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METHODOLOGIE —@ @

ETUDE FRAMINGHAM

@

Débutée en 1949 5 209 patients Sans antécédent

Hommes et femmes cardiovasculaire

suivi moven de 30 ans
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Castelli WP. et al. Am J Med. 1984 ; 76 : 4 - 12



L’étude INTERHEART

recherche les facteurs de risque d’infarctus du myocarde avec une validité

plan étaire en 'an 2000 52 pays, 262 sites 5 000 IDM comparés a 50 000 témoins
Sex Control (%) Case (%) Odds ratio (99%CI)PA_R(99%CI)
Tab agisme g F 93 201 2.86(2:36-3-48) 15-8% (12:9-19-3) —
M 330 531 305 (2-78-3-33) 44-0% (40-9-47-2) »
Diabete F 79 255 426(351-518) 19-1% (16-8-217) —
I ——
Hypertension 295(257-339)  358%(321-396) -
™M 197 56 2:32(2-'12-2'53) T95% (L/-/-21'5) ﬁ.
Abdominal F 333 456 226 (1-90-268) 35:9% (28-9-43-6) -
ity M 333 465  224(203-247)  32:1%(280-365) »
Psychosocial F = = 3-49 (2-41-5-04) 40-0% (28-6-52-6) -
index M - = 2:58(2-11-3-14) 25-3% (18-2-340) o
Fruits/veg F 503 394  058(048-071) 17-8% (12:9-24-1) ——
M 39:6 347 0-74 (0-66-0-83) 10-3% (6:9-15-2)
Exercise F 165 93 0-48 (0-39-0-59) 37-3% (26-1-50-0) —-—
M 203 158  0.77(0-69-0-85) 22:9% (16-9-30-2) -
Alcohol F 112 63 041 (0-32-0-53) 469% (343-600)  __ g
M 29-1 29-6 0-88 (0-81-0-96) 10-5% (6-1-17-5) 1N
F 141 270 442(343-570)  521%(440-602) -
‘_ M 219 355  376(323-438)  53-8%(48:3-59-2) -
0-25 05 1 2 4 8 1
0dds ratio (99% Cl)

Cancet2004;364:937-52



LE LDL-C:
« UN MARQUEUR PLUS PRECIS QUE LE CHOLESTEROL TOTAL »

Les preuves épidémiologiques: Etude PROCAM (Miinster Heart Study 1993) : 25 000 patients

Le LDL-C est reconnu comme le facteur lipidique le plus athérogéne

160 Taux d'événements cardiovasculaires majeurs
en fonction du taux de LDL-C (suivi de 8 ans) 142
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Randomised trial of cholesterol lowering in 4444 patients with
coronary heart disease: the Scandinavian Simvastatin Survival
Study (4S)

4S : Coronary Mortality 4S: Primary Endpoint: Overall Survival

42% Risk Reduction
p<0.00001

30%
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The Lancet, Vol 344, November 19, 1994



Une réduction de LDL-cholestérol de 1 mmol/I (0,39mg/dI)
est associee a...

Réduction d’événements a 1 an
Meéeta-analyse de 14 essais (90 056 patients)

ceer 23 % de reduction .... 27T % de réduction
des événements coronaires des événerments cardiovasculaires
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Efficacy and safety of LDL-lowering therapy among men
and women: meta-analysis of individual data from
174 000 participants in 27 randomised trials

Events (% perannum)

Control or
less intensive

Statin or more
intensive

RR (Cl) per 1 mmeolfL
reduction in LDL cholesterol

Mo knowwn history of vascular diseaset

Men 1313 (1-5%) 1756 (2-1%)
Women 593 (1-3%5) 669 (1-49%)
Subtotal 1906 (1-4%) 2425 (1-8%)

Adjusted heterogeneity test” x3=5-31 (p=0-02)

History of vascular disease

—

0-72 (0-66—-0-80)

<>

0-85 (0-72-1-00)
075 (0-71-0-80)

0-79 (0-76-0-82)

Men 7630 (4-5%) 9223 (5-6%)
Women 1748 (4-0%) 2025 (4-7%) —o— 0-84 (0-77—-0-91)
Subtotal 9378 (4-4%) 11248 (5-4%) P 0-79 (0-77-0-82)
Adjusted heterogeneity test™ x3=0-62 (p=0-43)
Owerall
Men 8943 (3-5%) 10979 (4-49%) - 0-78 (0-75-0-81)
Women 2341 (2-6%) 2694 (2-0%) - 0-84 (0-78-0-91)
Total 11284 (3-3%) 13673 (4-0%) <I> 0-79 (0-77-0-81)
Adjusted heterogeneity test® x2=0-95 (p=0-33)
] T 1

0-50 0-75 1-00 1-25

- 99% Cl <[> 95% Cl

Statin or more
intensive better

Control or less
intensive better

Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration. Lancet. 2015;385:1997-1405.



Efficacy and safety of LDL-lowering therapy among men
and women: meta-analysis of individual data from
174 000 participants in 27 randomised trials

Ewvents (% per ammumme)

Statnor more Corntrol or

RRE (1) per L mneolr L
reduction in LDL cholestero]

intensice less intensing
<= Ok
e A9 (D-5) FEO (1-2%46) — - 065 (056075}
WSO Ery IFS (O-FI) 351 (0-9%) : O (O-SO—0-Q3)
Subtotal FFE (O-830) 1104 (11963 ‘<:I:?’ O G8 [(O-62 0. FA)
Adjusted heterogenesity test™ =2 .54 {p=>0-11])
P o EPSS-T, 1
rAEr ZESS (2-0%:) 2124 (2-62E]) — O-F& (OF_—0-83)
wrormen QoF (3-0%]) 1071 (2-4245) - O-88 (O0FF—1.00)
subtotal IGAS (-0 AA95 (F-59) <> 079 (O-Fo 084
Adjusted heterogenaity test™ ¥i=4-87 (p=0-03)
P T o BIPEE T, 109
e 2429 [(4-FEa) 41L& (5-82a5]) -0 0-80 (0-7FS5—0-85)
Yrormen GEBO [4-9%%6) FoO (57F%4) - 088 (OFE—1.02)
Subtotal A0 L F0) AS1D [(S-B2e) <I> 0-81 (078 0.85)
Adijusted heterogeneity test* p3=0-90 (p=0-32)
=30 % )
P 2358 (F-5%:] O3S (D-FFa) —E- OFQ (0710 54)
wWormen 470 (=395 S22 (L0-A85) ———— 07O [0 67— 004
Subtotal 2FEF (762 ALSE (-8B <> 070 (O-F5_-83)
Adjusted heterogeneity test™ 3 3=0-20 {(p=0-59)
O rall
rAen BOa= (3-59%) 10 D7D [4-4%) Ca 078 (O-F5—0-81)
Wormen 2241 (2-6%) ZE9A (2026 T . 0-Fa (O-FE-0.91)
Total AL B (-TFU) AT EF I [A-OFR) {[} 0-7FO (O-FF—0-81)
Adjusted heterogeneity test™ p3=0-95 [(p=0-2 2}

o-to orS 100 155

—— 99 O

<> as=cr

s SE—
Statin or rmore
intensnse better

Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration. Lancet. 2015;385:1997-1405.
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Efficacy and safety of LDL-lowering therapy among men
and women: meta-analysis of individual data from
174 000 participants in 27 randomised trials

Ewendts (% per annurn) RRE (1) per L mymolf L
reducticn in LD L cholesterol

Statin or more Conmtrol or

intensmnne less inbensive
Major coronary events
rAEn 4148 (1-626) 5406 (2-1%) 1 074 (0-70—0-73)
Women 1082 [(1-2%) 1259 (1-3%6) = 0-83 (0-74—0-93)
Subtotal L2330 (1.5%) GHGS (1.-9%) {I;,. OFE (0-F2_0-FD)
Adjusted heterogeneity test™ ¥ =276 (p=0-10)
Coronary revascouvlarisation
rAEn A54F7 (L-7%a) EFF3(2-3%) 3 075 [(O-7F1-0-207
Wormen Q22 (1-0%%) 1137 (1-2%5) - 076 (0-66—0-57)
Subitotal LAGD [(1-5%) 5010 [2-0%) )] OF G (0 F2-0-F8)
Adjusted heterogeneity test* x3=2-07 (p=0-15)
Stroke
rAEN 1FAF[(O-F3) 2060 [(0-8%%) —— 0-53 (0-Fo—0-00)

D . ——
Wormen GEF [(O-7i) F39 [(0-8%) : 090 [(O-F3—1-04)
subtotal 2414 (O-F%) 2790 (0-83%) <> 0-85 (0-80-0-849)
Adjusted heterogeneity test™ »3I=1-02 [(p=0-21)
T T 1
—— 09% Cl <[> 95w CI OS50 075 1-00 1-25
- —_—
Statin or more Control or less
intensive better intensive better

Figure 3: Effects on components of majorvascular events per 1-0 mmolfl reduction in LDL cholesterol,
subdivided by sexs

RR=rate ratio. ~Adjusted heterogeneity test caloulated from a Cow model that corrects for non-sex differences
between wornmen and men (appendo pp 12-14).

Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration. Lancet. 2015;385:1997-1405.




The Causal-Benefit Model to Prevent Cardiovascular Events

Causal-Benefit Model Algorithm

Step 1:
Calculate Risk

ACC/AHA Pooled 8°%% 6.5%
Cohort Risk (PCE)

Baseline 3 mmol/L 4 mmol/L
LDL-C (116 mg/dL) - (155 mg/dL)

20%6 reduction in risk for

Step 2: ¢ = -
Calculate Benefit every H-mmol/L VY in LDL-C

Post-treatment 2 ol/L

LDL-C (77 mg/dL) (77 mg/dL)
Absolute Risk 1.6% ARR = PCE - (PCE x O.8) 2.3% ARR = PCE - (PCE x 0.8%)
Reduction (ARR) i . ] .
Number-Needed 62.5 NNT = 1/ARR 43 .5 NNT = 1/ARR

to-Treat

Kohli-Lynch C, et al. JACC Adv. 2024;3(3):100825.



La diminution agressive du LDL-C a l'aide de doses
maximales de statines n’élimine pas le risque
cardiovasculaire

Etude TNT : Effet de 80 mg d’atorvastatine vs. 10 mg d’atorvastatine sur
les maladies cardiovasculaires?

~ 22% relative risk reduction p<0.001

majeurs a 5 ans

Risque résiduel

‘ ﬁésidual risk

Taux d’événements cardiovasculaires

5-year major cardiovascular
event rate (%)

O_

Atorvastatin 10 mg/d 80 mg/d
(n=5006) (n=4995)

Malgré un traitement intensif de réduction du LDL-C par statines, la diminution additionnelle du
risque relatif cardiovasculaire n’est que de 22%:.

1-LaRosa JC et al. N Engl J Med 2005;352;1425-35.



Classification de Fredrickson de I’hyperlipidémie

Phenotype I.ip:lr;ztte::(s) chcv)l;s:l;n.)l triglyc—;k?e f;equency

concentration | concentration 7o

I Chylomicrons | Normal to ! T <1

lla LDL 14 Normal 10

llb LDL and VLDL 1l ™" 40

Il IDL (] T <1

\Y VLDL Normal to 1 M 45

v | Abtand gy P11 6

chylomicrons




Is hypertriglyceridemia atherogenic?

) HDL

J LDL
SY’ Triglycerides

9
, Total cholesterol
& >

Current Cardiology Reviews, 2018, Vol. 14, No. I 69



Les triglycerides contribuent de maniere importante au
risque residuel MACROvasculaire

Etude PROVE IT-TIMI 22 : Malgré I'atteinte de 'objectif de LDL-C <70 mg/dL (1,8 mmol/L) avec
de fortes doses de statines, les patients présentant des TG 2200 mg/dL (2,3 mmol/L) ont un
risque augmenté de 56% de déces, IDM ou de syndrome coronarien aigue!

25 —
s 20 -
ERE RR 1.56 (1.28-1.89)
T < n p=0.001
© c
x 9
25
c%, § 10 —
-c S
o O
o _
On-treatment TG (mg/dl)
=200 <200
(n=603) (Nn=2796)
In patients who achieved LDL-C <70 mg/dl on statin therapy

1 — Miller M et al. J Am Coll Cardiol 2008;51:724-30.



Quelles sont les particules riches en Triglycérides?

?’ Triglycerides

9
03‘. y Total cholesterol

—

* Chylomicrons
* VLDL-C

* IDL-C

Current Cardiology Reviews, 2018, Vol. 14, No. I 69




Métabolisme des lipoprotéines

Intestine
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Schematic of plasma lipoprotein metabolism. See text for detailed explanation and abbreviations.Yellow, TG; red, cholesterol ester; orange,

free cholesterol; black boxes, apolipoproteins; stippled boxes, receptors or transporters; dashed box borders, accessory proteins.

OXFORD

Endocrine Reviews, 2022, Vol. 43, No. 4, 611-653

Endocrine Reviews, 2022, Vol. 43, No. 4, 611-653



Is hypertriglyceridemia atherogenic?

Definitions-what is measured?

To cite this articleRoubilleF, et al. Is hypertriglyceridemadherogeni® PresseMed. (2018), https://doi.org/10.1016/j. Ipm.2018.08.009



Distribution of TG levels in a general population of 84,177

individuals

34% 45%

Often due to

21%
A

overweight-obesity and diabetes

Copenhagen General Population Study

Fraction of population

I 1 1 I I I 1 T T

0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0
0 19 39 58 77 97 116 135 154

Nonfasting remnant cholesterol

I 1

4.5 5.0 mmol/L.

174 193  mg/dL

To cite this articleRoubilleF, et al. Is hypertriglyceridemaherogeni® PresseMed. (2018), https://doi.org/10.1016/j. |pm.2018.08.009



Correlations between TG and ASCVD

Copenhagen City Heart Study and Copenhagen General Population Study

Myocardial infarction
N=96,394 (Events=3,287)
Median follow-up 6 years

Hazard ratio for myocardial infarction
w
——

1 2 3 4 5 6 7 mmolL
88 176 264 352 440 528 616 mg/dL

Nonfasting triglycerides

To cite this articleRoubilleF, et al. Is hypertriglycerideméherogeni® PresseMed. (2018), https://doi.org/10.1016/j. |pm.2018.08.009



Correlations between TG and ASCVD

Copenhagen City Heart Study and Copenhagen General Population Study

Ischemic stroke
N=97,442 (Events=2,994)
Median follow-up 6 years

Hazard ratio for ischemic stroke

1 2 3 4 5 6 7 mmolL
88 176 264 352 440 528 616 mg/dL

Nonfasting triglycerides

To cite this articleRoubilleF, et al. Is hypertriglyceridemadherogeni® PresseMed. (2018), https://doi.org/10.1016/j. Ipm.2018.08.009



Le cholestéerol remnant prédit les maladies cardiovasculaires
au-dela du LDL et de I'ApoB: Etude de prévention primaire

N =3378

)
a9
"

@
N = 2859 :g".‘

N = 2767 ..
"

)
(Reference group) @a®
N = 8528 "“

ASCVD relative risk between different concordant/discordant groups across
LDL-C 130 mg/dL and percentile-equivalent RC 24 mg/dL cutpoints

[ |
—d

LDL-C = 130 mg/dL

RC = 24 mg/dL : \

LDL-C > 130 mg/dL
RC < 24 mg/dL

i

LDL-C <130 mg/dL
RC = 24 mg/dL

LDL-C <130 mg/dL : \

RC < 24 mg/dL
(REFERENCE)

i

0.5 1 15 2
Hazard Ratio

Adjusted for age + gender + race + smoking status + systolic blood pressure + treatment for
hypertension + lipid-lowering medication use + ApoB + ApoAl

European Heart Journal (2021) 42, 432332 doi:10.1093éurheartfehab432

@ESC

European Society
of Cardiology



Low-Density Lipoprotein Is the Most Numerous

Apo B—Containing Particle (90 95%)

“u P =7 ., N & Y 4 : 2 -~ ™ ~
=l Q a c l e e S ". ; s S e i ’ -—~J - b D I -'1- -3
D - o, Y L4

Free (unestenf' ed) - LDL-C or LDL-TG

Cholesterol .
Small LDL-C

LDL'P = Large & Small LDL-P
'« | Non-HDL-C
‘ - | ApoB ? ‘ VLDL-C ‘

-
‘‘‘‘

J o
- .

Apo B;qo %A VLDL-P L-n __LDL-C ]
Hydrophobic LDL-P _ bt=c |
of Triglyceride and DL-Pid

Cholesteryl Esters




Discordance entre I'apoB, le non HDL-C et les triglycérides :
implications pour la prévention cardiovasculaire

ApoBmg/dl 1

(particle number) 4
Cholesterol-depleted
particles

= Regression line

: = =« Residual discordance analysis:

@ vertical distance from regression
‘ line (ie residual) represents the
. difference between measured

apoB and apoB predicted by
LOL-C/non-HDL-C

=== Variance analysis: for any given
value of LDL-C/non-HDL-C,
apoB can be highly vanable

: Cholesterol-enriched

particles
L} L | 1 Ll L] | L] 1

LOL-C/non-HDL-C concentration (mmol/L/mg/dl)

v

European Heart Journal (2024) 0891https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae258



Discordance entre I'apoB, le non HDL-C et les triglycérides :
implications pour la prévention cardiovasculaire

A 12
p <0.001
10
p <0.001
8
p=0.179 p <0.001 p <0.001 \
(<3}
Prer)
& ApoB mg/dL
£ 6 |
(7] = Low
>
w = High
4
| I I
o
70 100 130 160 190
LDL-C mg/dL

European Heart Journal (2024) 089https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae258



Discordance among apoB, non—high-density lipoprotein cholesterol,
and triglycerides: implications for cardiovascular prevention

B 10
p <0.001
9

p <0.001

p <0.001 p<0.001
p=0.151
ApoB (mg/dL)
= Low
100 130 160 190 220

NonHDL-C (mg/dL)

8

Event Rate
- N w o w ()] ~N

o

European Heart Journal (2024) 0891https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae258



L’ApoB triomphe une fois de plus du LDL-C et du non-HDL-C
dans la prédiction des risques : @ ESC

of Cardiology

Préts pour les lignes directrices ? European Society

Three highly correlated measures for assessment of

cholesterol-driven risk: ApoB, non-HDL and LDL-C

1. ApoB (number of lipoprotein particles)

)\

VLDL and its remnants

)

Chylomikron IDL LDL

iy
. . hie > e
Llpopr.'oteln a3 g o
particles il QW R ;
s D =
. Q_).,u

®dis
. :
Q'
3. LDL-cholesterol

Cholesterol
content in
lipoprotein

particles

r

2. Non-HDL-cholesterol

ApoB is the most
accurate marker of risk

High variance in apoB for a given
non-HDL or LDL-C value

Density

ApoB concentration

Clinically meaningful differences in
ASCVD risk when apoB differs from
what is expected based on

pon-HDI_C or | DI_C

+1SD apoB EIVEVERTE S
7.3%
LDL-C
3.4 mmol/L
10-year risk
-1 SD apoB 4.0%

European Heart Journéd1 June2024) 00, 13 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae257




Le HDL-C contribue de maniere importante au
risque résiduel MACROvasculaire

Etude PROCAM : Un HDL-C bas est un facteur prédictif indépendant de
risque de maladie coronarienne, méme avec un LDL-C bas?

10-year incidence of Ml (%)

50
40
30
20
10

o

s

100-129 130-159

LDL-C (mg/dL)

1 —Assmann G et al. Eur Heart J Suppl 2006;8(SupplF):F40-6.




Le HDL-C contribue de maniere importante au
risque résiduel MACROvasculaire

Etude TNT : le taux d’événements cardiovasculaires est augmenté dans le quintile inférieur de HDL-C en
comparaison avec le plus élevé (HR : 0,61 ; IC 95% : 0,38-0,97) méme chez les patients présentant un taux bas

de LDL-C (<70 mg/dL or 1.8 mmol/L)*

10
S
= E 8
= 3 5
O o
Ba, °
585 4
3L
> O 2
o)
0
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
(<37) (87 to <42) (42 to <47) (47 to <55) (=55)
Quintile of HDL Cholesterol Level (mg/dl)
No. of Events nb. d'événements 50 34 34 35
No. of Patien Nb.de patients 525 550 569 544
Hazard ratio (95% CI) versus Q1
Q2 0.85 (0.57-1.25) Q3 0.57 (0.36-0.88)
Q4 0.55 (0.35-0.86) Q5 0.61 (0.38-0.97)

1 — Barter P et al. TNT sub-analysis. N Engl J Med 2007;357:1301-10.



Association Between High-Density Lipoprotein Cholesterol
Levels and Adverse Cardiovascular Outcomes in High-risk
Populations  HDL-cholestérol : pas si « bon » que ¢a...

Une étude américaine parue dans le JAMA Cardiology remet en question cette notion : les patients
dont le taux de HDL-cholestérol est tres élevé auraient paradoxalement une mortalité plus élevee.

14 478 patients coronariens au Royaume-Uni
V age moyen : 62 ans ; 76 % d’hommes

5 467 patients coronariens aux Etats-Unis
V age moyen : 64 ans ; 66 % d’hommes
V 1,6%= HDL-c >80 mg/dl V 1,8 %= HDL-c > 80 mg/dI

V Suivi médian: 6,7 années V Suivi médian: 8,9 années

Le critere principal de jugement était: Mortalité toutes causes,

Le critere secondaire: Mortalité cardiovasculaire (IDM, HF, AVC, EP, complications durant une
intervention chirurgicale cardiovasculaire).

Liu C, Dhindsa D, Almuwaqgat Z. JAMA Cardiol 18 mai 2022;; Cardio Online. Trop de « bon cholestérol » ne serait pas bon. 19 mai 2022.
. ;; Nobile C. LDL-c : quelles cibles en 2021 ?Rev Prat (en ligne) 6 mai 2021. ;;Schiele F. Prévention cadiovasculaire.Rev Prat Med Gen 2020;34(1041);365-70 ;; Gallo A,

Bruckert E. Item 223. Dyslipidémies.Rev Prat 2021;71(7);781-91.



https://www.cardio-online.fr/Actualites/Depeches/Trop-de-bon-cholesterol-ne-serait-pas-bon
https://www.larevuedupraticien.fr/article/ldl-c-quelles-cibles-en-2021
https://www.larevuedupraticien.fr/article/prevention-cardiovasculaire
https://www.larevuedupraticien.fr/article/dyslipidemies

Association « en U» était observée entre le taux de HDL-c
et la mortalité

« HDL-c > 80 mg/dL comparé aux patients avec 40 < HDL-c < 60 mg/dL,
était associé:

« Déces toutes causes confondues (HR: 1,96 ; 1C95 % : 1,42-2,71)

« Déces cardiovasculaire (HR: 1,71 ; 1IC95 % : 1,09-2,68)
( aprés ajustement pour des facteurs tels que I'age, le sexe, I'lMC, 'HTA et divers antécédents

d’événements cardiovasculaires, les taux de LDL-c et de triglycérides, la consommation d’alcool
fréequente et le tabagisme, etc.)

U Les auteurs émettent '’hypothése que le risque de mortalité pourrait étre liee a
I’hétérogénéité des particules de HDL-c, dont 'effet ne serait pas le méme.

Liu C, Dhindsa D, Almuwaqgat Z. JAMA Cardiol 18 mai 2022;; Cardio Online. Trop de « bon cholestérol » ne serait pas bon. 19 mai 2022.

. ;; Nobile C. LDL-c : quelles cibles en 2021 ?Rev Prat (en ligne) 6 mai 2021. ;;Schiele F. Prévention cadiovasculaire.Rev Prat Med Gen 2020;34(1041);365-70 ;; Gallo A,
Bruckert E. Item 223. Dyslipidémies.Rev Prat 2021;71(7);781-91.



https://www.cardio-online.fr/Actualites/Depeches/Trop-de-bon-cholesterol-ne-serait-pas-bon
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Association des particules HDL et du risque d'insuffisance
cardiaque : une analyse multicohorte

CENTRAL ILLUSTRATION: HDL Parameters and HF Risk

16,925

Median follow-up: 11.4 years
adults without
HF at baseline
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WTW High-density lipoprotein (HDL)
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612 HF events
> 309 HFrEF
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Particle concentration 0.76 (0.62-0.93)
Particle size 1.27 (1.03-1.58)
Cholesterol concentration 0.94 (0.76-1.17)
Cholesterol content per particle 1.29 (1.04-1.60)

HF risk associated with HDL-P and HDL-size was
similar for HF subtypes

Pandey A, et al. J Am Coll Cardiol HF. 2024;10.1016/j.jchf.2024.03.007




Structure of LDL-C and Lp(a) particle
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Take Home-messages

» Les parametres lipidiques restent au coeur de I'évaluation du Risque de la MCV,

* Le LDL-C est encore le facteur de risque le plus atherogene de la MCV et constitue en
soit un objectif thérapeutique pour la réduction des eévenements CV,

 Le non-HDL Cholestérol est un temoin indirecte des particules lipidiques intermédiaires
avec une expression athérogene, sa contribution dans /l'évaluation du RCV reste un fait.

- L’HDL-C, particule connue comme protectrice semble cacher des secrets qui restent a
identifier et a préciser (contribution quantitative et qualitative).

* L’implication de 'Apo B semble se préciser d’avantage dans la prédiction des
évenements CVs

» Le CHOLESTEROL, reste une cible majeure pour atteindre une mission finale

Réduire la morbi-mortalité cardio-vasculaire




"Be careful Mr. Dumpty. Your high cholesterol
could affect your equilibrium,"



