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� Hypercholestérolémie pure : LDL cholestérol 
élevé

� Hypertriglycéridémie pure� Hypertriglycéridémie pure

� Hyperlipidémie mixte : LDL cholestérol et 
triglycérides élevés

� Taux bas de HDL cholestérol

Elévation du LDL Hypertriglycéridémie Diminution du HDL
• Hypothyroïdie

• Hépatopathies
choléstatiques

• Syndrome

• Diabète sucré de type 2

• Insuffisance rénale chronique

• Obésité

• Diabète sucré de type 2

• Tabagisme

• Obésité
• Syndrome

néphrotique

• Anorexie nerveuse 

• Grossesse

• Médicaments : œstrogènes, 
thiazidiques, bêtabloquants, 
inhibiteurs de la protéase, 
corticostéroïdes, rétinoïdes, 
cyclosporine

• Alcool

• Consommation excessive de 
sucreries

• Sédentarité

� Les grands groupes sont :
� l’hypercholestérolémie familiale
� l’hyperlipidémie familiale combinée
� l’hypertriglycéridémie familiale

� Risque cardiovasculaire élevée
� la plus sévère est l’hypercholestérolémie 

familiale classique (prévalence 1/200-300, 
mutation du gène LDLR)

� La plus fréquente est l’hyperlipidémie familiale 
combinée (prévalence : 1-3%, oligogénique)



� On se doit d’y penser lorsque :
� Antécédent personnel ou familial de maladie 

vasculaire précoce (plus particulièrement chez les 
hommes  < 55 ans et les femmes < 60 ans)

� Histoire familiale d’hypercholestérolémie (LDL ≥ 5 � Histoire familiale d’hypercholestérolémie (LDL ≥ 5 
mmol/l) chez les parents du premier degré

� Cholestérol total > 7,5 mmol/l, LDL ≥ 5 mmol/l 
et/ou TG > 5 mmol/l

� Arc cornéen précoce < 45 ans, xanthomes tendineux 
et cutanés



� Forme la plus fréquente

� Facteur héréditaire moindre

� Facteur environnementale en particulier 
alimentaire

� Le « score du risque GSLA » repose sur l’étude 
PROCAM  avec adaptation à la Suisse

� Risque absolu de subir un événement coronarien 
mortel ou un infarctus du myocarde non mortel en 
l’espace de 10 ans
Calculateur de risque sur www.gsla.ch� Calculateur de risque sur www.gsla.ch

� L’évaluation varient quelque peu en cas 
d’utilisation du score européen « SCORE » et très 
sensiblement avec  la « Pooled Cohort Equations » 
de l’American College of Cardiology et l’American 
Heart Association 
→ Ces scores sont moins adaptés à la population 
Suisse

� Pour les femmes non ménopausées, le risque 
calculé est surévalué et à diviser par 4

� Inutile en cas de : 
� Maladie athéromateuse connue (maladie coronarienne, 

antécédent d’accident vasculaire cérébral, artériopathie antécédent d’accident vasculaire cérébral, artériopathie 
périphérique, etc.)

� Diabète de type 1 ou 2 avec atteinte d’organe cible
� IRC avec clairance à la créatinine < 60 ml /min

→ Ces situation constituent d’emblée un risque élevé à très 
élevé

� Calcul non valable en cas de dyslipidémies d’origine 
familiale car sous-estime le risque



Faible Intermédiaire Elevé Très élevé

• >20%

• Insuffisance rénale 

• Maladie 
cardiovasculaire 
athéromateuse 
connue

< 10% 10 à 20%

• Insuffisance rénale 
chronique avec GFR 30-59 
ml/min/1.73 m2

• Forte augmentation de 
certains facteurs de risque 
(LDL-C > 4,9 mmol/l, TAH > 
160/100 mmHg)

• Diabète de type 2,
diabète de type 1 
avec atteinte 
d’organe cible

• Insuffisance 
rénale chronique 
avec GFR < 30 
ml/min/1.73 m2

� Triglycérides : 
� Norme : ≤ 1.7 mmol/l
� Elévation marquée : > 5 mmol/l

� HDL : normal si ≥ 1 mmol/l

Catégories de risque Valeur cible de LDL cholestérol

Faible Pas de valeur cible

Intermédiaire < 3.0 mmol/l

Elevé < 2.5 mmol/l

Très élevé < 1.8 mmol/l, sinon ↓ 50% LDL-C initial

� HDL : normal si ≥ 1 mmol/l
� LDL  : s’interprète en fonction du niveau de 

risque cardiovasculaire : 

� Origine secondaire :
� Traitement de la cause
� Si cause non réversible ou persistance : 

traitement selon risque cardiovasculairetraitement selon risque cardiovasculaire
� Origine familiale :

� Traitement selon avis spécialisé par MHD 
+/- traitement médicamenteux

� Encourager le dépistage au sein de la famille 
du patient

� Origine polygénique et environnementale : 

1er choix
Si intolérance ou 

interaction

Association 
médicamenteuse si 
cible non atteinte

Hypercholestérolémie

• MHD
• Statine selon LDL-C cible

• Ézétimibe + faibles dose 
de statines, ou seul
• Résine

• Statine + ézétimibe
• Statine + résine
• Ézétimibe + résineHypercholestérolémie • Résine

• Éventuelle consultation 
spécialisée

• Ézétimibe + résine

Hyperlipidémie mixte

• MHD
• Statine selon LDL-C cible

• Fénofibrate
• Éventuelle consultation 
spécialisée

• Statine + fénofibrate
• Fénofibrate + ézétimibe
• Éventuelle consultation 
spécialisée

Hypertriglycéridémie

• MHD
• Eventuellement 
fénofibrate si TG ≥ 5 
mmol/l

• Éventuelle consultation 
spécialisée

• Éventuelle consultation 
spécialisée

HDL-C bas isolé
• MHD



MHD réduisant le LDL-C et le cholestérol total
Diminution des graisses trans et saturées ++

Alimentation enrichie en phytostérols ++

Diminution de l’apport en cholestérol +

Régime riche en fibre +

MHD réduisant les triglycérides
Perte de poids en cas d’excès ++

Réduction de la consommation d’alcool ++Réduction de la consommation d’alcool ++

Réduction d’apport de mono et disaccharides ++

Majoration de l’activité physique +

Réduction de l’apport total en carbohydrates +

Suppléments en oméga-3 +

MDH majorant le HDL-C
Diminution des graisses trans ++

Majoration de l’activité physique ++

Perte de poids en cas d’excès +

Réduction de l’apport en carbohydrates en les remplaçant par des graisses insaturées +

Consommation modérée d’alcool +

++ : Consensus général concernant l’effet sur le taux de lipides.
+ : présence d’un effet sur les valeurs lipidiques, mais moins prononcé, évidences et opinions en faveur d’une efficacité.

Les statines : 
� Inhibiteurs de la HMG-CoA-réductase (altère la formation 

du cholestérol au niveau hépatique)
� Une fois par jour en tout temps, hormis pravastatine et 

simvastatine qui se prennent le soir. 
� Effets secondaires principaux : Effets secondaires principaux : 

� Myalgie diffuse (5 à 10% des patients, cause principale d’arrêt du 
traitement)

� Elévation des ALAT (3% des patients).  
� Un dosage des CK est à effectuer en cas de myalgies, 

faiblesses musculaires, crampes 
� Le dosage des enzymes hépatiques doit être pratiqué dans 

les situations à risque (hépatopathie chronique, abus 
d’alcool ou encore interaction médicamenteuse potentielle)

Les statines : 

Traitement 
d’intensité élevée

(Réduction 
Traitement d’intensité modérée
(Réduction moyenne du LDL-C 

Traitement d’intensité faible
(Réduction moyenne du LDL-C (Réduction 

moyenne du LDL-C 
de ≥ 50%)

(Réduction moyenne du LDL-C 
de 30% à < 50%)

(Réduction moyenne du LDL-C 
de < 30%)

• Atorvastatine 
(Sortis®) 
40 à 80 mg/j

• Rosuvastatine
(Crestor®)
20 à 40 mg/j

• Pravastatine (Selipran®) 40 à 80 mg/j 
• Simvastatine (Zocor®) 20 à 40 mg/j
• Fluvastatine (Lescol®) 80 mg/j
• Pitavastatine (Livazo®) 2–4 mg/j
• Atorvastatine (Sortis®) 10 à 20 mg/j
• Rosuvastatine (Crestor®) 5 à 10 mg/j

• Pravastatine (Selipran®) 
10–20 mg/j

• Simvastatine (Zocor®) 10 mg/j 
• Fluvastatine (Lescol®) 20–40 mg/j
• Pitavastatine (Livazo®) 1 mg/j

Posologie/mode 
d’emploi

Mécanisme d’action Contre-indications

Ézétimibe
(Ezetrol®)

10 mg 1x/j 
indépendamment des 

repas

Inhibe l’absorption 
intestinale de cholestérol

Pas de contre-indication en 
monothérapie hormis 

allergie
2 à 3 cp de 100 mg/j 

durant un repas, à adapter 
selon l’évolution du bilan 

lipidique. Inhibent la synthèse et la 

GFR <20 ml/min, 
insuffisance hépatique et 

troubles persistants et 
Fénofibrate
(Lipanthyl®)

lipidique.
Contrôle ASAT/ALAT 

1x/3mois durant 1 an, puis 
périodiquement. Contrôle 

créatinine 1x les 3 
premiers mois, puis 

périodiquement

Inhibent la synthèse et la 
libération des VLDL au 

niveau hépaOque par ↑ de 
la lipoprotéine lipase

troubles persistants et 
inexpliqués de la fonction 

hépatique, pancréatite 
(sauf sur 

hypertriglycéridémie 
sévère)

Résine : 
Colestyramine
(Quantalan®)

4 g matin et soir les 1 à 2 
premières semaines, puis 

↑ progressive jusqu’à 
maximum 24 g/j en 1 à 6 

prises selon tolérance.

Forme un complexe avec 
les acides biliaires dans le 

tube digestif évacué par les 
selles.

↑ la néo-synthèse du 
cholestérol pour 

producOon de bile et ↓ la 
cholestérolémie

Insuffisance hépatique 
(surtout obstruction des 

voies biliaires), 
constipation chroniqueRésine : 

Divistyramine
(Ipocol®)

6 à 12 g/j en 1 ou 2 prises  
avant les repas.



� Exemple d’association de traitements : � Suivi essentiel pour la mise en place et la consolidation des 
mesures hygiéno-diététiques 

� En l’absence de critères de gravité (exemple : patient à haut 
risque cardiovasculaire), le bilan lipidique peut être 
recontrôlée après 3 à 6 mois et selon l’état d’avancement de 
l’application des mesures par le patient. 
Après introduction d’un traitement médicamenteux : � Après introduction d’un traitement médicamenteux : 
� S’assurer de sa bonne tolérance et évaluer l’adhérence du patient. 
� Un contrôle du bilan lipidique peut être programmé après une 

période de six semaines
� Suivi annuel après atteinte et stabilisation de l’objectif fixé. 

� NB : En cas d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire 
cérébral ou d’opération vasculaire, le bilan lipidique n’est 
pas interprétable dans les 3 mois qui suivent l’évènement

� Outil interactif développé par la Mayo Clinic
concernant l’introduction d’une statine en 
prévention primaire.

� Aide à la perception du risque, aux 
connaissances du patient et limite les conflits 
Aide à la perception du risque, aux 
connaissances du patient et limite les conflits 
décisionnels. 

� Accès libre : statindecisionaid.mayoclinic.org
(conçu pour être utilisé en consultation avec le 
patient)

� Bénéfice démontré des statines en prévention 
secondaire, y compris du point de vue du coût 

� Les données sont beaucoup plus limitées en 
prévention primaire (pas de bénéfice démontré 
après 75 ans)
prévention primaire (pas de bénéfice démontré 
après 75 ans)

� En prévention primaire, bénéfice du traitement 
à évaluer plus en fonction de l’espérance de vie 
que de l’âge du patient

� Lorsqu’un traitement par statine est déjà en 
place et bien toléré, sa poursuite est préférable



� Patient de 35 ans se disant en bonne santé 
habituelle

� Obésité avec BMI à 33 kg/m2

� TAH à 150/100 mmHg� TAH à 150/100 mmHg
� Tabagisme à 20 cigarettes par jour
� Absence de diabète
� Anamnèse familiale négative pour des 

événements cardiovasculaires

� Comment poursuivre ?



� Sa dyslipidémie est mixte et mise le compte 
principalement de son obésité et de son régime 
alimentaire

� À l’anamnèse le patient mange fréquemment 
des aliments industriels riches en graisses et a 
À l’anamnèse le patient mange fréquemment 
des aliments industriels riches en graisses et a 
un gros faible pour les sucreries

Attitude : 
� Modifications d’hygiène de vie : Reprise de 

l’activité physique et adaptations alimentaires
� Perte de poids de 5 kg en 2 mois

� L’évaluation du risque cardiovasculaire selon 
le score GSLA est à 2.9% => faible

� On peut raisonnablement poursuivre les 
-

� On peut raisonnablement poursuivre les 
mesures hygiéno-diététiques seules

� Et si les triglycérides étaient restés > à 3.5 
mmol/l, empêchant le calcul du LDL-C ?

� Patiente de 52 ans en bonne santé habituelle, 
ménopausée

� TAH à 140/85 mmHg
� Fumeuse

Absence de diabète� Absence de diabète
� Anamnèse familiale négative pour des 

événements cardiovasculaires

� Bilan lipidique : 
Chol tot 7, LDL 4. 7, HDL 0.73, TG 3 mmol/l



� Le score GSLA indique un risque 
cardiovasculaire intermédiaire

� La cible de LDL-C est à < 3.0 mmol/L
� Les mesures hygiénodiététiques ne permettent � Les mesures hygiénodiététiques ne permettent 

pas d’atteindre la cible avec cette patiente
� La patiente se questionne sur la proposition 

d’introduire une traitement médicamenteux

� => statindecisionaid.mayoclinic.org

� Pensez aux origines secondaires ou familiales
� En prévention primaire, analyse précise des bénéfices et des

effets secondaires au cas par cas
� Nos recommandations nationales (GSLA) correspondent au

plus près à la population Suisse
� Si risque faible selon GSLA, les MHD représentent

l’essentiel de la prise en charge
Si risque faible selon GSLA, les MHD représentent
l’essentiel de la prise en charge

� Statines : traitement médicamenteux de choix, tant de
l’hypercholestérolémie que de la dyslipidémie mixte, tant en
prévention primaire que secondaire, selon le risque
cardiovasculaire du patient

� Si LDL cible non atteint, l’adjonction d’ézétimibe à une
statine faiblement ou modérément dosée permet de limiter
les effets secondaires éventuels de hautes doses de statines


