BASI : quel scénario aprés un SCA ?
Comment gﬁeindre les objectifs de LDL-c ?

aé_"u
’bﬁﬁ%ﬂ
Elq .
& Frangois SCHIELE,
« Université de Franche Comte
&
ff“" CHU de Besangon &
& Ej:'i;&
d&ﬁ {ﬁg
e 6&{2@
o &

©
X Research grant : GlaxoSmithKline, St Jude Medical, Sanofi-Aventis, 5EW|@° Daiichi-Sankyo/Lilly.

Speaker : Boehringer Ingelheim, Lilly, Novartis, Sanofi-Aventis, Servier, T.bb Medicines Company, Astra
Zeneca, Amgen, MSD. &

i
Consulting : Sanofi, Astra Zeneca, Lilly, Amgen, Dbaﬁthl Sankyo, MSD

@



Faut-il une statine « forte intensité » en urgence ?

A
&
&
o
&
¢
Elq"b LDL-C Reduction,  RR per 1 mmol/L reduction
. ; mmal/L ;
Censoring Time ql:ﬁ(;rd Ratio (95% Cl) U—
ﬁf’ PROVE-IT
30 Days — = TNT
& IDEAL
90 Days 39“ = SEARCH
180 Days i —_—i— s rd RR=0.72
Subtotal (0.66-0.78)
End of follow-up —— 8 P <001
s r r T 1 & p
& 0.50 0.75 1.00 1.25 1.50 . o
[y . T T <ff T 1
& High-Dose Standard-Dose 0.5 075 1 125 15
,:"* Atorvastatin Better  Pravastatin Better ftmin,.rmrr byl Controlfless hrH:L
& o
@ o
n{-'lla nnon N Engl ) Med 2004;350:1405-504 C@%ul laboration Lancet 2010;376:1670-81
o~
o
il
&
s
i

It is recormmended to start
high-intensity statin therapy as early as
possible, unless contraindicated, and
maintain it long term.

Roffi NSTE-ACS ESC Guidelines. Eur Heartd 2015




Faut-il une cible de LDL-C ?
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Méta-analyse avec >4000 pts soumis a une
mesure de progression de plague coronaire

par IVUS, sous différents type de traitements.

Résultat: lower is better jusqu’a un LDL-C
50mg/dL durant le FU

Micholls JAMA 2007;297:499-508
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Impact de I‘utlllsayﬁqn d'une cible (Treat to

target) par rappﬁ't a une stratégie sans cible
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Situation en France: DYSIS II-ACS
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Traitements LL, pts SCA, 448/468(96%)

En moyenne, 50.6% des pts a la cible.
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Prescription « agressive »

N
Femme, 71 ags, admission en urgence pour STEMI
Diabéte deptiis 5 ans, tabagisme interrompu (50 PA),

S ECG: ST sus décalé en inférieur

LQ&‘E’E I'admission: 135mg/dL, sans traitement
i

&

Revascularisation Cx et CD, suites simples

o W -.

10/80 (le LDL a l'admission est de 1,35 gflitre sans traitement ce qui_g n::l trés peu
probdble la possibilité d'atteindre une cible inférieure 3 0,7 g avec la statine forte mte;kake seule).
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1) Statine forte intensité et atteindre une cible: LDL-C<0.7

0,70 gL (1,8 mmaoll )
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Lipid tmggq therapics

It is req@irmemended to star high-intensity statn therapy® as early as possible, unless contraindicated, and maintain it long-
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An LDL-C goal of < 1.8 mmoliL. {T0mg'dL) or a reduction of at least 507 if the baseline LDL-C is between 1.8-2.5 mmolil
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It s recommended 1o obtain a ipid profile in all STEMI patients as soon as possible after presentation ¢

In patients with LDL-C =1 8mmoll (>70myidl) despite 3 masimally tolerated statin dose who remadn at high sk, further
therapy o reduce LDL-C should be corsidered.” ™
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2) Statine forte intensité et atteindre une cible: LDL-C<0.7

ou >50% de baisse de Iﬁ@ valeur basale
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In patsents at VERY HIGH CV risk”,
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Lipid tmggé therapies

It is req@irnemended to star high-intensity statn therapy® as early as possible, unless contraindicated, and maintain it long-
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An LDL-C goal of = 1.8 mmollL (7T0mg/d
{F0-135 mgdl) is recommended. B has .

It is recommended 1o obtain a lipsd profile in all STEMI patients as soon as possible after presentation ™™™
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In patients with LODL-C =1 8mmoll (=70 madl) despite 3 masdmally tolerated statin dode wha remadn af high sk, further
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3) Statine forte intensité et atteindre une cible: LDL-C<0.7

ou >50% de baisse de Ig valeur basale et optimiser le

traitement avant la gﬁrtle

In patsents at VERY HIGH CV risk”,
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Lipid tmggé therapies

It is req@irmemended to star high-intensity statn therapy® as early as possible, unless contraindicated, and maintain it long-
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An LDL-C poal of < 1.8 mmolil (TOmgfdL) or a reduction of at least 5086 if the baseline LDL-C s begwioen 1.8-3.5 mmoliL
(M-135 mg'dl) is recommended. BT i AT 383
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o, STEM ESC Suieliess Burbsart f 2017 ﬁ}q’
AL

afper an acute event Before hospinl
discharge to lower ritk of mortality
ared morbidizy.

Fiepol Prevention EXC Guidefines Eur Haart S 2115



4) Avec un LDL-C de 1.35g/L, la cible: LDL-C<0.7 g/L peut-

elle etre atteinte ? ¢
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Low-intensity statin Moderate-intensity 38 High-intensity
therapy statin therapy %ﬂp statin therapy

Anticipated LDL-C reduction with daily
< 30% Wio < =30%

Statin and dose \)‘;?
Simvastatin 10 mg atin 10=-20mg  Atorvastatin
Pravastatin 10-20 mg pvastatinn 5—10 mp 40—B0 myg
Lovastatin 20 mg g Simvastatin 20-40mg  Rosuvastatin
Fluvastatin 20—40 Pravastatin 40-80 mg 20-40 mg
Pitavastatin 1 Lovastatin 40 mg

f Fluvastatn XL 80 mg

Mean % change in LDL-C
from baseline at week 12

o8 Fluvastatin 40 mg
&n twice daily
¥ Pitavastatin 2—4 mg
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5) LDL-C<70mg/dL: quelle valeur de LDL-C faut-il cibler?
69, 54 ou 30 mg/dL?
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Etude Improve-it: bénéfice démontré sur décés-
infarctus-AVCsionaun LDL=0.54 g/L par rapport a
0.69 g/L
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6) LDL-C<70mg/dL: quelle valeur de LDL-C faut-il cibler?
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R



7) Maintien du traitement dans le temps
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Goal-Inhibiting Statin Resisi&aﬁce (GISR): compliance. Meta-analyse sur 1,9 millions
de patients (44 etudes): l;ﬁhérence aux statines est associee a une baisse des
evenements cardicvaésgﬁﬁaires{{]ﬁ=ﬂ.85] et de la mortalite (OR=0.55). limpact de la
non-adherence au Egﬁ[tement semble plus important que pour les autres

traitements de pﬂﬁentfnn.
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J'E}qﬁ Beta-tlockers 7 67,951 g a4l '5;-”-" R 0.83 (069, 1.00)
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Cakium channel blockers 1 9168 2606 0.97 (0.87, 1.09)
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(3} Acherence to aspirin 3 12,980 t&'&l > 0.45 (0.16, 1.29)
(4} Acherence to any CVD medication 23" 533,381 B ga 1260 0.82 (0.57, 0.67)
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8) Maintien du traitement dans le temps: tolérance
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Goal-Inhibiting Statin Intnieragﬁg{ﬁlﬁlj: Raisons fréquente de non compliance aux statines:
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Parmi les effets seco ndaires@%s statines, I'intolérance musculaire est la plus fréequente,
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9) Maintien du traitement dans le temps: « négative stori

SIRTINES, L TLLASION DMTERSE xd:‘ @ E SC

« CHOLESTEROL, LE GRAND BLUFF », UN Eueopeen Sociey
DOCUMENTAIRE SURARTE A NE PAS
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ESC Criticizes Dangerous Disinformation Cﬂmpﬂigﬁ Statins

Sophia Antipelic, 30 Movember 2017. The European Society CardiologynfBSC) denounces the recent re-
broadcast of a misinformed television programme questicning the rtﬁﬂup between blood cholestersd

levels and cardiovascular diseaze. The programme was aired an f int Franco-German public telsnsion
nefwark ARTE. 6@
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SUggests that recommeandations ssued by scientific EHEIEw{h 2% the ESC are imappropriate.

- “This broadcast is dangerously irresponsible,” said Flﬁn Pente, immediate past president of the ESC. “After

| 1 mecommarser 3 ¢ | Farage | antibiotics, statins may have contributed mur&gﬁr prolonging life expectancy than any other type of
medication.” :"'u
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10) Maintien du traitement dans le temps: négociation
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Myocardial infarcticn o3 Recommendations Class® | Lovel® | GRADE
~ 140 HIR=1.26 (B5% CI, 1.21-1.30) @ '
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Impact sur infarctus = +21% et sur mortalite +18% P
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4 algorithmes pour aider la prescription
des hypolipémiants post SCA (sortie et FU)
&

DL £ 55 mg/dl

L0 5570 mgs/dl

LDL =70 mpdiL

R LDL >130 mgfdl

DL 5 55 mgfdl

LOL = 55 mg/dL

LB 5 55 mgfdL

L0 5570 mg/dl

LOL <40 mgtdL
LOL 240 mgfdL
Schieleet al Eur Heart ] Acute Cardiovasc Care. 2016 Nov 17 ﬂ.ﬁia
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Conclusions

&
Le patient post SCA est a @S’Z haut risque: donc statines forte intensite
|| faut adapter le trmte;ﬁent en fonction du niveau de LDL-C souhaite. Le
niveau de LDL-c a a@*?mssu:m doit etre mesure pour estimer si la cible de LDL-c
peut etre attemta}\@vec les statines fortes intensite (monotherapie). Selon |a
probabilite d a’gt‘gmdre la cible, I'ajout d’ezetimibe doit étre envisage
La cible de LEﬁ_ -c recommandeée de <70mg/dL ne signifie pas que le LDL-c |dea|
doit etre@ﬁ”?ﬂmg/dL Si des valeurs plus basses sont atteignables, |la prqw%ctmn
est m%d%eure @
La Qfescnptmn a la sortie post SCA conditionne la prescription a%:fﬁng cours.
gﬁ‘z'fcceptatlan par le patient est indispensable pour faire accep;ﬁ d’eventuels

& “effets secondaires .;F‘”

5

Le maintient du traitement au long court est un pont cru;ﬁﬁl Un bilan des 1-3
mois peut montrer:

» Sile traitement est tolere &
» Sile traitement est adapte (cible selon nivea!;:ﬁe risque)

. . : ’ 3
* Sile traitement est compris et accepte ﬂ:‘\“"‘
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