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MISE EN CONTEXTE

Mme Beaulieu, 45 ans: RDV de prise en charge

• ATCD : Nil

• HDV : Fumeuse

• RDS: Nil 

• E/P : Embonpoint (IMC 28) sinon RAS

Quelle est votre prise en charge par rapport à la dyslipidémie ?



MISE EN CONTEXTE

MFC octobre 2015

• Dépistage DLP : femmes à partir de 50 ans et hommes dès 40 ans

• Aucun suivi lipidique ni valeur cible

VS
SCC novembre 2016

• Dépistage dès 40 ans, hommes et femmes

• Suivi des lipides et diminution des LDL de 50 % ou < 2.0 mmol/L



Que	faire	?



OBJECTIFS
Analyser et comparer deux lignes directrices canadiennes

• Arriver à un consensus clair sur la gestion des dyslipidémies

l Le dépistage
l La prise en charge 
l Le suivi

l Faire le point sur des incertitudes fréquentes en bureau
l Bilan spécifique avant statine ? 
l Bilan lipidique à jeun ?
l Outil pour calcul du risque CV ?



MÉTHODOLOGIE

• Sélection des deux guides de pratique clinique

• Publiés par organismes reconnus
• Applicables en médecine de première ligne
• Population cible adaptée (Canadienne)
• Récents

• PubMed, Mesh utilisés : [lipid] + [dyslipidemia] + [canadian]+ [guidelines] + [canada]

Simplified lipid guidelines
Prevention and management of cardiovascular disease in primary care

Canadian Family Physician October 2015

2016 Canadian Cardiovascular Society Guidelines for the Management of 
Dyslipidemia for the Prevention of Cardiovascular Disease in the Adult

Canadian Journal of Cardiology



MÉTHODOLOGIE

Analyse et comparaison des deux articles

• 1ère lecture rapide générale

• 2e lecture approfondie avec annexes et matériel supplémentaire

• Analyse de chaque article avec AGREE II

• Si recommandations divergentes :  analyse des études sources 



MÉTHODOLOGIE
AGREE II

• Grille conçue pour évaluer la qualité des lignes directrices

• Comporte 23 questions divisées en 6 domaines
• Champs et objectifs (1 à 3)

• Participation des groupes concernés (4 à 6)

• Rigueur d’élaboration de la RPC (7 à 14)

• Clarté et présentation (15 à 17)

• Applicabilité (19 à 21)

• Indépendance éditoriale (22 à 23)

• Chaque question est notée de 1 (faible) à 7 (fort)





MÉTHODOLOGIE

Application de la grille AGREE II

• Analyse indépendante de chaque article
• Mise en commun & comparaison des scores

Compilation des résultats

• Élaboration d’un tableau commun final
• Moyenne cumulée par domaine par méthode Agree II
• Note finale par domaine pour comparer les guides





RÉSULTATS
MFC SCC

DOMAINE	1
Champs	et	objectifs

72	% 89	%

DOMANE	2
Participation	groupes concernés

67	% 22	%

DOMAINE	3
Rigueur	d’élaboration	de	la	RPC

53	% 64	%

DOMAINE	4
Clarté	et	présentation

92	% 92	%

DOMAINE	5
Applicabilité

42		% 23	%

DOMAINE	6
Indépendance	éditoriale

71	% 71	%



DISCUSSION

Domaine 1 : Champs et objectifs MFC 72% < SCC 89%
• SCC : meilleure description des comorbidités CV
• MFC : préciser populations comorbides n’est pas un objectif
• MFC : objectifs secondaires à prendre en compte

Domaine 2 : Participation groupes concernés MFC 67% > SCC 22%
• MFC : équipe constituée de professionnels de 1e ligne
• SCC : presque uniquement des cardiologues
• MFC : avis des patients recherché



DISCUSSION

Domaine 3 : Rigueur d’élaboration SCC 64% > MFC 53%
• Méthodologie rigoureuse pour les 2 guides
• Pas de procédure d'actualisation ni de révision d’experts

Domaine 4: Clarté et présentation MFC 92% = SCC 92%
• Algorithmes et recommandations clairs
• MFC : Tableau résumé



DISCUSSION

Domaine 5 : Applicabilité MFC 42% > SCC 23%
• Obstacles, facilitants et outils de mise en pratique non décrits

− Peu applicables dans ce contexte
• MFC : 

− Réduction des ressources nécessaires
− Outils pour médecins et patients

Domaine 6 : Indépendance éditoriale MFC 71% = SCC 71%
• Organismes impartiaux
• MFC : Financement non mentionné
• SCC : Collaborateurs avec conflits d’intérêt



CONCLUSION

• Scores globaux à égalité
• Méthodologies de qualité
• MFC remporte 2 domaines plus importants en 1ère ligne:

• Participation des groupes concernés
• Applicabilité

• MFC : Avantage au niveau de l’indépendance éditoriale

MFC mieux adapté pour le médecin de famille !



CONCLUSION

1. Suivi et valeurs cibles des lipides
• SCC: Études sources de 2015-2016, après publication du MFC

• European Society of Cardiology, 2016

• American College of Cardiology, 2016
- Diminution MCV proportionnelle à valeur absolue LDL

• MFC: RCT avec doses fixes de statines, sans valeur cible de lipides

2. Pour les patients complexes avec comorbidités CV

Complémenter le MFC par certaines recommandations de la SCC



ALGORITHME DE 
PRISE EN CHARGE
Framingham ou QRISK2

Cible à	viser après	début	statine :

LDL	<	2,0	mmol/L	ou ↓	>	50%	LDL

ApoB <	0,8	g/L	

Non-HDL	<	2,6	mmol/L

Fréquence:

Q	3	mois ad	cible atteinte

Puis Q	1	an



RECOMMANDATIONS FINALES

• Dépistage non	recommandé >	75	ans.

• Envisager plus	tôt si facteurs de	risque de	MCV

• Répéter aux 5	ans,	sauf si nouveaux	FDR

• Pas	nécessaire d’être	à	jeun	pour	doser les	lipides

• HDV :		tabac,	régime méditerranéen et	exercice

• CK	et	ALT	au	besoin seulement



ET L’AVENIR...

l Recommandations	canadiennes	pas	encore	consensuelles

l Guide	québécois	de	l’INESSS	prochainement
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