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CAS CLINIQUE

* Mme M. agée de 45 ans a presenté en 2005 un SCA ST- troponine+
mettant en evidence des lésions bitronculaires avec une stenose
serrée Circonflexe proximale et CD2. Elle bénéfice a I'epoque ATL Cx

et CD2 + stents actifs.

Les FDRCV sont
- Tabagisme actif 30PA
- Dyslipidémie connue non traitée

Autres ATCD med ou Chir =0
Marie, 1 enfant, auxiliaire de vie, orpheline



Bilan Lipidigue en 2005

* Chol T 3,68 g/l

* LDLc 2,94 g/l

« HDLc 0,574/l

* Triglycérides 0,84 g/L
* ApoB 1,82 g/L

* ApoA 1,20 g/L

« Sérum clair

Le reste du bilan biologigue est normal
L'examen clinique est normal



Quel est votre diagnostic lipidique?

 Les causes secondaires de dyslipidemies sont éliminées:
Hypothyroidie, Cushing, Cholestase, Sd nephrotique

* Probable dyslipidémie familiale de type lla



Score de DUTCH

Catégorie Points

Le score de
votre patient

Antécédents familiaux

Membre de la famille au premier degré avec maladie coronarienne précoce connue 1

Membre de la famille au premier degré avec un taux de LDL-C connu > 200 mg/dlI
Membre de la famille au premier degré avec xanthome tendineux et/ou arc cornéen

Enfant(s) <18 ans avec un taux de LDL-C> 135 mg/dl

2
Antécédents cliniques ?

Le sujet présente une maladie coronarienne précoce

Le sujet a une maladie vasculaire cérébrale ou périphérique précoce

Xanthome tendineux

Are Frermdan rhaz 1ina narennna <AS anc A

Score total Diagnostic

6-8 points HF probable
3-5 points HF possible
0-2 points HF peu probable

Mutation causale observée dans le géne du LDLR, de 'APOB ou du PCSK9

Le score total de votre patient _

LDLR = récepteur de LDL ; APOB = apolipoprotéine B; PCSK9 = proprotéine convertase subtilisine/kexine de type 9

Reproduced from Mordestgaard BG and al. Eur Heart |. 2013;34:3478-90a, by permission of Oxford University Press



Le diagnostic de HF est a évoquer dans
une des circonstances suivantes :

M Concentrations elevées de LDL-C
> 1,9 g/l chez I’adulte ————
> 1,6 g/l chez I’enfant/adolescent -/ medicamenteux

M Parents porteurs de HF

M Présence de dépots extravasculaires de
cholestéerol (surtout xanthomes tendineux)

M Notion d’accidents vasculaires précoces
personnels ou familiaux

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



Score de DUTCH

Catégorie Points

Antécédents familiaux

Le score de
votre patient

Membre de la famille au premier degré avec maladie coronarienne précoce connue 1

Membre de la famille au premier degré avec un taux de LDL-C connu > 200 mg/dl 1
Membre de la famille au premier degré avec xanthome tendineux et/ou arc cornéen

Enfant(s) <18 ans avec un taux de LDL-C> 135 mg/dl

Antécédents cliniques _

Le sujet présente une maladie coronarienne précoce
Le sujet a une maladie vasculaire cérébrale ou périphérique précoce

Xanthome tendineux
Arc cornéen chez une personne <45 ans

Taux de LDL-C Non traité+++ _

>325 mg/d| 8
251-325 mg/d| 5
191-250 mg/dl 3
155-190 mg/dl

Analyse génétique moléculaire (analyse ADN) _

Mutation causale observée dans le géne du LDLR, de 'APOB ou du PCSK9

Le score total de votre patient

LDLR = récepteur de LDL ; APOB = apolipoprotéine B ; PCSK9 = proprotéine convertase subtilisine/kexine de type 9

Reproduced from Mordestgaard BG and al. Eur Heart . 2013;34:3478-90a, by permission of Oxford University Press



Score de DUTCH

Score total Diagnostic

3-5 points HF possible
0-2 points HF peu probable

Recommandations de dépistage et d'investigations supplementaires=

= Les causes d'hypercholestéroléemies secondaires (comme entres autres I'hypothyroidie, la
cholestase, le syndrome néphrotique, le diabéte) doivent toujours étre exclues.

= L'analyse génétique est vivement recommandée chez les individus avec un diagnostic
evident ou probable dHF (score DLCN =5), et particulierement chez ceux ayant un diagnostic
clinigue indiscutable avec xanthome et/ou cholesterol eleve plus antecedents familiaux de
maladie coronarienne précoce.

= Chez les patients avec un diagnostic avéreé d’'HF, un dépistage en cascade des membres de
la famille est recommande par déetermination des taux de LDL-C ou analyse genetique si la
mutation causale est trouvee, conjointement avec le systéeme DLCMN.

= La plupart des patients HF auront besoin d'un traitement actif :

- Tous les patients atteints d’hypercholestérolémie familiale, ainsi que leurs familles, doivent recewvoir une
information pertinente concernant I'adaptation nécessaire de leur mode de vie, notamment des
conseils au sujet de leur régime alimentaire et, au besoin, un accompagnement a l'arrét du tabagisme.

- Les patients atteints d'hypercholestéroleémie familiale nécessitent un traitement actif avec des
meédicaments hypocholestéroléemiants, instauré chez I"'adulte dés que le diagnostic est posé et,
chez I'enfant, a partir de I'age de 8 & 10 ans, car leur risque de développer une maladie cardiovasculaire
est nettement plus important que dans le reste de la population, en raison de l'exposition prolongee a des
lipoprotéines athérogénes.

- La valeur cible du taux de cholestérol-LDL est < 135 mg/dl chez I'enfant, < 100 mgsdl
chez I'adulte et < 70 mg/dl chez I'adulte atteint de maladie cardiovasculaire ou de diabéte, valeurs
qu’il convient d'essayer d'atteindre au moyen dune statine en Monothérapie (souvent une dose élevée
d'une statine puissante) ou au Mmoyen d'une statine associeée a de l'ézetimibe. Avec les inhibiteurs de la
PCSK9, il est possible d'obtenir des diminutions plus importantes du taux de cholestérol-LDL ( jusgu'a 60 %)
mais leurs effets cliniques favorables doivent encore étre demontres.

1. Organisation Mondiale de la Santé. Hypercholestérolémie familiale Rapport d’une seconde consultation de ’'OMS.
Disponible sous : http://whqglibdoc.who.int/hg/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

Statin/dose (mQ) Correction factor Statin/dose (mgQ) Correction factor
Ezetimibe Atorvastatin
10 1.2 10 1.6
Pravastatin 20 1.8
10 1.2 40 2.0
20 1.3 30 2.2
40 1.5 Atorvastatin + Ezetemibe
Pravastatin 4+ Ezetimibe 10 + 10 2.0
10 + 10 1.5 20 + 10 2.2
20 + 10 1.6 40 + 10 2.2
40 + 10 1.7 80 + 10 25
Simvastatin Rosuvastatin
10 1.4 5 1.8
20 1.6 10 1.9
40 1.7 20 2.1
30 1.9 40 24
Simvastatin + Ezetemibe Rosuvastatin + Ezetimibe
10 +10 1.9 10 + 10 2.5
20 + 10 2.0 20 + 10 2.7
40 + 10 2.3 40 + 10 3.3
80 + 10 2.4

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



Quelle prise en charge lipidique apres
un SCA?



Recommandations HAS 2017

Intervention de E
pI'Bl'HIHB intention* X|e 10
19gl
Faible | S 1% <
- (4.8 mmol) Modification
L du mode de vie
Modéré | 1 % < SCORENNE.% <13gl Modificati
(3.4 mmoliL) du moggse vie T
Traitement
Diabéte detypetou2 < 5 5aN5s hypolipémiant
facteur de RCV ni atteinte o' e cible
Elevé 5% <SCORE <10 %
Diabéte detypeiou 2 :
< 40 ans avec au moins un facteur de RCV ou attei '
cible ; <10gl
i attai J (2,6 mmol'L)
= 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d'orng Dl Modification
Patient ayant une insuffisance rénale ciy#ique modérée Modification du mode de vie
du mode de vie +
TA = 180/110 mmH '
raitement du traitement
Diabéte de ou 2 = 40 ans avec au moins un facteur de
RCV ou e d’organe cible <070 glL
Pzt ayant une insuffisance rénale (1,8 mmoalL]

ronique sévers

Maladie cardio-vasculaire documentés (prévention secondaire)

HAS 2017




Objectifs de

Treatment goal
for LDL-C

3.0 mmol/L
(116 mg/dL)

|.8 mmol/L

% 550, (70 mg/dL)
reduction
from
baseline |.4 mmol/L

(55 mg/dL)

_DLc en fonction du niveau de risque

* SCORE <1%

+ SCORE 1% and <5%

* Young patients (TIDM <35 years;
T2DM <50 years) with DM duration
<10 years without other risk factors

* SCORE 5% and <10%
* Markedly elevated single risk factors, in
particular TC >8 mmollL (310 mg/dL) or
LDL-C >4.9 mmol/L (190 mg/dL) or
BP =180/110 mmHg
* FH without other major risk factors
* Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min)
* DM wlo target organ damage, with DM
duration > |0 years or other additional risk factor

* ASCVD (clinical/imaging)

+ SCORE 210%

« FH with ASCVD or with another
major risk factor

« Severe CKD (eGFR <30 mL/min)

+ DM & target organ damage: 23
major risk factors; or early onset of
T1DM of long duration (>20 years)

Low

. . ‘ ESC/EAS 2019 Guidelines
Moderate High  Very high CV Risk EHJ 2019



Bilan lipidigue 9 mois plus tard en 2006

* Chol Total 1,8 g/L

« LDLc 1,00 g/L

« HDL 0,48 ¢/l

* Triglyceérides 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 arrété depuis 2005



SURVEILLANCE ENZYMES HEPATIQUES ET MUSCULAIRES

Surveillance des enzymes hépatiques
Il est recommandg de mesurer systématiquement les enzymes hépatiques @lanine-amino-transférase : ALAT) chez les patients
traités par hypolipémiant :
avant le traitement ;
8 semaines apres le déebut du traitement méedicamenteux ou aprés toute augmentation de la posologie ;
ensuite tous les ans si les enzymes hépatiques sont = 3 = N {(normale).
Si les enzymes hépatiques sont élevaas mais < 3 x M, il est recommandeé de :
poursuivre ke traitement ;
contrSler les enzymes hépatiques aprés 4 a 6 semaines.
Si les enzymes hépatiques sont =3 = M, il est recommandé :
d'arréter la statine ou réduire sa posologie ;
de contrbler les enzymeas hépatiques aprés 4 a4 6 semaines ;
de réintroduire prudemment le traitement lorsque les ALAT sont revenues a une valeur normale.

Surveillance des enzymes musculaires
Il N'est pas nécessaire de mesurer la créatine phosphokinase (CK) chez les patients traités par hypolipémiant avant le début du
traitement, sauf dans les situations a risque suivantes :

douleurs musculaires préexistantes avec ou sans traitement avec un fibrate ou une statine ;

insuffisance rénale modéree a severe ;

hypothy roidie ;

antécedents personneals ou familiaux de maladie musculaire génatique ;

abus dalcool ;

age supérieur & 70 ans, d'autant plus qu’il existe d'autres facteurs de risgue musculaire.
Dans ces cas, si le taux de créatine kinase (CK) initial est = 5 = M, il est recommandeé de ne pas instaurer de traiterment madicamen -
teux et de contrdler de nouwveau les enzymes musculaires.
Une surveillance reguliére de la CkK n'est pas nécessaire, mais il est recommandeé de veérifier la Cl si le patient développe une myalgie.
Il est recommandeé de renforcer la vigilance relative a la myopathie et & laugmentation du taux de CK chez les patients a risque tels
que : patients ageés, association statine/fibrate, traitement concomitant interférant, polymeéedication, insuffisance héepatique ou rénale.
S laCKest =5 =< M, il est recommandeé :

d'envisager la possibilité d'une augmentation temporaire de la CK pour d’autres raisons, telles que 'effort musculkaire dans les

48 h précédaentes ;

darréter le traitement, contrdler la fonction rénale et surveiler la CK toutes les 2 semaines ;

d’envisager des causes secondaires de myocpathie si le taux de CK reste élevaé.
SilaCK eaest = 5 = M, il est recommandeg de continuer le traitemeaent et de doser la Ck régulidrement.

HAS 2017



En 2007 recidive 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 clinigue ou biologique
Enquéte familiale : dépistage negatif chez la fille



Pourquol récidive-t-elle?

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

 Autre facteur ?

« Tabac sevré

Et pourquol pas la Lpa?

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



X X N N X X

En pratique , principaux éléments qui font
placer un patient avec HF dans la catégorie
« tres haut risque cardiovasculaire »

Prévention secondaire

Diabete

Tabagisme

HDL-C < 0,40 g/l

_p(a) > 50 mg/dl

Présence de xanthomes tendineux

Absence de traitement jusqu’a I’age de 40 ans

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



Intensité des statines

High-Intensity Statin Therapy

Moderate-Intensity Statin Therapy

Low-Intensity Statin Therapy

Diminution du LDL de
>50%

Diminution du LDL de
30 a 50%

Diminution du LDL de
< 30%

Atorvastatin (407)-80 mg
Rosuvastatin 20 (40) mg

Atorvastatin 10 (20) mg
Rosuvastatin (5) 10 mg
Simvastatin 20-40 mg
Pravastatin 40 (80) mg
Lovastatin 40 mg
Fluvastatin XL 80 mg
Fluvastatin 40 mg bid
Pitavastatin 2—4 mg

Simvastatin 10 mg
Pravastatin 10-20 mg
Lovastatin 20 mg
Fluvastatin 20-40 mg
Pitavastatin 1 mg




Bénéfice biologique attendu de la reduction du LDLc_
EAS (@) @

ESC

European Society

Intensity of lipid lowering treatment ofCardiciogy
Average LDL-C reduction
Treatment _ _ =~ 30%
Moderate intensity statin ~ E0U
High intensity statin ~OV0
High intensity statin plus ezetimibe ~ 65%
PCSK®9 inhibitor = 60%
PCSKQ9 inhibitor plus high intensity statin ~ 75%
PCSK®9 inhibitor plus high intensity statin plus ezetimibe ~ 85%

|
% red&ction LDL-C Baseline LDL-C

+

[ Absolute reduction LDL-C }

Relative risk reduction Baseline risk o _ 0
| LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol; w
|

¢ PCSK9 = proprotein convertase subtilisin/kex.i% <f)ype 9.
Absolute risk reduction




Consensus francais de prise en charge lipidique postSCA
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M. Galinier

J. Bonnet
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J.L. Bonnet

F. Roubille
C. Piot

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



Algorythme a 'admission

Statin high/moderate

LDL-C < 70mg/dL . .
intensity

LDL 70-100 mg/dL Statin high intensity

Not under
statins

Statin high intensity
+ ezetimibe

LDL-C >100 mg/dL

Statin + ezetimibe

LDL-C >190 mg/dL
&/ + screen for possible FH

Same statin

Increase statin intensity

Increase statin intensity
+ ezetimibe

Statin + ezetimibe
+ screen for possible FH

Same statin

LDL-C < 55 mg/dL
N LDL-C 55-70 mg/dL
Statins not at
highest
(tolerated) LDL-C 270 mg/dL
intensity
LDL-C >130 mg/dL
Statins at
highast LDL-C < 55 mg/dL
(tolerated)
intensity
LDL-C > 55 mg/dL

Same statin + ezetimibe

NENER Ry

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



Algorythme au cours du sulvi

Compliance ﬁ Explain benefit/risk of statins, check tolerance

St alscontinued Ensure intolerance: Decrease/stop for 2 weeks.

a Re-introduce statins at lower dose + change drug.

Toleran §
RISTARIeS Check tolerance/compliance after decreased

statin intensity. Consider ezetimibe .

LDL-C £ 55 mg/dL —) Same treatment
Statin low/moderate
intensity
LDL-C 55-70 mg/dL ﬁ Increase statin intensity
LDL-C 270 mg/dL ) Increase statin intensity + ezetimibe
LDL-C < 55 mg/dL H Same treatment
Statin high intensity
LDL-C >55 mg/dL —) Same statin + ezetimibe
LDL-C <40 mg/dL H Consider stopping ezetimibe
Statin highest tolerated
intensity + ezetimibe
iy LDL-C 240 mg/dL % Same treatment

LDL-C 2140 mg/dL % Same treatment + consider PCSK9 inhibitors

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



Cas particuliers

 Patient VIH

« Patient insuffisant renale chronique
 HyperTG

« Patient age




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

Fibrates
Rosuvastatin**
Fluvastatin
Pravastatin*
Ezetimibe

Fish oil

Low interaction
potential

Statin + fibrate
Atorvastatin**
Niacin

Use cautiously

Lovastatin
Simvastatin

Contraindicated

Site web de Liverpool

*AUC 111 with DRV. **AUC Atorva x 5 avec DRV/Cobicistat et x10 avec ATV/cobicistat https://www.hiv-druginteractions.orq/



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

IRC

Recommendations Class® Level?

It is recommended that patients with Kidney
Disease Qutcomes Quality Initiative stage 3—5°
CKD are considered to be at high or very-high risk
of ASCVD. 7 #3

The use of statins or statin/ezetimibe combina-

tion is recommended in patients with non-dialy-
sis-dependent stage 3—5 CKD. 214222495496

In patients already on statins, ezetimibe, or a sta-
tin/ezetimibe combination at the time of dialysis la c
initiation, continuation of these drugs should be

considered, particularly in patients with ASCVD.
In patients with dialysis-dependent CKD who

are free of ASCVD, commencement of statin
4,220,221

= L P ]

therapy is not recommende

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

Recommendations Class® Level®

Statin treatment is recommended as the first
drug of choice to reduce CVD risk in high-risk
individuals with hypertriglyceridaemia [TG lev-
els >2.3 mmol/L (>200 mg/dL)].>**

In high-risk (or above) patients with TG levels
between 1.5—5.6 mmol/L (135—499 mg/dL)
despite statin treatment, n-3 PUFAs (icosapent
ethyl 2x2 g/day) should be considered in

combination with a statin.'*

In primary prevention patients who are at
LDL-C goal with TG levels >2.3 mmol/L
(>200 mg/dL), fenofibrate or bezafibrate may

be considered in combination with
stating, 305—307.356

In high-risk patients who are at LDL-C goal
with TG levels >2.3 mmol/L (>200 mg/dL),

fenofibrate or bezafibrate may be considered
305-307,356

in combination with statins.

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



ol
Consensus statement on the management of dyslipidaemias in adults™

Working group commissioned by the the French Society of Endocrinology (SFE) Francophone
Society of Diabetes (SFD), The New French Society of Atherosclerosis (NSFA), S. Béliard®,
E Bonnetb, B. Bouhanick®, E. Bruckert", B. Cariou®, S. Charriére f, V. Durlach®,

P. Moulin*, R. Valéro®, B. Verges "

Plasma T
Under optimized
Diet

=5 g/l

<5g/l

LDLe
to the target?

Yes

| Fibrate* |

>
W =5 g/l
| Statin | LDLe Yes
to the target?

Mo
LDLe Trezzgflet LDLe Yes
to the target? 4+ HOLe Lo the target?
Mo
Yes
b 4 .
Stop | Stop
h A | L
+w=3 FA ?

Eretimibe Fibrate + Statin + Statin
{specialized advice) (specialized advice) (specialized advice)

(specialized advice)




Personnes agées de plus de 65 ans

Recommendations Class®

Level®

Treatment with statins is recommended for older people with ASCVD in the same way as for younger |:aatients.217

Treatment with statins is recommended for primary prevention, according to the level of risk, in older people aged <75 years.217

Initiation of statin treatment for primary prevention in older people aged >75 years may be considered, if at high-risk or above.””

It is recommended that the statin is started at a low dose if there is significant renal impairment and/or the potential for drug
interactions, and then titrated upwards to achieve LDL-C treatment goals.

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



Arbre deécisionnel
Prise en charge
therapeutique du LDLc

Chez les sujets a risque faible ou
modéré

Modificateurs du risque -

Imagerie athérovasculaire
O LN |
Modification du mode de vie

Statine forte intensité

recommandée/dose tolérée
pour obtenir objectif

Ne

Ajout ezetimibe

’_0 |
e
——

* Prévention secondaire (trés haut risque)
* Prévention primaire : patients avec HF et
Ajout iPCSK9 autre FDR CV FH

Considérer * Prévention primaire a trés haut risque
I’ajout iPCSK9 sans FH



Quand mettre en route un traitement par antiPCSK9?
Alirocumab (Praluent©) médicament d’exception

JO 27/07/2020

Indications remboursables (cf Annexe 2 Fiche d’Information

Thérapeutique parue au JO du 28/07/2020) :

en association a un traitement hypolipémiant optimisé chez
les patients adultes ayant une hypercholestérolémie
familiale hétérozygote, insuffisamment controlée et
nécessitant un traitement par LDL-aphérese.

en association a 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 controlés (LDL-c 2
0,7 g/L) malgré un traitement hypolipémiant optimisé
comprenant au moins une statine a la dose maximale
tolérée.

(1) Défini comme < 1 an d’apreés les critéres d’inclusion et
non-inclusion de I’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, Chére Consceur, Cher Confrere, I’expression de mes
salutations distinguées.

Dr Nadjib REBAH
Directeur Médical Sanofi France

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 :

e en association avec une statine a 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.

Place dans la stratégie
thérapeutique

Praluent® doit étre utilisé en 32™ intention en
complément des mesures hygiénodiététiques et
en association a un traitement hypolipémiant
optimisé (statine + ézétimibe) uniquement chez
les patients adultes ayant un antécédent de SCA
récent et non contrélés (LDL-C 2 0,7 g/L) malgré
un traitement hypolipémiant optimisé
comprenant au moins une statine a la dose
maximale tolérée.

La place de Praluent® ne peut pas étre 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)




Quand mettre en route un traitement par antiPCSK9?

Evolocumab (Repatha®) mMédicament d'exception
JO 27/07/2020

1. Indications remboursables (*)

- Chez I'adulte et I'adolescent a partir de 12 ans présentant une hypercholestérolémie familiale
homozygote (HFHo) en association avec d'autres thérapies hypolipidémiantes.

- En association a un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adultes présentant une
hypercholestérolémie familiale hétérozygote (HFHe), insuffisamment contrdlée par un traitement
optimisé et nécessitant une prise en charge par LDL-aphérese.

- En association a un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adultes a tres haut risque
cardiovasculaire, avec hypercholestérolémie primaire ou dyslipidemie 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 contrélés (LDL-c 2 0,7 g/L) malgre
un traitement optimisé comprenant au moins une statine a dose maximale toléerée.



Messages

* Eliminer causes secondaires

« Connaitre la puissance statine forte intensite -50%
« S'aider de l'algorithme postSCA

* Que faire si intolérance musculaire ou hépatique

« Pas besoin d’étre a jeun

* Reconnaitre FH (LDL> 1,9g/L, ATCD fx MC precoce, Dutch,
geneétique, depistage familial)

* Intéractions médicamenteuses statines (VIH IP RTV)
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30 janvier 2018 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE

Praluent®estdésormaisinscritsurle liste des spécialités remboursables aux assurés sociaux et surla
liste des spécialités agréesal’usage des collectivités dans|'indication suivante :

En association a un traitement hypolipémiant optimisé chez les patients adultes ayant une
hypercholestérolémie familiale hétérozygoteinsuffisamment controlée et nécessitant un
traitement par LDL-aphérese

Les indications de la LDL-aphérese selon les recommandations de |laNSFA sont :
LDLc > 3 g/l en prévention primaire sous traitement oral maximal
LDIc > 2 g/l enprévention secondaire sous traitement oral maximal

Praluent® est un médicament d’exception (ordonnance de médicament d’exception a utiliser) dontla
prescriptioninitiale annuelle est réservéeaux spécialistes en cardiologie, endocrinologie, diab ete et
maladies métaboliques ouenmédecine interne.

30 janvier 2018 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE



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

Sant inscrites sur la liste des médicaments remboursables aux assures sociawx les specialites suivantes,

La szule indication thérapautique ouwrant droit & | prisz en charge ou su remboursement par ['assurance maladie st pour les specialités visees c-dessous
REPATHA est indique chez ['sdulte et [adolescent 8 partir de 12 ans presentant une hypercholestérolemis heraditsire homazygote en sssocistion aves d'sutres therapies hypolipidemiantes.

Prisseniation

24008 300 2857 5 | REPATHA 140 myg [evclacumab), solution injectable en seringue préremplie (B/1) (lsboratoires AMGEN SAZ)

24000 300 285 5 2 | REPATHA 140 mg (evolacumab), solution injectable en stylo preremgli (B/1) (laboratoires AMGEN SAS)

24000 300 285 8 0 | REPATHA 140 mg (evclocumab), salution infectable en stylos prarempls (B72) (laboratoires AMGEN 245)

24000 300 258 0 5 | REPATHA 140 mg (evclocumab), salution injectable en stylos prarempls (B73) (laboratoires AMGEN 245)

24000 300 283 12 | REPATHA 140 mg (evolacumab), solution injectable en stylos prerempis (/) (laboratoires AMGEN SAS)

Ces specialitas zont prascrites conformement & la fiche dinformation therspeutique figurant & [annexz Il



Canaest pas de la sciemnce fiction.
LUexparience a daja s faite amn
Angletaermre pour HF chaez des
anffants de un a deux ans a l'oc-
casion de consultations obliga-
toires pour des vaccinations( 9.

La dépistage se faisait wars las
fréres at soours &t vars les pa-
rents.

Cuea faire en pratigue ot Corme-
ment s'organiser ¥

Duelles peuwvant Stre les solu-
ticms pour amelicrer le diagnmos-
tic at ke dépistage da HF(10) 7

Mi ke statu guo car HF ast um
wrai probléamsas de prévention
cardiovasculaire, mi la position
extréme du conssil genatigus
qui est pas réaliste dans mos
h&pitaus.

Dans le guastionnaire guil wous
awvalt &t& adresse an octobra
2017, wous etiez B0% a repondre
gue lae CHOCH dewvrait simpliguer
dans ca problamea mame si la
question du sondage Stait wun
Eau biaissa.

Duslgues pistes ©
- Sansibiliser les Sguipes a HF,

- Bilan lipidigue & I'admission a
tows las SCA mMmenme mon a jeun.

-Woir avec ke laboratoire de bio-
logie pour une alarte si e LDL
ast = 1.9 grammme par litre pour
le=s malades de cardiologia.

- Le score de risgue DUTCH
gquand on suspecte une HFE
e soore doit Stre facile d'accas
(USIC | salle de conmnsultation].

- Linformation au patient : orale
bian sur ; latire type remisa au
patient destinsse aux frérses ot
soeurs ; ordonnance de bilan

lipidique pour les enfants 7

- Linformation au meadacin trai-
tant (lettre type 7 dans le CRH 7L

- Me pas faire de blocage sur les
tests gEndStigues. Si oon fait un
test gandgtigue, cada doit St
simple - procadurae & definir awec
2 laboatoire de gensatiqus mo-
lEculaire, fouille de oconsento-
mant o de renscignanments cli-
nigqueas facilameant acocessiblas,
collaboration avec le sarvice de
bicchimia da I'hdpital.

- Organisation an résaau @ car-
dilogue, rmmisdescin traitant,
patiant, endocrinologus, centre
axpart an lipidologie, padiatra.

- Mettre les pationts an oontact
awvec AHMNET (Association Matio-
mnale des patients towchsas par
I'Hypercholastéralsmis farmii-
liala). Atipofwwneariret i

Cornclusiom

Les cardicloguas doivent sTnté-
ressar a I"hypercdholestérolEmis
familiale.

Ce daesordre gandatigquse nous
rappellz guse la maladie ooro-
naire est aen parte déternminsa
ganatiguamant et que las pa-
tients doivent e sawoir pour en
imformer leurs anfants Qui sont
les cibles privilégides da la préa-
wantion cardiowvasculaira.

Clast un sujet de réflexion pour
le CTMICHL



