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ESC Council for Cardiology Practice

AIMS according,to statutes:
bring togethér,practicing cardiologists
promote education and training of cardiologists in
practice
To develop standards-6fitraining, continuous
medical education and professional conduct
To enlighten the differencesand similarities in the
professional conditions for practicing cardiologists
across the ESC countries




The Council for Cardiology Practice

* CCP represents more than 5,000 cardiologists
working in etther private practice or in out-
patient clinics:

Representation is V@ pational groups of private
practice cardiologists/ ejither as a chapter within a
National Society or as*ap~ndependent national
organization for practicingrgardiologists

10 countries represented:
Belgium, Czech Republic, Frandey¥,Germany,
Italy. Norway. Portugal. Spai
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he new ESC guidelines for

treatment of hyperlipidemia and
cardiovascular@yevention

 What iIs their relevance for cardiology
practice and how shaalld they be
Implemented?




New ESC Guidelines on Hyperlipidemia
and Cardiovascular prevention

http://www.escardio.org/guidelines-

surveys/esc-guidelines/Pages




Why new guidelines?
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LOE - Level of Evidence

Données provenant de multiples essais cliniques randomisés
ou méta-analyses.

Donfées provenant d*un seul essal clinique randomisé ou de
vastes £tudes non randomisées.

Y,




GL for whom?

Nurses and, other health professions
General Practigoners
Cardiologist — office based

Hospital based cardiglogists




Dyslipidemia and Prevention
what Is new?

Focus more gn global cardiovascular risk

Treatment of Ifgtel disorder should always be
viewed within the context of the whole area of

cardiovascular prevention (see the latest CVD
prevention GL)

SCORE system, modificgthons
Non-HDL cholesterol

Newer risk markers?

Lifestyle advice principally the Same




SCORE

Estimates ofy10 year risk of a first fatal athero-
sclerotic evely, whether heart attack, stroke, or
other occlusive/atterial disease, including sudden

cardiac death
 Tables of high and letyrisk countries
« A 10y risk of = 5% is‘cgnRsidered increased







SCORE risk is for “healthy” persons

and I1s a mortality risk, multiply by 3
toget morbidity risk

- Pour convertir le risque de MCV fatale en risque de MCV grave
totale (fatale + non fatale), multipliez-le par 3 pour les hommes, par
4 pour les femmes et par un peu moins pour les personnes agees.

- Le graphique SCORE s’utilise pour les personnes sans MCYV,
diabete, insuffisance rénale chronique déclarés ou niveaux
tres élevés de facteurs de risque individuels ; les autres personnes
sont deja a haut risque et doivent benéficier de conseils intensifs en matiere
de facteurs de risque.



Risk age, a new concept

www.heartscore.org: include HDL

European Heart Journal
doi:10.1093/eurheartj/ehs092




Risk modification by HDL —
multiply by a factor from the table




New feature: relative risk-
special useful for young persons with low absolute risk




Strategies for intervention based on SCORE risk and LDL level




Le risque sera également plus élevé qu’indiqué pour:




Le risque sera également plus élevé qu’indiqué pour
(cont):




Who should be screened for a lipid profile?




ADDED VALUE OF ROUTINE CAROTID ULTRASOUND IN MOST PATIOENT ABOVE 40 YEARS

e 44 year old women, Both, parents died at the age of 57, har brother CAD at the age of 40
e TC4.0,HDL-C1,3.LDL<C 2.2, BP 120/80, smoked since the age of 13, non diabetic




ESC 2011 Lipid Guidelines

e SCORE risk (10y CHD mort) without carotid US : 1%

e Estimated risk after carotid US: > 10%




What should

we measure for
SCREENING people
for cvd risk?




What should be

measured

before and

during

pharmacological __._.SZe iiinn
treatment ?

(= L i A X LTl 11 Alle1iir=11)




What is recommended to be used as targets in the prevention
of CAD?




What is the recommended treatment target DURING treatment?




NON-HLD cholesterol: accumulating evidence for its use both before

and during treatment

The main finding of this study
is that among statin- treated

patients, non—HDL-C had a
stronger association with risk

of major cardiovascular events
than LDL-C and apoB

JAMA March 28
2012 Vol307, No 12
Meta-anaylsis of
38000 pts on statin




WHAT DO THE NEW GUIDELIES SAY ABOUT DIETARY ADVICE?
To reduce LDL cholesterol:




ADVICE TO REDUCE HIGHT TRIGLYCERIDES




RECOMMENDATIONS TO INCREASE HDL -CHOLESTEROL




SUMMARY

of
recommended
life-style
changes




Before starting drug treatment —
Always remember to exclude causes of secondary
hyperlilidemia 1!




STRATEGIE GENERALE :

e Evaluer le risque CV global du patient

e|mpliquer le patient dans les décisions relatives a la prise en charge
du risque CV

e |dentifier le LDL-C cible_pour ce niveau de risque

e Calculer le pourcentageé de-réduction du LDL-C requis pour
atteindre cet objectif

e Choisir une statine permettaht-d’atteindre en moyenne cette
réduction

e Etant donné que la réponse aux traitements par statines est
variable, une posologie croissante est sou¥ent nécessaire pour
atteindre l'objectif

oSi les statines ne permettent pas d’atteindreYobijectif, il faut







Recommendations for drug treatment of hypercholesterolemia




Treatment of high triclycerides
(aside from reduction in overweight, increased exercise, reduce
excessive alcohol use)




Treatment to increase HDL

Recommandations

La niacine est actuellement le médicament le plus efficace
pour augmenter le HDL-C et devrait donc étre envisagée.

lla

Les statines et les fibrates augmentent le HDL-C dans une
proportion similaire et ces médicaments peuvent étre envisages.

Lefficacité des fibrates pour augmenter le HDL-C peut étre
atténuée chez les diabétiques de type 2.













Peripheral artery disease




Patients with cerebrovascular disease




MONITORING OF LIPIDS

Analyse des lipides

A quelle fréquence les lipides doivent-ils &tre controlés ?

* Avant d'instaurer un traitement hypolipidémiant, il faut proceder a deux mesures
au moins, a un intervalle de 1-12 semaines, sauf dans les cas ou un traitement
medicamenteux immediat est suggere, comme dans les SCA.

A quelle fréquence faut-il contrdler ies lipides d’un patient aprés instauration
d’un traitement hypolipidemiant ?

* 8 (14) semaines apres le début du traitement medicamenteux.

* 8 (+4) semaines apres des adaptations du traitement jusqu'a obtention des valeurs cibles.

A quelle fréquence faut-il contrdler le cholestéro! ou les lipides lorsque le

patient a atteint le taux de cholesteérol cible ou optima! ?

* Chaque année (sauf en cas de problemes de respect du traitement par le patient ou
pour une autre raison particuliere justifiant des examens plus frequents).







What about muscles and Creatinine Kinase?













How to get the new guidelines

e Online full text ,)Rda and slides at

 Pocket guidelinésZin print must be ordered, but ca be dowloaded
to smartphones




Pocket version translated into French
can be ordered from the ESC




Mercl poupyvotre attention






