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1 Introduction 
 

L’hypercholestérolémie familiale monogénique (HFM) est une maladie héréditaire, 

autosomique et dominante due à une mutation perte de fonction sur le gène du LDL 

(lipoprotéine de basse densité) récepteur, LDLR. Moins fréquemment, il peut s’agir d’une 

mutation gain de fonction sur le gène PCSK9 (proprotéine convertase subtilisine/kexine de 

type 9), ou d’une mutation perte de fonction sur le gène APOB (apolipoprotéine B).(1) La 

mutation en cause n’est identifiée que dans 30% des cas.(2)  

 

La prévalence de l’HFM est estimée entre 1/500 et 1/200.(3) Étant donné que le nombre 

de patients par médecins généralistes libéraux à part entière est de 1891, en moyenne, dans 

la région Grand Est en 2019 (4), chaque médecin généraliste de la région a entre trois et neuf 

patients atteints d’HFM dans sa patientèle. 

 

L’HFM se traduit par une augmentation très importante du taux de LDL-C (LDL 

cholestérol) sanguin et ainsi un risque multiplié par 13, par rapport à la population générale, 

de présenter une maladie cardiovasculaire.(3) En l’absence de traitement « la probabilité de 

morbidité coronarienne à 50 ans est de 50% chez les hommes et de 20% chez les femmes. »(5) 

D’après une étude anglaise réalisée par le comité scientifique du registre Simon Broome(6), la 

mortalité par évènement coronarien chez les personnes non traitées de moins de 40 ans était 

multipliée par 125 chez les femmes et par 48 chez les hommes. De plus, il a été démontré 

« une association log-linéaire dose-dépendante remarquablement cohérente entre 

l'amplitude absolue de l’exposition du système vasculaire au LDL-C et le risque d’ASCVD 
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(atherosclerotic cardiovascular disease); et cet effet semble augmenter avec l'augmentation 

de la durée d'exposition au LDL-C. »(1) 

 

Malgré ces chiffres alarmants, seulement 1% des patients atteints d’HFM sont 

diagnostiqués en France contre par exemple 71% aux Pays-Bas et 13% en Suisse.(3) 

 

Il faut suspecter une HFM lorsqu’un adulte présente un taux de LDL-C supérieur à 1.9 

g/L ou lorsqu’un enfant présente un taux de LDL-C supérieur à 1.6 g/L.(7) Il est recommandé 

de dépister les patients présentant des symptômes d’hypercholestérolémie tels que des 

xanthomes tendineux, des xanthélasma ou des arcs cornéens, ainsi que ceux ayant des 

antécédents familiaux d’HFM et/ou de maladie cardiovasculaire précoce. Un patient atteint 

d’HFM peut tout à fait être asymptomatique. Tous ces critères sont regroupés dans des outils 

de dépistages de l’HFM tels que le « Dutch Lipid Clinic Network Score (DLCNS) for FH »(8) le 

« Simon Broome Diagnostic Criteria for Familial Hypercholesterolemia »(9) ou encore le « US 

(MEDPED) Diagnostic Criteria for Familial Hypercholesterolemia ».(10) 

 

Du fait de sa prévalence, l’HFM n’est pas si rare mais pourtant peu connue des 

médecins généralistes en France. Les conséquences en l’absence de dépistage et de prise en 

charge précoce peuvent être dramatiques d’autant plus que cette pathologie est présente dès 

la naissance chez les sujets atteints et se développe dans l’enfance. D’après le Comité de 

nutrition de la Société française de pédiatrie et de la Nouvelle société française 

d’athérosclérose, il est recommandé de dépister les enfants susceptibles de présenter une 

HFM (antécédents familiaux d’évènements cardiovasculaires précoces ou lorsque l’histoire 

familiale est inconnue) entre l’âge de 3 et 9 ans, période pendant laquelle la spécificité et la 
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sensibilité du dépistage sont les plus importantes.(11)  Il est même suggéré de « généraliser le 

dépistage de l’hypercholestérolémie à l’ensemble de la population pédiatrique ».(11) Après six 

mois de mesures hygiéno-diététiques, un traitement médicamenteux par statines peut-être 

mis en place dès l’âge de 8 ans, sur avis spécialisé.(11) Effectivement, bien que l’instauration 

d’un régime méditerranéen soit indispensable, comme pour tout facteur de risque cardio-

vasculaire, le régime seul permet une diminution de seulement 3 à 4% du taux de LDL-C(12) or, 

« le traitement par une statine est associé à une réduction proportionnelle, log-linéaire, de 

22% du risque d'événements cardiovasculaires majeurs par milli mole de réduction du LDL-C 

sur une période médiane de cinq ans de traitement.» (1) 

Le dépistage de cette maladie concerne bien le médecin généraliste qui est le 

professionnel de santé de premier recours. Un état des lieux des connaissances sur l’HFM par 

les médecins généralistes s’impose donc afin d’évaluer les pratiques et de proposer 

d’éventuelles améliorations à apporter au sujet du dépistage de cette pathologie. 

 

2 Matériel et méthode 
 

2.1 Objectif de l’étude 
 

Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle et transversale dans le but 

d’obtenir un état des lieux des connaissances sur l'HFM par les médecins généralistes de la 

région Grand Est. Pour ce faire, nous avons réalisé un questionnaire d’évaluation des pratiques 

(annexe 1) via la plateforme Google docs®. Dépendant de la faculté de médecine de Strasbourg, 

nous avons utilisé comme moyen de diffusion initial du questionnaire la liste de diffusion par 

courriel de l’URPS ML Grand Est (Union régionale des professionnels de santé Médecins 

Libéraux Grand Est) s’adressant aux médecins généralistes de la région Grand Est. 
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La population visée comprenait tous les médecins généralistes thésés d’Alsace, de 

Champagne-Ardenne et de Lorraine, qu’ils soient installés ou non. 

Le questionnaire comprenait 21 questions au total. Sept questions portaient sur la situation 

du médecin généraliste, six questions portaient sur ses connaissances générales au sujet de 

l’HFM, quatre questions portaient sur ses connaissances à propos du dépistage et quatre 

questions portaient sur ses connaissances à propos de la prise en charge de l’HFM. Le 

questionnaire a été validé par le directeur de thèse, médecin généraliste, et par le président 

du jury, spécialiste en lipidologie. 

Le temps nécessaire pour y répondre était de moins de dix minutes.  

Le questionnaire était totalement anonyme. 

Le numéro d’enregistrement du projet sur le registre des études hors autorisation CNIL 

(Commission nationale de l'informatique et des libertés) est le 2222375 (annexe 2). 

 

2.2 Diffusion du questionnaire 
 

Le questionnaire a été diffusé entre le 17 février 2021 et le 11 novembre 2021. Les 

moyens de diffusion employés ont été la liste de diffusion par courriel de l’URPS ML Grand 

Est, la liste de diffusion par courriel du CRGEA (Collège Régional des Généralistes Enseignants 

d’Alsace) et le réseau social Facebook® via les groupes privés « Rempla Médecine Générale 

Alsace », « REMPLA MEDECINE GENERALE HAUT-RHIN » et « Le divan des médecins ».  

Le 17 février 2021 un premier envoi a été effectué via la liste de diffusion par courriel de l’URPS 

ML Grand-Est.  

Le 5 mai 2021, une première publication, via le réseau social Facebook®, a été postée sur le 

mur du groupe privé « Rempla Médecine Générale Alsace » et une première relance a été 

envoyée via la liste de diffusion par courriel de l’URPS ML Grand-Est. 
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Le 16 juin 2021, une publication, via le réseau social Facebook®, a été postée sur le mur du 

groupe privé « Le divan des médecins ». 

Le 26 août 2021, le questionnaire a été envoyé via la liste de diffusion par courriel du CRGEA 

(Collège Régional des Généralistes Enseignants d’Alsace).  

Le 4 novembre 2021, une relance a été envoyée, via le réseau social Facebook®, sur le mur du 

groupe privé « Rempla Médecine Générale Alsace » et une seconde relance a été effectuée 

via la liste de diffusion par courriel de l’URPS ML Grand-Est. 

Le 11 novembre 2021, une première publication, via le réseau social Facebook®, a été postée 

sur le mur du groupe privé « REMPLA MEDECINE GENERALE HAUT-RHIN ».  

Ces différentes campagnes de diffusion ont été décidées devant un taux de réponse faible afin 

d’augmenter le nombre de répondants. 

Entre le 17 février 2021 et le 5 mai 2021, 15 réponses ont été collectées. Entre le 5 mai 2021 

et le 16 juin 2021, 13 réponses ont été collectées. Entre le 16 juin 2021 et le 26 août 2021, 

aucune réponse n’a été collectée. Entre le 26 août 2021 et le 4 novembre 2021, huit réponses 

ont été collectées. Entre le 4 novembre 2021 et le 11 novembre 2021, 12 réponses ont été 

collectées. Entre le 11 novembre 2021 et le 17 novembre 2021, 14 réponses ont été collectées. 

Soit un total de 62 réponses obtenues entre le 17 février 2021 et le 17 novembre 2021. 

 

2.3 Analyses statistiques 
 

Nous avons utilisé le logiciel de statistiques EpiInfo. Nous avons réalisé une analyse 

statistique descriptive des données afin de décrire la population de l’étude. Les réponses 

obtenues sont exprimées sous forme de pourcentages et d’effectifs. Pour ce faire, nous avons 

réalisé un dictionnaire des données (annexe 3) en associant à chaque question posée un nom 

de variable et les modalités de réponse. Dans un souci de simplification nous avons, pour 
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certaines questions, regroupé des items. De plus, afin de faciliter l’analyse statistique, nous 

avons converti toutes les questions à réponses multiples en questions à réponse unique, 

chaque item des questions 13, 16 et 20 a été traité comme une question à réponse binaire de 

type « oui » ou « non ». 

 

Puis nous avons étudié les liens de corrélation entre les variables et différents sous-

groupes de population en utilisant le test du Khi2 afin d’analyser les proportions de réponses 

pour chaque item. 

Nous avons analysé les réponses obtenues aux questions 8 à 21 en fonction de celles obtenues 

aux questions une à sept, soit en fonction du sexe (homme/femme), de l’âge (26-45 ans/ > 45 

ans), de l’année de thèse, exprimée par la médiane (avant 2011/après 2011), de la région 

(anciennes régions) d’exercice (Alsace/Lorraine/Champagne-Ardenne), du lieu d’exercice 

(rural/semi-rural/urbain), du type d’exercice (en association/autres : remplacements, MSP 

(maison de santé pluridisciplinaire), seul), du temps de travail (complet/ partiel).  

Nous avons fixé le seuil de significativité avec p<0,05 ainsi que les tendances pour 

lesquelles nous avons choisi un p<0,1. Sur les diagrammes en bâtons est affiché sur chaque 

bâton l’effectif des répondants en valeur absolue. 

 

3 Résultats  
  

Entre le 17 février 2021 et le 17 novembre 2021 nous avons obtenu un total de 62 

réponses. Une personne a été exclue car elle n’était pas thésée.  
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3.1 Caractéristiques de la population étudiée 
 
Les caractéristiques sociodémographiques et le profil professionnel de la population étudiée 

sont représentés dans la Table 1. 

Table 1 : Caractéristiques sociodémographiques et profil professionnel de la population 
étudiée 

 

 

3.2 Connaissances générales sur l’HFM 
 

Les questions 8 à 13 portaient sur les connaissances générales des médecins 

généralistes (MG) sur l’HFM.  

La Figure 1 représente les réponses aux questions 8 à 12. 

 

 



 24 

Figure 1 : Connaissances générales des MG sur l’HFM 
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Concernant l’item E « pas de symptôme », on observait une tendance (p= 0,0834) lors de 

l’analyse sur la région d’exercice, (Figure 3). Il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative ni de tendance sur les autres variables étudiées (sexe, âge, année de thèse, lieu 

d’exercice, type d’exercice, temps de travail). 

Figure 3 : Pas de symptôme/région d’exercice 
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Figure 4 : MG indiqué pour dépister HFM/âge 

 

 
Figure 5 : MG indiqué pour dépister HFM/année de thèse 
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Figure 6 : Professionnel de santé le plus indiqué pour dépister l'HFM 
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L’âge auquel il était recommandé de réaliser une évaluation des anomalies lipidiques (EAL) 

chez un patient ayant des antécédents familiaux d'HFM, d’après les répondants, est illustré 

par la Figure 8. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative ni de tendance sur  

les différentes variables étudiées (sexe, âge, année de thèse, région d’exercice, lieu 

d’exercice, type d’exercice, temps de travail). 

Figure 8 : Age du dépistage d'une HFM par EAL 
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Figure 9 : MG indiqué pour PEC un patient atteint d'HFM/type d'exercice 
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aux réponses B, C et D. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative ni de 

tendance aux réponses A « pas de PEC spécialisée » et E « autre ». 

Figure 10 : Spécialiste indiqué pour examen de contrôle d'une HFM 
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Figure 12 : Suivi par diététicien/environnement 

 

 
Figure 13 : Suivi par endocrinologue ou lipidologue/âge 
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Figure 14 : Dépistage génétique/année de thèse 
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systématique du LDL-C entre 9 et 11 ans ».(13) Devant le faible pourcentage de patients 

diagnostiqués en France (1%)(3), il serait peut-être intéressant de généraliser ce dépistage 

systématique. De plus, des outils de dépistage existent et peuvent grandement aider les 

médecins généralistes qui suspectent un patient d’HFM, tels que le DLCNS ou le « Simon 

Broome Diagnostic Criteria for Familial Hypercholesterolemia ». 

Le surrisque de développer une maladie cardiovasculaire par les patients atteints d’HFM, 

non traités, par rapport à la population générale, était lui très nettement sous-estimé.  

Ces connaissances générales n’étaient pas influencées par les caractéristiques 

sociodémographiques des répondants.  

Les symptômes possibles de l’HFM étaient majoritairement bien connus des répondants, 

hormis l’arc cornéen. La majorité des répondants ne savaient pas qu’il était possible d’être 

asymptomatique, sauf en Champagne-Ardenne ou la majorité des médecins avaient cette 

notion.  

La très grande majorité des répondants estimaient que le médecin généraliste était le 

professionnel de santé le plus indiqué pour dépister l’HFM. Ceci avait tendance à être majoré 

chez les plus de 45 ans et les personnes ayant passé leur thèse avant 2011. Les éléments 

devant faire suspecter une HFM chez un patient étaient très bien connus des répondants sans 

différence significative mise en évidence par rapport aux caractéristiques 

sociodémographiques. L’âge auquel il est recommandé de réaliser une EAL chez un patient 

suspect d’HFM était largement surestimé par les répondants. 

Pour la majorité des répondants, le médecin généraliste était le professionnel de santé le 

plus indiqué pour prendre en charge l’HFM, d’autant plus pour les médecins généralistes 

travaillant seuls ou en MSP et donc pas avec d’autres confrères généralistes.  
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Une prise en charge spécialisée était nécessaire, pour la majorité des répondants, pour la 

réalisation d’examens de contrôle par un cardiologue et/ou un endocrinologue/lipidologue. 

Les femmes adressaient plus leurs patients à un cardiologue que les hommes. Les médecins 

vivant en zone rurale adressaient plus leurs patients à un diététicien que ceux vivant en zone 

urbaine ou semi-rurale. Les médecins de plus de 45 ans adressaient plus à un 

endocrinologue/lipidologue que ceux de moins de 45 ans. 

Pour finir, la réalisation d’un dépistage génétique n’était pas utile pour la moitié des 

répondants. Les médecins ayant passés leur thèse avant 2011 avaient tendance à le trouver 

plus utile que ceux ayant passé leur thèse après 2011. Pourtant, l’identification d’une 

mutation génétique chez un patient atteint d’HFM permet de réaliser un dépistage génétique 

en cascade auprès de toute sa famille. Ce qui « peut réduire l'âge moyen auquel les personnes 

atteintes d’hypercholestérolémie familiale sont diagnostiquées et augmenter le pourcentage 

de personnes recevant un traitement hypolipidémiant »(14) permettant ainsi de réduire le 

risque de maladie cardiovasculaire. En effet, une étude réaliser en 2017 aux Pays-Bas, a 

montré que la mise en place d’un programme de dépistage génétique permettait de gagner 

3,3 années de vie pour chaque nouveau cas diagnostiqué.(14) 

 

4.2 Cohérence externe 
 

Les réponses obtenues à un questionnaire comparable s’adressant aux médecins 

généralistes de dix pays différents (the « Ten Countries Study »)(15) montrent des résultats 

similaires à ceux de notre étude. La prévalence de l’HFM était correctement estimée par 30% 

des médecins généralistes en Angleterre, 26% en Australie, 17% en Chine, contre 36,07% dans 

notre étude. La majoration du risque cardiovasculaire était correctement estimée par 14% des 

répondants en Australie et en Angleterre, 13% au Japon, contre 18,03% dans notre étude. 



 35 

Notre étude met en évidence le fait que les médecins généralistes ont bien conscience 

que leur rôle est fondamental dans le dépistage de cette maladie ce qui se retrouve également 

dans l’étude Anglaise de Kwok et Pang : « la plupart des personnes interrogées considèrent 

que les médecins généralistes sont les professionnels de santé les plus efficaces pour la 

détection précoce de l'hypercholestérolémie familiale hétérozygote. »(16) 

 

4.3 Biais et limites 
 

La première limite de cette étude est le faible effectif de sa population. En 2019, le 

nombre de médecins généralistes libéraux à part entière dans la région Grand Est s’élève à 

3653.(4) Nous n’avons donc atteint que 1,67% de la population visée. De plus, le recrutement 

se faisant sur la base du volontariat, on observe un biais d’auto-sélection. 

La population de cette étude était majoritairement féminine or la profession se féminise 

d’année en année, au 1er janvier 2021, 50% des médecins en activité sont des femmes.(17) De 

plus, les générations « d’âge moyen (entre 40 et 50 ans) actuellement sont paritaires et les 

nouvelles générations, âgées de moins de 40 ans aujourd’hui, sont majoritairement féminines. 

Ainsi, en 2021, on compte 62 % de femmes parmi les médecins de moins de 40 ans. »(17)  La 

population de l’étude n’est donc pas tout à fait représentative de la population visée mais se 

rapproche de ce qu’elle tend à devenir dans le futur.   

La majorité des répondants sont âgés de moins de 45 ans. Ce n’est pas représentatif de 

la population des médecins généralistes en France étant donné que « la moyenne d’âge des 

médecins actifs est de 49,3 ans en 2021 » (17)  Il s’agit d’un biais de sélection. En effet, ceci 

s’explique en partie par les moyens utilisés pour diffuser le questionnaire, la majorité des 

réponses ayant été obtenues via le réseau social Facebook® sur lequel seulement « 36% des 

utilisateurs ont plus de 35 ans ».(18) 
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Les répondants venaient très majoritairement d’Alsace. Il s’agit également d’un biais de 

sélection en raison des moyens de diffusion du questionnaire utilisés. Hormis la mailing de 

diffusion de l’URPS ML Grand-Est et le groupe privé Facebook® « Le divan des médecins », les 

autres moyens de diffusions ne s’adressaient qu’aux médecins d’Alsace.  

La répartition des répondants entre zone urbaine, semi-rurale et rurale était plutôt 

équilibrée.  

Pour finir, la majorité d’entre eux travaillaient en association et à temps complet. 

En conclusion, la population de cette étude était plus féminine, plus jeune et provenait 

majoritairement d’Alsace. Ces deux derniers faits mettent en évidence un biais de sélection.  

 

4.4 Les perspectives d’amélioration 
 

Cette étude met donc en lumière un problème majeur de méconnaissance dans le 

domaine de l’HFM tant sur les plans de la prévalence et du dépistage que sur celui des risques 

encourus par ces patients s’ils ne sont pas traités. En effet, la place du médecin généraliste 

dans le dépistage de cette pathologie est fondamentale car il est le professionnel de santé de 

premier recours. Les méconnaissances mises en évidence sur cet échantillon de population 

expliquent en partie le faible pourcentage de personnes diagnostiquées en France. L’HFM 

n’est pas une maladie rare, elle touche environ 300 000 personnes en France.(19) A titre de 

comparaison, le nombre de patients atteints par le VIH (Virus de l'Immunodéficience 

Humaine) en France est d’environ 180 000.(20) Devant le risque encouru par ces patients non 

diagnostiqués et traités, il est primordial que les médecins généralistes aient accès à une 

information plus large qu’actuellement sur le sujet et donc d’améliorer la communication 

notamment via une politique de santé publique plus adaptée. On pourrait imaginer, entre 

autres, une campagne d’information des médecins généralistes, voire de sensibilisation du 
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grand public, ou bien encore une campagne de dépistage, comme cela avait déjà été suggéré 

en 2016 dans la revue Médecine des maladies Métaboliques.(21)  

 

5 Conclusion 
 

En conclusion, avec une prévalence estimée entre 1/500 et 1/200(3) l’HFM n’est pas une 

maladie rare et est la cause d’une morbidité coronarienne importante. Les médecins 

généralistes sont les premiers acteurs du système de santé, leur rôle est donc fondamental 

dans le dépistage de cette pathologie, ils en ont d’ailleurs conscience. Cependant, les 

modalités du dépistage ainsi que les risques encourus par les patients atteints de cette 

pathologie, lorsqu’ils ne sont pas correctement pris en charge, ne sont pas bien connus de 

ceux-ci, ce qui peut sembler paradoxal compte tenu du fait qu’ils s’estiment être les 

professionnels de santé les plus à même de prendre en charge cette maladie. L’utilisation 

systématique des outils de dépistage existants, la réalisation d’un dépistage en cascade dans 

une famille dès lors qu’un patient est diagnostiqué voire la généralisation du dépistage 

systématique par EAL chez l’enfant seraient des solutions permettant d’améliorer la prise 

en charge de ces patients. De plus, une politique de santé publique plus adaptée au sujet de 

l’HFM serait nécessaire.  
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6 Annexes 
 

6.1 Annexe 1 : Questionnaire de thèse 
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6.2 Annexe 2 : Déclaration de conformité à la CNIL 
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6.3 Annexe 3 : Dictionnaire des données 
 
 

VARIABLE MODALITÉS DE RÉPONSE 
1. SEXE Homme 

Femme  

2. AGE  Entre 26 et 45 ans 
> 45 ans 

3. ANNÉE THÈSE avant 2011 
après 2011 

4. ACIENNEMENT REGION 
D’EXERCICE 

Alsace 
Champagne-Ardenne 
Lorraine 

5. ENVIRONEMENT D’EXERCICE Urbain 
Semi-urbain 
Rural 

6. ORGANISATION DE TRAVAIL En association 
Autres (Seul + Remplacements + Autres) 

7. TEMPS DE TRAVAIL Temps complet 
Temps partiel 

8. NOMBRE DE PATIENT HFM 0 
entre 1 et 5 
> 6  

9. PREVALENCE HFM > 1/200 
entre 1/200 et 1/500 
< 1/500 

10. TAUX DE LDL SUSPECT D’HFM 
ADULTE 

1,60 g/L 
1,90 g/L 
2,20 g/L 
>2,50 g/L 

11. TAUX DE LDL SUSPECT D’HFM 
ENFANT 

1,60 g/L 
1,90 g/L 
2,20 g/L 
>2,50 g/L 

12. MAJORATION DU RISQUE DE 
MALADIE 
CORONARIENNE/POPULATION 
GENERALE 

x5 ou x9 
x13 

13. SIGNE(S) CLINIQUE(S) D’HFM a) Xanthome tendineux 
b) Arc cornéen  
c) Xanthélasma  
d) Maladie coronaire précoce  
e) Pas de symptôme   

14. LE MEDECIN GENERALISTE EST LE 
PORFESSIONNEL DE SANTÉ LE PLUS 
INDIQUÉ POUR DEPISTER L’HFM 

Oui + Plutôt oui 
Plutôt non + Non 
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15. SI NON, LE PROFESSIONNEL DE 
SANTE LE PLUS INDIQUÉ POUR 
DEPISTER L’HFM 

a) Cardiologue 
b) Endocrinologue/Lipidologue 
c) Diététicien 
d) Pédiatre 
e) Autre 

16. FACTEUR(S) FAISANT SUSPECTER 
UNE HFM 

a) Taux de LDL élevé 
b) ATCD F. maladie coronaire précoce 
c) ATDC F. hypercholestérolémie 
d) ATCD F. diabète 
e) ATCD P. maladie coronaire précoce 

17. AGE EAL SI ANTÉCÉDENTS 
FAMILIAUX 

entre 3 et 9 ans 
entre 10 et 24 ans 
à partir de 25 ans 

18. LE MEDECIN GENERALISTE EST LE 
PORFESSIONNEL DE SANTÉ LE PLUS 
INDIQUÉ POUR PRENDRE EN 
CHARGE L’HFM 

Oui + Plutôt oui 
Plutôt non + Non 

19. SI NON, LE PROFESSIONNEL DE 
SANTE LE PLUS INDIQUÉ POUR 
PRENDRE EN CHARGE L’HFM 

a) Cardiologue 

b) Endocrinologue/Lipidologue 

c) Diététicien 

d) Pédiatre 

e) Autre 

20. SPECIALISTE(S) POUR EXAMEN DE 
CONTROLE 

a) Pas de prise en charge spécialisée 
nécessaire 

b) Cardiologue 

c) Diététicien 

d) Endocrinologue/lipidologue 

e) autre 

21. DÉPISTAGE GÉNÉTIQUE Oui 
Non 
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