginteractions.org/


IRC

2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce
cardiovascular risk (European Heart Journal 2019 -doi: 10.1093/eurheartj/ehz455)



HyperTG

2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce
cardiovascular risk (European Heart Journal 2019 -doi: 10.1093/eurheartj/ehz455)





Personnes âgées de plus de 65 ans 

2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce
cardiovascular risk (European Heart Journal 2019 -doi: 10.1093/eurheartj/ehz455)



Y

Stratification du RCV 
Quel groupe à risque? 

LDL-C de base
Chez les sujets à risque faible ou 
modéré

Modificateurs du risque 
Imagerie athérovasculaire

Reclassification?
Indication à un traitement 

hypolipémiant

Définir la cible de LDLc

Statine forte intensité 
recommandée/dose tolérée 

pour obtenir objectif

Cible LDL-C obtenu?

Suivi annuel ou plus 
fréquent si besoin Cible LDL-C 

obtenu?

Suivi annuel ou plus 
fréquent si besoin

Ajout iPCSK9

Modification du mode de vie

Y N

Y N

Y

Considérer 
l’ajout iPCSK9

Ajout ezetimibe

• Prévention secondaire (très haut risque) 
• Prévention primaire : patients avec HF et 

autre FDR CV FH 

• Prévention primaire à très haut risque 
sans FH

Arbre décisionnel 

Prise en charge

thérapeutique du LDLc

N



Quand mettre en route un traitement par antiPCSK9? 
Alirocumab (Praluent©) Médicament d'exception
JO 27/07/2020

Place dans la stratégie 
thérapeutique

Praluent® doit être utilisé en 3ème intention en 
complément des mesures hygiénodiététiques et 
en association à un traitement hypolipémiant
optimisé (statine + ézétimibe) uniquement chez 
les patients adultes ayant un antécédent de SCA 
récent et non contrôlés (LDL-C ≥ 0,7 g/L) malgré 
un traitement hypolipémiant optimisé 
comprenant au moins une statine à la dose 
maximale tolérée.

La place de Praluent® ne peut pas être établie 
chez les patients de plus de 75 ans. Dans les 
autres situations, Praluent® n’a pas de place dans 
la stratégie thérapeutique.
(Avis de la CT du 17 juillet 2019)

Indication
Maladie cardiovasculaire 
athéroscléreuse établie

Praluent® est indiqué chez les adultes avec une 
maladie cardiovasculaire athéroscléreuse établie 
pour réduire le risque cardiovasculaire en 
diminuant les taux de LDL-C, en complément de 
la correction des autres facteurs de risque :

• en association avec une statine à la dose 
maximale tolérée avec ou sans autres thérapies 
hypolipémiantes ou,

• seul ou en association avec d’autres thérapies 
hypolipémiantes chez les patients intolérants aux 
statines, ou chez qui les statines sont contre-
indiquées.

Indications remboursables (cf Annexe 2 Fiche d’Information 
Thérapeutique parue au JO du 28/07/2020) : 
• en association à un traitement hypolipémiant optimisé chez 

les patients adultes ayant une hypercholestérolémie 
familiale hétérozygote, insuffisamment contrôlée et 
nécessitant un traitement par LDL-aphérèse.

• en association à un traitement hypolipémiant optimisé chez 
les patients adultes ayant une maladie cardiovasculaire 
athéroscléreuse établie par un antécédent de SCA récent (1) 
(prévention secondaire) et qui ne sont pas contrôlés (LDL-c ≥ 
0,7 g/L) malgré un traitement hypolipémiant optimisé 
comprenant au moins une statine à la dose maximale 
tolérée.
(1) Défini comme ≤ 1 an d’après les critères d’inclusion et 
non-inclusion de l’étude de morbi-mortalité ODYSSEY 
OUTCOMES.

Prescription initiale annuelle réservée aux spécialistes en 
cardiologie, endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques 
ou en médecine interne.
Renouvellement non restreint.

Vous souhaitant bonne réception de cette information, je vous prie 
d’agréer, Chère Consœur, Cher Confrère, l’expression de mes 
salutations distinguées. 

Dr Nadjib REBAH 
Directeur Médical Sanofi France



Quand mettre en route un traitement par antiPCSK9? 
Evolocumab (Repatha©) Médicament d'exception
JO 27/07/2020

1. Indications remboursables (*)

- Chez l'adulte et l'adolescent à partir de 12 ans présentant une hypercholestérolémie familiale 

homozygote (HFHo) en association avec d'autres thérapies hypolipidémiantes.

- En association à un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adultes présentant une 

hypercholestérolémie familiale hétérozygote (HFHe), insuffisamment contrôlée par un traitement 

optimisé et nécessitant une prise en charge par LDL-aphérèse.

- En association à un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adultes à très haut risque 

cardiovasculaire, avec hypercholestérolémie primaire ou dyslipidémie mixte, présentant une maladie 

cardiovasculaire athéroscléreuse établie par un antécédent d'infarctus du myocarde (IDM), 

d'accident vasculaire cérébral (AVC) non hémorragique et/ou d'artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI) symptomatique (prévention secondaire), et non contrôlés (LDL-c ≥ 0,7 g/L) malgré 

un traitement optimisé comprenant au moins une statine à dose maximale tolérée.

-



Messages

• Eliminer causes secondaires

• Connaitre la puissance statine forte intensité -50%

• S’aider de l’algorithme postSCA

• Que faire si intolérance musculaire ou hépatique

• Pas besoin d’être à jeun 

• Reconnaitre FH (LDL> 1,9g/L, ATCD fx MC précoce, Dutch, 
génétique, dépistage familial) 

• Intéractions médicamenteuses statines (VIH IP RTV)



Suivez le CNCH sur le Social Média!
#CNCHcongres

@CNCHcollege @CNCHcollege





Praluent® est désormais inscrit sur le liste des spécialités remboursables aux assurés sociaux et sur la 
liste des spécialités agrées à l’usage des collectivités dans l’indication suivante  : 
En association à un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adultes ayant une 
hypercholestérolémie familiale hétérozygote insuffisamment contrôlée et nécessitant un 
traitement par LDL-aphérèse 
 
Les indications de la LDL-aphérèse selon les recommandations de la NSFA sont : 
LDLc > 3 g/l en prévention primaire sous traitement oral maximal  
LDlc  > 2 g/l en prévention secondaire sous traitement oral maximal  
 
Praluent® est un médicament d’exception (ordonnance de médicament d’exception à utiliser) dont la 
prescription initiale annuelle est réservée aux spécialistes en cardiologie, endocrinologie, diab ète et 
maladies métaboliques ou en médecine interne. 

30 janvier 2018 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE 

30 janvier 2018 JOURNAL OFFICIEL DE LA RÉPUBLIQUE FRANÇAISE



Journal officiel de la République Française  n°0036 du 13 février 2018




