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* Composition
— « LRT » : Riches en TG : VLDL et Chylomicrons
— Riches en : HDL et LDL

* Provenance
— Chylomicrons : origine exogene
— VLDL : endogéne

* Role
— Athérogenes : LDL
— Anti-athérogenes : HDL




Circonstances de découverte

Certaines : origine génétique
La plupart : a corriger.
Surcharge pondérale
Enquéte alimentaire :
Trop riche en glucides (index glycémique élevé)
Trop riche en graisses (animales)

Peu symptomes : Dépéts lipidiques extra-vasculaires cutanés

Recherche traitements, affection connue pouvant perturber le bilan lipidique (signes
d’hypothyroidie...)
Retentissement : Signes d’athérosclérose , complications ischémiques

HTG++ : douleurs abdo (pancréatite aigué)

% ++
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Dyslipidemies et pathologies associées

™M : LDLoulpa+LP ™ 1 : LP contenant Anomalie de sécrétion Anomalie de sécrétion
contenant de 'ApoB des TG (chylomicrons, des VLDL des chylomicrons
et/ou |, HDL VLDL)

WEIELIES
cardiovasculaires
prématurées

Stéatose
hépatique

Malabsorption
intestinale

| ‘ Importance de les diagnostiquer
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Bilan lipidique ou EAL : Quand ?

Dans le cadre d’'une évaluation du risque cardiovasculaire
RCV

— H >40ans; F >50 ans ou ménopausée A reépeter tous les 5 ans
SAUF en cas :

Lors prescription contraception hormonale Evénement CV

oestroprogestative (+glycémie) Augmentation du poids

Indépendamment de I’'age : EAL + évaluation RCV Modification du mode
. . . . s de vie
Maladie cardiovasculaire, HTA, Diabete, IMC >30 kg/m?2, tauration d
. . , . , . ;N nstauration a un
insuffisance rénale, chronique modéree a sévere, traitement susceptible
maladie auto-immune ou maladie inflammatoire de modifier
chronique = Le bilan lipidique

n~s s . . = Les facteurs de risque
Tabac actuel ou arrété depuis moins de 3 ans q

ATCDT familial de MCV précoce, dyslipidémie

Faculté |\ _'_j ,\:";de Meédecine




EAL : Exploration d’une anomalie lipidique

Conditions de prélevement

12h de je(ne
Sérum
A distance affection aigué

L’EAL comprend
I’ensemble
indissociable :

h -.l' - -
wiEiz)) ) de Miedecine
e/ Lyon Est
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Aspect sérum
CT

TG

C-HDL

Calcul C-LDL
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Aspect du sérum 6

= Clair ® normal ou hypercholestérolémie
= Opalescent, trouble, voire lactescent : hyperTG
VLDL (IDL) ou chylomicrons (si lactescent)

LO : limpide L1 : opalescence
modérée L2 : opalescent L3 :
lactescence modérée L4 :
lactescent

LO L1 L2 L3 L4
Test décantation : 24h a +4° ‘ Créme 3 la
émage (chylomicrons) SXCeg e surface
WL Exceés de
Faculté de Vicsacias — | ——Chylomicrons




TG seriques

Lipoprotéines contenant des TG Méthode de dosage

A Jelj n POSt p ra nd |a| pat ho Tl'igl‘y‘Cél"idES + HEO . ipoprotéine Lipase N GWCél’Ol + Ac gras

Glycérokinase

Glycérol + ATP » Glycérol-3-P + ADP
Oreostoo O .
pDB4B ':.-'I"{l‘f:l‘.jJ 3 OXyaase

Glycérol-3-P + 0, » Dihydoxyacétone + H,0O,
| VLDL. chylomicrons IDL

Peroxydase

P H,0, + composé coloré » Coloration

o Interférence : Glycérol § Dosage Glycérol chis, lipidogramme
\ J

Intervalle de référence

A jen de 12h : 0,4-1,7 mmol/L Interprétation
e Ajeln de 12h

el
Intérets

o Court terme:
TG>10mM
WROEMD) oo créatite aigiie

34mM  2xTaux basal ﬂ

1,7mM aux basal
Temps (h)

, 0 2 4
Long terme e Confronter resultat avec apalescence
MCV -0 Surestimation si pipetage en surface :

4 Veritier apres homogeneisation

'l
L
s
L
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Cholesterol T serique

Lipoprotéines contenant du cholestérol Méthode de dosage

Phygio|ogiq uement Patho Ester de chol. + H,0 Chok estérase | cpq) jibre + Acides gras

Chol. libre+ % O, + H,0-Chol odase, cholesténone + H,0,
O o © wee O ST £ i gl

2H,0, + 4-aminoantipyrine + Phénol —2Y%¢, Quinoneimine + 4 H,0
LDL HDL VLDL IDL A=512nm

o Interférence : Ictére § Dosage des lipo totales ap. ultra
Intervalle de référence

Dépend de I'dge et du sexe (<5.2 mmol//L)

X A

Intéréts
W e Interprétation

Long terme
MCV

® en réalité interprete les concentrations en HDL et
en LDL cholestérol et non le cholestérol total

CHD mcidenca per 1900
Pertom
moBE 2 B

ui:M Mil-ﬂl bbbl DR w0
Senum Eaaereenl {img 100 )

DOI

b A L

¢~ NB : correspond aux CL et CE transporté par les différentes lipoprotéines
(physio : 75% du cholestérol ds LDL)

L

Faculté
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Cholestérol HDL 8

Dosage direct

Méthode enzymatique, standardisée et automatisée

Polyanions et polymeres de synthese s’adsorbent a la surface des LDL, VLDL et

chylomicrons sulfate d’alpha-cyclodextrine, polyanions détergents, Acs anti-beta

lipoprotéines)

Empéchant leur solubilisation par un 2¢™me réactif (détergent) : seul le cholestérol

HDL est mesuré par cascade enzymatique

I ;:I_e Médecine =
'/ Lyon Est e o



Le Cholestérol HDL (C-HDL)

Lipoprotéines concernée

Intervalle de reférence

Indépendant de I'age : Q >1.1 mmol/L
d >1.0 mmol/L

Interets

Coronary heart disease
38 4 HOLC

1]
B Al fes Age avet Ran sy

...t ? - ® Furtr sl e for seasns =3k oo
2o 4 . l:l¢
V[V B

e Diagnostic de
it

o maladies
ge . "

. genetiques
0 M 0 o b ,_’.“:.: (rare5+++}

0l Oy (3) NSS [A)

10 4

mgfdl (mmold )

Facunc T A M VI uUS L
Ry
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Méthode de dosage : blocage des LP légéres en phase homogéne

Methodes bi-reactif : Ex. catalase

X :L'l.]ll.: SE

Chol. esterase

LP-ApoB + Rf sélectifs - » Cholesténone + Ac

Catalase

F i M Sy | PP S S . o
L-C + | de catalase Lhol. esterase + oxyaase | | g [=1

o

roxydase

i -\.}:‘E-:.I_; T Perg .

H,O, + 4-aminoantipyrine
o Interférence : HTG, Immunoglobuline, Ictére

Ay
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i APOLIPOPROTEINE Al

Lipoprotéines concernée

Recommandations de dosage

HDL @ C-HDL < 0,3 g/L (0,77 mmoliL) : interférence analytique ?
Y
Intervalle de réfé rence Faut-il doser I'Apo A1 pour confirmer le dosage du C-HDL ?

Echange entre biologiste et clinicien pour décision
{en fonction des aulres éléments de 'EAL)

Indépendant de I'age : Q 1.05-2.15g/L '

|
| Y
dl 1.05-2.05 g/l- Dosage de I'Apo A1 Pas de dosage de I'Apo A1
(notamment en cas de
[ | Tg > 3,4 glL — voir au recto)

r o Yy ‘l
Interets Apo A1 supérieure Apo A1 cohérente
au taux attendu avec le C-HDL
ApoAl et ApoB interférence analytique
= MACE
Diagnostic de maladies Y Y
P C-HDL non fiable : C-HDL fiable : calcul du C-LDL
geénétiques (rares+++) C-LDL non calculable Préciser au prescripteur :
Le préciser au prescripteur « C-HOL confirmé par dosage
de 'Apo A1 »
Y Y Y
EAL de contréle a distance Décision thérapeutique en fonction des résultats
Scores de fibrose aprés résolution de
hépatique K Vinterférence analytique Recommandations HAS 2009 —/
ey

i . : P — _— -
Faculté | ) de NMeédecine — e —
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Le cholestérol LDL (C-LDL)

14

Lipoprotéines concernée

Méthode de « dosage »

e Calcul par la formule de Friedewald

LDL * Eng/l: CLDL=CT-CHDL-TGx 0,20
En mmol/l : CLDL=CT-CHDL-TGx 0,45

Intervalle de reference Validité si: sujet a jetin, TG < 3,90 mmol/l gesen

Interférence : TG>3.9mM, non a jeun, type Il

Dépend de I'age et du sexe

- e Méthodes directes
Interets
» Différents réactifs sur le marché, automatisées

Parametre de diagnostic et de suivi thérapeutique ex/. Méthode avec 2 détergents: le 1° détergent libére le cholestérol non
ey g LDL et le dose sans chromogéne, le 2° détergent libére le cholestéral LDL
H=134.427 ] g et permet son dosage (Beckman, Abbott, Siemens)
§ 1o NB: Remboursé par la 5.5. seulement si TG>3,90mmol/l.
- e
MCV | T s
+ = d"" Id - » -
i e o s o Interférence : HTG (seuil selon fournisseur), type 1|
i B . g
oo P T o m——
i, = & % i R e y Dosage ApoB
- g - N=196.552 i 0 . PP . -
I (o e e s ¥ Dosage apres ultracentrifugation
Mg ot e L. el
k-FerEnee B& et al. Eur Heart J. 2017 Aug 21:38{32):2450-2472 Y, L )
Faculté (X \de Médecine - e - Ean o ~
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g2 APOLIPOPROTEINE B

Lipoprotéines concernée

O) ApoB100

VLDL

O

IDL

ApoB48 : mg/L, non
dosée par m.
automatisée

o
LDL

Intervalle de référence

Indépendant du sexe : 0-20 ans : 0.45-1.00
(g/L) > 20ans : 0.55-1.15

Intéréts

ApoAl et ApoB

Recommandations de dosage

Tg > 3,4 g/L (3,9 mmol/L)

v

i Faut-il doser I'Apo B (ou le C-LDL direct) ?
Echange entre biclogiste et clinicien pour décision

Y Y

Dosage de 'Apo B Pas de dosage de I’'Apo B
(ou du C-LDL direct) (ni du C-LDL direct)
l Mesures hygiéno-diététiques

pour réduire I'hypertriglycéridémie

¢

Décision thérapeutique en EAL de controle

fonction des résultats k a distance (3 semaines)
Diagnostic de
MCV .

maladies

genethues Recommandations HAS 2009
(rares+++)

) o 0oL \ /
de Médecine e = z ~ . Rl =

I
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ISOLEMENT DES LIPOPROTEINES PAR ULTRACENTRIFUGATION

Lipoprotéines concernée Principe

L'ltracentnfugahun
© © o
ApoB48 ll:nu 10%
Chylomicron VLDL >

Propriétés utilisées
Utilisation Vitesse Durée | B ACCEL DECEL

e Densité différente: el
: Chylo. des liquides 80 000 0h30 12° a 5
* Les chylomicrons
Chylo. du sérum 15 000 1h 12° g 5
* Les VLDL
VLDL-IDL-LDL 140 000 1h10 10° 9 =
* LesIDL
—Li R ) ] o
» Les LDL HDL - Lipo.totales 140 000 2h30 10 9 5
* La Lp(a)
* Les HDL o
2 | Densité y A I
" \ S
Faculté * : de Médecine )____(——*___,_ —— B ::_"'-‘-'2--:—.?..__*___'
N , )
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Ultracentrifugation Electrophorese

Chylomicron

ﬁ Ilpoprotelne -'

Pre f3- Ilpoprotelne

c-lipoprotéine | '
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ELECTROPHORESE DES LIPOPROTEINES = LIPIDOGRAMME

Lipoprotéines concernée

ApoB4Q O D = Oe

Chylomicron VLDL IDL DL  Lp@) ,p,

L

e Electrophorese de zone en gel d’agarose
e Séparation fonction charge corrélée taille

/

.

Propriétés utilisées

* Les chylomicrons  Taille
Les VLDL
Les IDL
* LesLDL
La Lp(a)
Les HDL

Exemples de lipidogrammes

o bl [
- B

e Typage des HTG, type Il
e Mise en évidence d’interférences
hyperglycérolémie, propofol, nutrition entérale




“ASpect du serum mesure Cimp on hemo egerement iclenque
Architect Module Chimie Abbott

Hemolyse Non hémolysé

Hémolyse valeur 22

Ictére Légérement ictérique

Lipémie Limpide

Lipides

BILAN LIPIDIQUE SANGUIN

Sérum (sans anticoagulant)
Triglycérides mmol/L 083 mmol/L 0.40-1.70
PAP - Architect Aboot TG
Triglycerides g/L 0.73 gL 0.35-1.50
Cholestérol mmol/L 476 mmoliL 3.50-7.00
PAP - Architect ADbott CT
Cholestérol g/L 186 g/L 1.35-2.70
Cholestérol LDL (calculé) c.pL 277 mmol/L 1.90-4.10
LDL (calculé) en g/l 1.07 g/L
Cholestérol HDL 1.61 mmol/L >1.04

) Mamoge directe Catalase Architect Abbolt

). Cholestérol HDL g/ 0.62 oL

racutte (&) \ 'lif‘ﬂf%ﬁgme — N




Dyslipidemies | dyslipoprotéinemies

concentrations sériques

cholestérol et/ou triglycérides

Hypertriglycéridémie
pure

Classification de Fredrickson Dyslipidémie mixte

Hypercholestérolémie
pure

e Hyperlipoprotéinémie |
e Hyperlipoprotéinémie IV
e Hyperlipoprotéinémie V

e Hyperlipoprotéinémie Illb
e Hyperlipoprotéinémie Il|

e Hyperlipoprotéinémie lla

Classification simplifiée

Classification de Fredrickson

. ({7 . . . p—
Faculté |} \de VMieédecine —
N # Liyon Est P e e




15

Classification de Fredrickson

1¢re étape de diagnostic : oriente le choix de la diététique et du ttt médical

Typel : HTG
. essentielle
.+ HTG
Type lll : .+ HTG

< Type IV : HTG >
Type V : HTG (fq)

NB : La classification d’une dyslipidémie ne nécessite pas en 1¢¢
intention la réalisation d’une électrophorese des lipoprotéines plasmatiques




* Clinique : xanthélasma, xanthomes tendineux, tubéreux

/

= Edimark, Images en Dermatologie



* Clinique : arc cornéen ou gérotoxon

. e —
de Médecine B e S
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Hyperlipoprotéinémies les plus fréquentes

lla :
— Polygénique : commune, non familiale, exces apport graisses, fgte
— Monogénique familiale : Origine génétique : RcLDL, ApoB100
hétérozygote 1/500 : f. mineure
homozygote 1/1M
Biologie : sérum clair, CT ~/ TGN 7 LDL
Risque athérogene
Fort risque cardio-vasculaire
%_ e Homozygote > Hétérozygotei___i -

(77 o = .
Faculté {\\U)!) |\ de Meédecine
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Hyperlipoprotéinémies les plus fréquentes

llb : Hyperlipidémie

e /CTet 7~ TG

« 7 7VLDL, 7LDL HDL N ou ™

* Polygénique

* Athérogene

* svt + troubles du métabolisme glucidique, HTA

* dyslipidémie familiale combinée

Faculté \de Médecine e EE s =i
e Vg w e e ——
w7 Liyon Est e - S S

e e



Hyperlipoprotéinémies les plus fréquentes

IV: HyperTG pure endogene

* Glucido-dépendante

* Fqte (H10%, F5%)

* surcharge pds ; +/- diabete
* Bio:sérum trouble

7 7 TG : sensib. sucres/alcool ;
7CT (modérée) par 7 VLDL

risque athérogene (HDL bas) (moindre que dans lla et lib)

)
Al L | — e
e ! R i —

="+ Lwvon Est __ pmmesmm o e T—

R e e —_———
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Dyslipoprotéinémies rares
Type | : Hyperchylomicronémie

e Sérum

« TG 2727 (10a60g/L)

* CT a peine augmenté

* Typel en électrophorese

» Déficit familial en LPL ou son activateur (apo CllI)

* Transmission autosomique récessive (1 cas/1 million)

* Dépendance aux graisses alimentaires

* Régime sévere, TGCM (directement déversés dans systeme porte apres absorption intestinale), pas de

ttt hypolipémiant efficace

Faculté \{{ \de Médecine



Xanthomatose eruptive

- En cas d’hyperTG majeure
- eruption

- Pseudo-acnéique

- Dos ++

risque pancréatite aigué si >10 mM/L

Consultant 360.com Vol52-issue6-Jun2012
N Engl J Med 2012; 366:835 March1, 2012;D0I: 10.1056/NEJMicm1105301



Dyslipoprotéinémies rares
Type V

Dépendante des et des sucres
7 chyloet 7 VLDL (typeslIV +1)

TG 77 (pfs > 10 g/L)

7 CT (VLDL)

polygénique

Surcharge pds ; Prédispose diabete

Faculté Jde Médecine




Dyslipoprotéinémies rares

Type lll : « mixte sévere »

large bande en béta :
« broad beta »

Rare (1/10 000)
e /7 CTet/7”TG: 7LDLetVLDL

* Electrophorése : accumulation IDL (insuffisance épuration hépatique)

* Le plus souvent Apo E2/E2 (mais I'inverse n’est pas vrai !)

e Athérogene

' .. de Meédecine o — fffi__':—— == ===
\- > L\ on E-t = _,__:—:‘_’:___)__,__—————’___7___7_ hh‘“"‘“"-«r.__‘__::__




Xanthomatose des plis palmaires

- Deépots jaunatres plis palmaires
- Caract. type lll

Image Source: Color Atlas of Pediatric Dermatology Samuel Weinberg, Neil S. Prose, Leonard
Kristal Copyright 2008, 1998, 1990, 1975, by the McGraw-Hill Companies, Inc.



Classification de Fredrickson

Type |l : HTG
Type ll

a:

b :

Type |l :
Type IV : HTG
Type V:HTG

. essentielle
.+ HTG

.+ HTG

chylo

LDL (ApoB100)
LDL + VLDL

IDL

VLDL
VLDL + chylo



Les dyslipidémies

Liées a une cause
Secondaire
Primitive
Important a distinguer pour savoir le traitement a initier :
Si secondaire : traiter la cause
Si primitif : traitement de la dyslipidémie

Faculté f:_i/::";de Médecine



HYPERCHOLESTEROLEMIE FAMILIALE
DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Hypercholestérolémie pure = type Ila

(C-HDL et TG = N)

Secondaire ?

Hypothyroidie : TsH Zw

Cholestase et/ou patho g .
hépatique : PAL, GGT, 5'Nuﬂ Sporadique

Bilirubine ;
Forte prévalence
Polygénique, 5
interaction gene \ &~

environnement

Monogénique, autosomique
dominante

Insuf rénale et/ou syndrome
néphrotique : créatinine,
protéines totales, albumine
Lymphome ou gammapathie
monoclonale

Anorexie mentale
Oestropogestatifs

Homozygote

Rare +++106

@ Fréequente
Wi 1/200 a 1/300




HYPERTRIGLYCERIDEMIE
DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Hypertriglycéridémie

Secondaire ?

Primitive ?

Diabéte non insulino résistant:
Glycémie, HbA1c

Ethylisme
Corticothérapie
Glycogénose
Syndrome néphrotique,

insuffisance rénale,
hypothyroidie, grossesse

TG>10 mmol/L + antécédents
TG>15 mmol/L sans antécédent

Familial Chylomicronemia

-~ Syndrom (FCS)
Prévalence estimée 1/10° Combinaison de
Découverte dans I'enfance, - variants génétiques prédisposant,
Risque de pancréatite aigue - comorbidités connues pour augmenter les TG
+++ (diabéte non contrdlé, hypothyroidie,
grossesse)

- facteurs environnementaux (alcool,
alimentation déséquilibrée)

- certains traitements (corticoides,
ethinyloestradiol, neuroleptiques)




DYSLIPIDEMIES SECONDAIRES

Le + svt : Type IV ou llb

G 2 s, Sl Maladies métaboliques Diabéte Tralt_erlnentg.: L
néphrotique antirétrovirauy, ...

) .‘ |dentifier la cause et la traiter
-' Lwou st

_;"-7 =

Faculté * /) de Méd



Complications, FdR associés 32

Vasculaires coronaires et périphériques

Autres FdR cardio-vasculaires :
Tabagisme
Poids, Taille, périmetre abdominal
Type d’'obésité, répartition graisse
TA
Diabete type 2
HDLc bas

Faculté |
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Prise en charge du patient dyslipidémique

e ' Z2duCl etdu ,1a M du et I'hyperTG sont des FAR de maladie
coronaire et de mortalité d’origine cardio-vasculaire

e Réduction du risque CV directement corrélée ala ~ C-LDL

Notions de seuil recommandé
et de seuil d’intervention thérapeutique

* Ttt diététique +++
Mts : apres 3-6 mois diététique ; débuter par posologies faibles (El)

e
“®)

p
=
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Recommandations

34

Prise en compte de 4 niveaux de risaque CV

TRES HAUT
RISQUE

Faculté

L

Athérosclérose documenté, clinique ou sans équivoque sur l'imagerie.

Athérosclérose documentee ;

e SCA (IM ou angor instable) - Angor stable

* Revascularisation coronaire (PCI, pontage coronaire) ou autres
revascularisations artérielles

o AVCet AIT

+  AOMI

Athérosclérose documentée sans équivoque sur 'umagerie

*  DMaladie coronarienne avec deux artéres épicardiques majeures présentant une
sténose > 50%.

Diabéte AVEC atteinte d’organes cibles

{micro-albuminurie, rétinopathie ou neuropathie)

OU Diabéte avec = 3 facteurs de risque

OU Diabéte de type 1 evoluant depuis plus de 20 ans

Insuffisance rénale sévére (DFG < 30 mL /min /1,73 m%)

Un SCORE calculé = 10%

FH avec athérosclérose (cf supra) ou avec un autre facteur de risque majeur

e

oo

Cholestérol total = 3.10 gL. LCLe > 1.9g¢L ou HTA = 180110 mmHg
FH sans autre facteur de risque majeur

Dhabéte SANS atteinte d’organes cibles

OU Diabéte évoluant depuis plus de 10 ans

OU Diabéte avec = 1 facteurs de nisque

Insuffisance rénale modérée (30 = DFG = 60 mL /min /1,73 m?)

Un SCORE calculé entre 5 a 10%

e

i

Diabéte de type 1 <35 ans évoluant depuis moins de 10 ans
OU diabéte de type 2 < 50 ans évoluant depuis moins de 10 ans
Un SCORE calculé entre 1 4 5%

Un SCORE = 1%

Tableau 1 : catégorie de risques cardiovasculaires selon 'EAS-ESC 2019

SCA : Syndrome coronarien aigu. IM : Infarctus du myocarde. PCI : Intervention percutanée. AVC : Accident
vasculaire cérébral. AlT : Accident vasculaire. AOMI : Arténopathie oblitérant des membres inférieurs. FH
Hypercholestérolémie familiale

SCORE : évalue
risque CV global
(mortalité a 10
ans):

sexe, age, tabac,
PA, cholestérol
total

+/- diabete ; IRC ;
HTA >18/10 ; FH;
ATCD Mie CV
(prévention
secondaire)



SCORE Cardiovascular Risk Chart
| 0-year risk of fatal CYD

High-risk regions of Europe

| WOMEN | |  MEN |
[ Non-smoker ||  Smoker | Age | Non-smoker ||  Smoker |
180
160
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Recommandations (Consensus Européen ESC 2019 : European Heart Jodtrnal)

e Prise en compte de 4 niveaux de risque CV
e Objectifs LDL-C
— Faible : < 1.16 g /I (3, 0 mmol/l) (SFE 2016:<1,9 g/L (4,9 mmol/L)
— Modéré : <1 g/L (2.6 mmolL/L)
— Elevé : <0.70g/L (1.8 mmolL/L) chalestéral-LDL (LDLC):prineipau changements 2015 vs 2016

Categorie  Valeurs cibles de LDL-C

—_ Trés éleVé : <O’55 g/l_ (1’4 mmOL/L) derisque (début avec un LDL-C non traité)
2016 2019
Tres eleve | <1,8 mmol/l <1,4 mmol/|
ou: diminution >50% si et diminution
LDL-C de 1,8-3,5 mmol/I| =50%
Objectifs differents chez le patient atteint Eleve <2,6 mmol/l N <1,8 mmol/|
” , , . e ou: dm‘unuﬂ\on >50% si . et d|rin|nut|on
d”’hypercholestérolémie familiale LDL-Cde26-52mmol/l __ 250%
Modeére <3,0 mmol/l <2,6 mmol/l

% Faible <3,0 mmol/l <3,0 mmol/l

Faculté \((€%))) de médecine
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Les dyslipoprotéinémies sont fréquentes
Importance de connaitre les différents types

Ttt pour éviter les complications : prévention des

pathologies cardio-vasculaires

Importance de la diététique : modification des habitudes

alimentaires

Ne pas méconnaitre le risque de survenue de pancréatite

aigiie en cas d’hypertrigléycéridémie (>10 g/L)



