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PLAN



Les maladies cardio-vasculaires(MCV): 1re cause de mortalité dans le monde 
(OMS 2017).Nombre de ces pathologies sont dues à l’athérosclérose: causes 
multifactorielles mais essentiellement liée à une accumulation dans la paroi artérielle 
des lipides contenus dans le LDL-c (HAS 2017).

 Au cours des années précédentes, de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire 
ont été́ identifiés notamment les dyslipidémies. Les moyens, médicamenteux ou non, 
pour la prise en charge ont été́ validés. Les dernières recommandations sur la 
prévention du risque cardiovasculaire dataient de 2019. En se basant sur les récents 
développements  du risque cardiovasculaire , de nouvelles recommandations ont éte ́
mises au point et présentées lors de l’ESC 2021.

NB:notre travail ne traitera pas des dyslipidémies primitives 
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Définition 

• Dyslipidémie: anomalie du métabolisme lipidique se traduisant par des taux sanguins 

anormalement élevés du cholestérol et/ou des triglycérides ou par un taux bas de HDLc.

• Hypolipémiants: médicaments capables de corriger les dyslipidémies en normalisant les 

lipides plasmatiques  essentiellement le LDL cholestérol et les triglycérides. 
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Epidémiologique: L'hypercholestérolémie est la dyslipidémie la plus fréquente. En France, elle touche 

plus de 37% des adultes âgés de 35 à 64 ans, soit 9,1 millions de personnes.

La morbi-mortalité CV est associée à: une augmentation du LDL-cholestérol (LDLc) ; une augmentation 

des triglycérides (TG); une diminution du HDL-cholestérol (HDLc).

Thérapeutique: statines fréquemment utilisées en cardiologie en prévention primaire ou secondaire. Les 

recommandations de prise en charge sont multiples et les points de vue différents de par le monde.

La surveillance est une pierre angulaire de la PEC. 
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RAPPELS

CLASSIFICATION DES 
DYSLIPIDEMIES 

• La classification biochimique la 
plus classiquement utilisée est 

celle de Frederickson. 

 Guide de Thérapeutique 6e édition
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RAPPELS
Valeurs (prélèvement sanguin à jeûn de 12 H et 72 H  
d’abstinence alcoolique)

Cholestérol total: 1,5-2,5 g/L
HDL-c: 0,35-0,6 g/L
LDL-c: 1,2-1,7 g/L
VLDL: 0,05-0,12 g/L

× 2,58

× 0,387

3,8-6,5 mmol/L
0,9-1,5 mmol/L
3,1-4,4 mmol/L
0,15-0,31 mmol/L

Triglycérides: 0,40-1,30 g/L (≤ 1,50) 0,46-1,48 mmol/L(≤ 1,17)
× 1,14

0,875

Guide de Thérapeutique 6e édition

I- DÉFINITIONS/INTERETS/ RAPPELS



9

Intensité  hypolipémiantes des differentes classes de statines.
SOURCES: cardiologie vasculaire 9e  édition 2021.  Page 25
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Etiologies des dyslipidémies:

Origine secondaire: forme dans laquelle la correction du facteur engendrant la

dyslipidémie permet la correction de celle-ci. Il faut y penser dans le cas où le patient

présente l’une des situations décrites dans le tableau ou lorsque le bilan lipidique

devient pathologique de façon subite.
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                                           Causes d’hypercholestérolémie secondaire
Hypothyroïdie

Cholestase

Syndrome néphrotique

Grossesse

Syndrome de cushing

Anorexie mentale

Médicaments immunosuppresseurs

corticostéroïdes

SOURCES: cardiologie vasculaire 9e  édition 2021.  

I- DÉFINITIONS/INTERETS/ RAPPELS

 INTERET



13

Causes  d’hypertriglycéridémie  

Prédisposition génétique

Obésité

Diabète de type 2

Consommation d’alcool

Régime alimentaire riche en hydrates de carbone simples

Maladie rénale 

Hypothyroïdie

Grossesse

Maladies auto-immunes

Corticostéroïdes ,œstrogènes ,bétabloquants , ciclosporine…………………..

SOURCES: cardiologie vasculaire 9e édition 2021.  
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Etiologies des dyslipidémies:

• Origine familiale  : facteurs génétiques avec transmission  dominante, récessive ou 

polygénique, dont les grands groupes sont l’hypercholestérolémie familiale, 

l’hyperlipidémie familiale combinée et l’hypertriglycéridémie familiale.  Ces  

dyslipidémies sont associées à un  risque cardiovasculaire élevé,

•  la plus sévère est l’hypercholestérolémie familiale classique et la plus fréquente 

est l’hyperlipidémie familiale combinée.
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 EFFETS PLEIOTROPES DES STATINES:

Effets “pléiotropes”: actions indépendantes de la baisse du LDL-cholesterol; sont parfois mises

en avant pour rendre compte de l’effet favorable des statines sur l’athérosclérose et les accidents

cardiovasculaires. En outre, est attribuée à ces effets pléiotropes une action potentiellement

favorable des statines dans l’ostéoporose, le cancer et la maladie d’Alzheimer:

- Effets sur la fonction endothéliale:
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 EFFETS PLEIOTROPES DES STATINES:

- Effets antioxydants et anti-inflammatoires: Une réduction de l’oxydation des particules LDL
est observée chez les patients traités par statines.

- Effets sur la stabilisation de la plaque: Les statines favorisent la stabilisation de la plaque
d’athérome.

- Effets sur la thrombose et la fibrinolyse:Une réduction des facteurs de thrombose (facteur
tissulaire,thromboxane A-II) est observée avec certaines statines, mais

pas toutes. 

I- DÉFINITIONS/INTERETS/ RAPPELS

INTERET



II- DIAGNOSTIC

17



I I -DIAGNOSTIC 

18
SOURCES: cardiologie vasculaire 9e édition 2021
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. TOUJOURS RECHERCHER UNE DYSLIPIDEMIE SECONDAIRE

•Indications au dosage de l' Apolipoprotéine B ( alternative du 
LDL-c, reco ESC 2019):  
- Obèses ou
- Syndrome métabolique ou
- Diabétiques ou
- Hypertriglycéridémie

-Taux très bas de LDLc et RCV élevé+++

Bilan minimal devant une dyslipidémie : 
- TSH, 
- Glycémie, 
- Bilan hépatique complet, 
- Créatininémie, 
- Protéinurie, 
- Bandelette urinaire +/- autres examens 

guidés par l'examen clinique.

Deux signes cliniques: Xanthomes tendineux - Arc cornéen.
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III- STRATEGIE THERAPEUTIQUE 
DES DYSLIPIDÉMIES
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Quoi de nouveau ?
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EVAUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE EN 
2021
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    YES 



BUTS:  Réduction de la mortalité́ et de la survenue des évènements cardio-neuro-
vasculaires par diminution du LDL-C.

Principes:
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Dépister FRCV/MCV 
connue

Evaluer RCV global

Appliquer les MHD et/ou 
traiter en fonction du LDLC
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EVALUATION DU RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE
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Évaluation du risque cardiovasculaire:

Quand évaluer le risque cardiovasculaire  ?  

• La présence d’au moins un facteur de risque majeur (hérédité cardiovasculaire, 

hypercholestérolémie familiale, tabagisme, hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, obésité 

ou la présence de comorbidités augmentant le risque cardiovasculaire) doit déclencher une 

évaluation globale du risque cardiovasculaire (Grade I).

• En revanche, une évaluation systématique du risque cardiovasculaire n’est pas 

recommandée chez les hommes de moins de 40 ans et chez les femmes de moins 

de 50 ans, sans facteur de risque cardiovasculaire connu. (Grade III).
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Évaluation du risque cardiovasculaire:

Comment évaluer le risque cardiovasculaire en prévention primaire ? 

• Chez les patients sans athérosclérose établie, ni diabète , insuffisance rénale 

chronique, hypertension artérielle ou dyslipidémie génétique , l’estimation du 

risque d’événement cardiovasculaire fatal ou non à 10 ans, doit désormais passer 

par l’utilisation du score SCORE2 chez les patients de moins de 70 ans et du score 

SCORE2-OP (older people) chez les patients de plus de 70 ans (grade I). 
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Évaluation du risque cardiovasculaire:

Comment évaluer le risque cardiovasculaire en prévention secondaire ? 

• Patient ayant déjà présenté un événement aigu (infarctus du myocarde, AVC ou artérite 

symptomatique/opérée) est à très haut risque cardiovasculaire. 

• Patient avec athérosclérose établie, diabète (de plus de 10 ans), insuffisance rénale chronique, 

hypertension artérielle ou dyslipidémie génétique doivent être considérés comme à haut ou très 

haut risque cardiovasculaire (grade I). 
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Évaluation du risque cardiovasculaire 

Comment évaluer le risque cardiovasculaire en prévention secondaire ? 

- L’utilisation en routine d’autres potentiels marqueurs tels que des scores de risque génétique, des 

biomarqueurs circulants ou urinaires, des tests vasculaires ou une imagerie autre que le score 

calcique coronaire ou l’Echo-doppler des troncs supra-aortiques n’est pas recommandée (grade 

III).

- Le score calcique coronaire (ou à défaut, la plaque carotidienne) est un modulateur de risque 

avec un faible niveau de preuve (grade IIb).
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Évaluation du risque cardiovasculaire 

Quelles sont les situations spécifiques nécessitant une évaluation du risque cardiovasculaire ? 

• Tous les patients avec maladie rénale chronique doivent bénéficier d’une évaluation globale du 

risque cardiovasculaire incluant notamment des dosages réguliers de l’albuminurie (grade I).
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Évaluation du risque cardiovasculaire 

Quelles sont les situations spécifiques nécessitant une évaluation du risque cardiovasculaire ? 

• Cancer : Il est recommandé de monitorer la fonction cardiaque par des examens d’imagerie et le 

dosage de biomarqueurs pendant et après les traitements anti-cancéreux (grade I). Un screening des 

facteurs de risque cardiovasculaire et une gestion optimale du risque cardiovasculaire sont 

recommandés chez les patients en cours de traitement d’un cancer (grade I).

• BPCO:Tous les patients ayant une broncho-pneumopathie obstructive  doivent bénéficier d’une 

évaluation globale du risque cardiovasculaire (grade I).
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Évaluation du risque cardiovasculaire 

Quelles sont les situations spécifiques nécessitant une évaluation du risque cardiovasculaire ? 

• Maladies inflammatoires  : Une évaluation globale du risque cardiovasculaire peut être 

envisagée chez les patients avec maladie inflammatoire chronique (grade IIa). 

• Le risque cardiovasculaire doit être multiplié par 1.5 chez les patients avec polyarthrite 

rhumatoïde (grade IIa).
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Évaluation du risque cardiovasculaire 

Quelles sont les situations spécifiques nécessitant une évaluation du risque cardiovasculaire ? 

• Migraine : La présence d’une migraine avec aura doit désormais être prise en compte dans 

l’évaluation du risque cardiovasculaire (grade IIa). Une contraception œstroprogestative doit 

être évitée chez une femme souffrant de migraine avec aura (grade IIb).
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Évaluation du risque cardiovasculaire 

Quelles sont les situations spécifiques nécessitant une évaluation du risque cardiovasculaire ? 

• Chez les femmes : Chez les femmes avec antécédent d’accouchement prématuré ou d’un enfant 

mort-né, un dépistage périodique d’une hypertension artérielle et d’un diabète peut être proposé 

(grade IIb).

• Chez les hommes : Une évaluation du risque cardiovasculaire devrait être envisagée en cas de 

dysfonction érectile (grade IIb).
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PRINCIPES ET OBJECTIFS 
THERAPEUTIQUES
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• Principale cible thérapeutique = LDLc , le but étant d'obtenir et maintenir une

 concentration de LDLc en dessous du seuil d'intervention thérapeutique.

• Les objectifs thérapeutiques ont des valeurs équivalentes aux seuils d'intervention 

thérapeutique.

• La stratégie thérapeutique varie en fonction du RCV et de la concentration en LDLc.

• Toujours règles hygièno-diététiques (RHD) = Alimentation + Exercice physique.
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MHD 
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MOYENS
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MHD ET CORRECTIONS DES AUTRES FRCV 

Mode de vie:

Plusieurs actions simples sont recommandées pour réduire le risque cardiovasculaire 

au niveau individuel : 

• Réduire le temps de sédentarité et effectuer une activité physique légère au moins 

quotidiennement. 
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MHD ET CORRECTIONS DES AUTRES FRCV 

Mode de vie:

Il est recommandé de réaliser 150 à 300 min/semaine (2h30 à 5 heures) d’activité physique 

d’intensité modérée et 75 à 150 min/semaine (1h15 à 2h30) d’activité physique d’intensité 

importante de type aérobie.
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MHD ET CORRECTIONS DES AUTRES FRCV 

Mode de vie:

• Suivre un régime alimentaire de type méditerranéen, manger du poisson au moins une fois par 

semaine et limiter la consommation de viande et de sel.

• Limiter la consommation d’alcool à 100 g/semaine.

• Le sevrage tabagique reste bien sûr recommandé

50

III- STRATEGIE THERAPEUTIQUE DES DYSLIPIDÉMIES



Traitement hypolipémiant:

Une approche par étape est recommandée pour l’introduction d’un traitement 

hypolipémiant et son éventuelle intensification selon le risque cardiovasculaire dont 

découlent les objectifs de taux de LDL-C (grade I).
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Traitement hypolipémiant:

Dans la première étape, les objectifs de taux de LDL-C recommandés sont les 
suivants :

        -  LDL-C < 0.55 g/L (soit 1.4 mmol/L) et réduction d’au moins 50 % du taux 
de LDL-c initial en prévention primaire en cas de très haut risque cardiovasculaire 
ou en prévention cardiovasculaire secondaire avec maladie cardiovasculaire avérée.  
LDL-C < 0.7 g/L (soit 1.8 mmol/L) et réduction d’au moins 50 % du LDL-C pour 
les patients à haut risque cardiovasculaire (grade I). 

Le même objectif est à appliquer aux patients diabétiques de type 2 de plus de 40 
ans ou à haut risque (grade I).
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On note que la stratégie thérapeutique comporte:

 - 1er intention: la statine à la dose maximale tolérée.

- 2ieme intention: l’ézétimibe (doit être ajouté si l’objectif de LDL-cholestérol n’est 

pas atteint.) 

- 3ieme intention:  les anti-PCSK-9 pour atteindre les objectifs.
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Dans la deuxième étape, les recommandations retiennent la notion du «  lower is better  » en 

proposant des objectifs plus ambitieux de LDL-C < 0.55 g/L soit 1.4 mmol/L avec réduction 

d’au moins 50 % du LDL-C chez les patients à très haut risque cardiovasculaire en prévention 

secondaire (grade I) et en prévention primaire avant 70 ans (grade IIa).

A noter que les correspondances entre lipoprotéine LDL-c, groupe des non-HDL-cholestérol 

apolipoprotéines et l’ApoB sont indiquées et il est utile de les connaître pour s’adapter aux 

différents dosages.
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III- STRATEGIE THERAPEUTIQUE DES DYSLIPIDÉMIES
Objectifs LDL-C et de PA selon la categorie de patient avec 1er et 2em etape
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MEDICAMENTS: STATINES

• MA: reduction de la synthèse du cholesterol dans le foie en inhibant l’hydroxy 

methyl glutaryl CoA (HMG-CoA) reductase

• EFFETS: 

LDLC:    Reduction du taux LDLC/ Doses et du Type de statines.

Cependant il existe de nombreuses variations inter individuelles.
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Traitement intensif   
réduction ≥50% dose 

initiale

Traitement modéré: 
réduction de 30 à 50%  

dose initiale . 
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MEDICAMENTS: STATINES
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MEDICAMENTS: STATINES

Interactions médicamenteuses:  majoration des effets secondaires 
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MEDICAMENTS: Inhibiteur de l’absorption intestinale du cholestérol: L'ézétimibe 

(EZETROL) 

• MA: Inhibe l’absorption intestinale et biliaire du cholesterol par le biais d’une 

enzyme NPC1L1 ( Niemann-Pick C1-like protein 1) avec réduction du cholesterol 

au niveau hépatique 

• Effets: en monothérapie à 10 mg/jour, 15-  22% reduction du LDL-C et en 

association avec les statins, reduction supplémentaire   21- 27%.

• IMPROVE-IT : Ezetimibe devrait etre utilise  en 2ème ligne en association avec les 

statins quand les cibles ne sont pas atteintes malgré de fortes doses tolérées ou au 

cas ou des statins ne peuvent etre prescrites
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MEDICAMENTS: Inhibiteurs  de la Proproteine convertase subtilisin /kexin type 9 

(PCSK9) : Alirocumab et Evolocumab

MA:  complexe basé sur la reduction du taux plasmatique PCSK9 responable d’une 

degradation du LDLR intracellulaire  et reduction des taux plasmatiques LDL-C

Effets:  LDLC: 

-Alirocumab et Evolocumab seuls ou en association avec les autres thérapies 

entrainent une reduction 60% LDLC

- En association avec le statines aux fortes doses: reduction 46 -73%

- Reduction de plus de 30%par rapport à l’ezetimibe

Effets secondaires:   apparition d’autoanticorps
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MEDICAMENTS: Résines: cholestyramine

Effets: aux doses journalieres 24g de cholestyramine, 20g de colestipol ou 4.5 g de 

colesevelam: reduction de 18-25% LDL-C 

• Effets sécondaires digestifs+++
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AUTRES MEDICAMENTS: 

Fibrates 

MA: agonistes des récepteurs PPAR-a (peroxisome proliferator-activated receptor a 

intervenant dans le métabolisme des lipides et lipoprotéines. 

Effets: reduction ≥50 % TG et <20% LDLC 

n-3 fatt y acid ou omega 3: 

Eicosapentaenoic acid (EPA) ou docosahexaenoicacid (DHA) : 2-4 g/jour pour 

réduire 45% TG
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INDICATIONS: Femmes
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INDICATION: Personnes âgées
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INDICATIONS: Diabète
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INDICATIONS: Diabète
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THERAPEUTIQUE DES 
DYSLIPIDÉMIES



INDICATIONS:  Syndromes coronariens
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INDICATIONS:  Accident vasculaire cérébral ischémique et AIT
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INDICATIONS: Maladie rénale chronique
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- Les patients insuffisants rénaux ont un niveau de risque cardiovasculaire élevé́ à très 

élevé́. Le traitement hypolipémiant est donc recommandé chez la majorité́ des patients.

- L’introduction d’un traitement par statine n’est cependant pas recommandée chez les 

patients dialysés sans athérosclérose avérée (grade III). 

Enfin, un traitement par statine est contre-indiqué chez une femme jeune en cours de projet 

de grossesse ou sans contraception efficace (grade III). 
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INDICATIONS:  Maladie rénale chronique
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INDICATIONS: Atteintes artérielles périphériques
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INDICATIONS: Dyslipidémies familiales
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INDICATIONS: Traitement anti-thrombotique 
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SURVEILLANCE 

82



83

 SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Surveillance de l'efficacité du traitement: 
•  Fréquence de la surveillance du bilan lipidique  (reco ESC 2019)
   Si prévention secondaire (après SCA par exemple) ou très haut RCV : dosage toutes les 4-       
6 semaines jusqu'à atteindre l'objectif de LDL-c.
Si début d'un traitement hypolipémiant sur RCV faible à modéré ou après chaque adaptation 
du traitement: dosage ≥ tous les 3 mois jusqu'à atteindre l'objectif de LDL-c. 
Une fois que l'objectif de LDL-c est atteint : dosage ≥ 1 fois/an. 
• Chez les sujets ayant une réponse thérapeutique insuffisante, il est recommandé de 

renforcer l'adhésion aux modifications du mode de vie (quel que soit le RCV) et au 
traitement hypolipémiant  s'il a été instauré.
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 SURVEILLANCE DU TRAITEMENT

Surveillance de la tolérance du traitement
 Les hypolipémiants exposent à des effets indésirables dose-dépendants : digestifs pour la
cholestyramine, hépatiques et musculaires pour les fibrates, les statines et l' ézétimibe.
Des atteintes musculaires (myalgies et rhabdomyolyses) ont également été observées sous
ézétimibe seul ou associé à une statine.
Il est recommandé de rechercher l'apparition d'un diabète de novo chez les sujets traités par
statine.
Il est recommandé aux sujets développant un diabète de suivre les mesures hygiéno-
diététiques et de continuer le traitement par statine pour réduire le RCV.
En cas de traitement par statine, il est nécessaire de renforcer les précautions chez les sujets 
âgés de plus de 75 ans, et chez les patients prenant des traitements concomitants modifiant le 
métabolisme des hypolipémiants ou prenant plusieurs médicaments.
La consommation de pamplemousse ou de son jus est déconseillée avec un traitement par
simvastatine.
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SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

• En cas d'effets indésirables avec une statine, il convient de discuter avec le patient des 
différentes stratégies possibles

• Arrêter la statine et la réintroduire à la résolution des symptômes pour vérifier que ceux-ci 
sont liés à la statine. 

• Réduire la dose ou remplacer par une autre statine de même intensité. 
• En l'absence d'amélioration de la tolérance, prescrire une statine d'intensité inférieure.
• Surveillance hépatique (ALAT) +++
       - A doser avant traitement ; puis 8 semaines après avoir commencé le traitement ou après 
    toute augmentation de la posologie, puis ensuite annuellement si< 3 N. 
      - Si élévation ALAT < 3 N: continuer le traitement et revérifier les ALAT à 4-6 semaines. 
      - Si élévation ALAT ≥ 3 N: arrêter la statine ou réduire la posologie, contrôler les ALAT 
à 4-6 semaines et réintroduire prudemment le traitement lorsque les ALAT sont revenues à 
une valeur normale.



          SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 
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Surveillance musculaire avec dosage de CPK (risque de rhabdomyolyse):

Dosage de CPK avant le début du traitement par hypolipémiant INUTILE, sauf dans les 

situations à risque suivantes : douleurs musculaires préexistantes, insuffisance rénale modérée 

à sévère, hypothyroïdie, antécédents personnels ou familiaux de maladie musculaire génétique, 

abus d'alcool, âge supérieur à 70 ans, d'autant plus s'il existe d'autres facteurs de risque 

musculaire. 

Si CPK > 5 N, ne pas commencer le traitement hypolipémiant et contrôler les enzymes. 

Une surveillance de routine de la CPK n'est pas nécessaire en l'absence de signes cliniques ++. 

Tout symptôme musculaire inexpliqué (myalgies ++) apparaissant sous traitement doit 

faire pratiquer un dosage des CPK. 
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 SURVEILLANCE DU TRAITEMENT 

Renforcer la vigilance relative à la myopathie et à l'augmentation du taux de CPK chez les 

patients à risque tels que : patients âgés, association statine/fibrate, traitement concomitant 

interférant, poly-médication, insuffisance hépatique ou rénale. 

Si CPK : ≤ 5 N : continuer le traitement et doser les CPK régulièrement. 

Si CPK>5 N: 

               - Envisager la possibilité d'une élévation des CPK pour d'autres raisons, telles 

qu'un effort musculaire dans les 48 heures précédentes. 

               - Arrêter le traitement, vérifier la fonction rénale et surveiller la CPK toutes les 2 

semaines. 

              - Envisager des causes secondaires de myopathie si la CPK reste élevée
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1- Les Taux élevés de LDLC sont responsables d’évenements cardiovasculaires 

majeurs. Ainsi "le taux le plus bas est le mieux " Le contrôle des MCV dépend de la 

réduction du LDLC.

2-L’evaluation du risque cardiovasculaire se fait par le score 2 et le socre OP pour 

les patients de plus de 70ans.

3- Utilisation de l’imagerie cardiaque pour la stratification du risque surtout chez les 

patients à RCV modéré (échographie doppler artérielle,score calcique ).
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IV- TAKE HOME MESSAGES



4- Le dosage de l’ ApoB dans la stratification du risque chez certains patients tels 

que : ++TG, Diabète,  obésité, 

5- Dosage de l’apo A pour dépister les causes héréditaires.

6 -Intensification du traitement et la définition de cibles thérapeutiques. 

7- Les patients  présentant un syndrome coronarien aigu doivent bénéficié de 

statines à fortes doses tolérées et si les objectifs ne sont pas atteints 4-6 semaines 

après, associer  l’ézetimibe ou les inhibiteurs des PCSK9.
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IV- TAKE HOME MESSAGES



8- PEC des effets secondaires des statines tels que le myopathies ou les 

rhabdomyolyse : réduire ou changer le traitement

9- Bénéfice du traitement par les  statines chez les personnes âgées 

10- Informer les patients des effets indésirables des hypolipémiants dès 

l'instauration d'un traitementet indiquer la conduite à tenir en cas de survenue de 

signes correspondants.
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IV- TAKE HOME MESSAGES



Les recommandations 2021 permettent de faire entrer dans la pratique un certain nombre de 

molécules ayant largement fait la preuve de leur efficacité dans des études randomisées sur la 

prévention d’événements cardiovasculaires, tels , les agonistes GLP-1, les inhibiteurs SGLT-2, la 

colchicine, les omega 3 (icosapent ethyl). Il est important de se rappeler que désormais les 

patients à très haut risque cardiovasculaire et ceux en prévention secondaire ont désormais un 

objectif de LDL-cholestérol < 0.55 g/L et que lower is better chez tous les patients. Un LDL-c 

trop bas n’existe pas et les événements cardiovasculaires diminuent sans effet adverse chaque 

fois que le LDL diminue ; il s’agit d’une droite et non d’une courbe en J comme la pression 

artérielle ou la glycémie. En une décennie, nous sommes passés d’un objectif de LDL-c inférieur 

à 1.0 g/L en prévention secondaire à un objectif inférieur à 0.55 g/L. 
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