
Les complications cardiovasculaires IV

Prévention primaire : facteurs modifiables et interventions 

médicamenteuses

• Hypercholestérolémie

• Aspirine



Hypercholestérolémie commune 

• Régime

• Statines 



Mesures diététiques



Statines

Médicaments principaux

• pravastatine : 20 à 40 mg/j (1er choix en raison du 

moindre risque d’interactions médicamenteuses)

• simvastatine : 20 mg/j (à privilégier chez le diabétique)

• atrovastatine : ne réduit pas significativement la 

mortalité chez les coronariens

• fluvastatine, lovastatine, rosuvastatine: pas de réduction 

démontrée de la mortalité en prévention secondaire











Recommandation

• L'USPSTF recommande aux cliniciens de prescrire une statine pour la 

prévention primaire des MCV chez les adultes âgés de 40 à 75 ans qui 

présentent au moins un facteur de risque de MCV (c.-à-d. dyslipidémie, 

diabète, hypertension ou tabagisme) et un risque de MCV estimé sur 10 ans 

de 10 % ou plus. 

• L'USPSTF recommande aux cliniciens de proposer de manière sélective une 

statine pour la prévention primaire des MCV aux adultes âgés de 40 à 75 ans 

qui présentent au moins un de ces facteurs de risque de MCV et un risque de 

MCV sur 10 ans estimé de 7,5 % à moins de 10 %. La probabilité de bénéfice 

est plus faible dans ce groupe que chez les personnes présentant un risque sur 

10 ans de 10 % ou plus. 

• L'USPSTF conclut que les preuves actuelles sont insuffisantes pour évaluer 

l'équilibre entre les avantages et les inconvénients de l'initiation d'une statine 

pour la prévention primaire des événements cardiovasculaires et de la 

mortalité chez les adultes de 76 ans ou plus.





6 études de prévention primaire et 5 de prévention 

secondaire avec un suivi entre 2,0 et 6,1 ans ont 

été identifiées. La mort a été différée entre -5 et 19 

jours dans les essais de prévention primaire et 

entre -10 et 27 jours dans les essais de prévention 

secondaire. Le délai médian de décès pour les 

essais de prévention primaire et secondaire était 

respectivement de 3,2 et 4,1 jours.



Il existe des divergences considérables dans les directives de dépistage 

cardiovasculaire, sans consensus sur les stratégies de dépistage optimales ou 

le seuil de traitement.





























Efficacité des statines

• prévention primaire : diminution (selon le risque de base) de 0,2 – 1 % 
à 1 – 5 % du risque de mortalité cardiovasculaire à 5 ans , avec un effet 
petit sur la mortalité totale

• prévention secondaire chez le coronarien avec une LDL-
cholestérolémie initiale > 100 mg/dl : 2 morts évitées pour 100 patients 
traités à 5 ans pour une mortalité de 9 % dans le bras placebo

• prévention secondaire chez le patient avec un AVC : diminue le risque 
d’accident coronarien sans effet démontré sur le risque de récidive 
d’AVC ou sur la mortalité

chez le diabétique de type 2

• prévention primaire, avec LDL-cholestérolémie > 115 mg/dl ou avec 
HTA : évite 1 événement cardiovasculaire pour 100 patients traités

• secondaire chez le diabétique de type 2 avec LDL-cholestérolémie > 90 
mg/dl : évite 1 événement coronarien pour 50 patients traités





Statines

Médicaments principaux

• pravastatine : 20 à 40 mg/j (1er choix en raison du 

moindre risque d’interactions médicamenteuses)

• simvastatine : 20 mg/j (à privilégier chez le diabétique)

• atrovastatine : ne réduit pas significativement la 

mortalité chez les coronariens

• fluvastatine, lovastatine, rosuvastatine: pas de réduction 

démontrée de la mortalité en prévention secondaire



Effets indésirables

• élévation des transaminases (3%)

• myopathies (dose-dépendants) : douleurs musculaires, 
élévation CPK, rhabdomyolyse (rare)

• tendinopathies

• en cas de prise d’inhibiteur de l’isoenzyme CYP3A4 du 
cytochrome P450 (macrolides, antirétroviraux… ou jus 
de pamplemousse) : préférer la pravastatine

• pneumopathies interstitielles (rare)

• risque de diabète sucré à doses élevées

• risque d’AVC hémorragique (risque associé à la baisse 
de la cholestérolémie)



Autres mesures médicamenteuses 

possibles



Hypercholestérolémies familiales pures

• Hyperlipoprotéinémie de type IIa 

– Homozygote : 1/1.000.000 
troubles cardiovasculaires avant 20 ans 
tableau clinique dès l’enfance

– Hétérozygote : 1 individu sur 500 
risque coronarien à partir de 30 ans chez l’homme autosomique dominant. 
xanthomes tendineux ; élévation cholestérolémie (275 à 500 mg/dl à l’âge adulte) avec LDL cholestérol 

> 190mg/dl ; arc cornéen 
risque de complications cardiovasculaires : évalué à 50% chez l’homme à 50 ans et 30% chez la femme à 

60 ans
traitement : statine dès l’âge adulte jeune avec diminution du LDL cholestérol comme objectif.

– Polygénique
cholestérolémie entre 250 et 350 mg/dl 
responsable de 3 à 5% des hypercholestérolémies 
risque coronaire accru (x 3 à 4)
traitement : cf hypercholestérolémie non familiale + inhibiteurs PCSK9 (alirocumab et évolocumab) ?

• Déficit familial en apolipoprotéine B-100 : 1/700 à 1/100 
troubles cardiovasculaires après 40 ans 
autosomique dominant 
présentation clinique : cf type IIb



Gènes en cause

• Mutations autosomales dominantes :

– Récepteur aux LDL (LDL-R), 

– Ligand du récepteur aux LDL, l’apolipoprotéine B 

(apoB)

– PCSK9 (proprotéine convertase subtilisine/kexine de 

type 9)

• Mutations autosomales récessives 

– Gène ARH (autosomal recessive hypercholesterolemia)



Traitement
• Radical : transplantation hépatique

• Échanges plasmatiques et aphérèses lipoprotéines LDL 

(2 à 4 x /mois)

• Statines à dose importante (peu efficace)

• Ézétimib (inhibiteur de l’absorption digestive du 

cholestérol et des phytostérols apparentés)

• Lomitamide (inhibiteur de la synthèse des constituants 

des LDL)

• Anticorps anti-PCSK9 : évolocumab, alirocumab (?)



Hypercholestérolémies familiales associées à 

une hypertriglycéridémie (dyslipidémie mixte)

• Hyperlipoprotéinémie de type IIb (familiale combinée)

- associant TG 250 à 750 mg/dl à cholestérolémie de 250 à 500 mg/dl et 

élévation LDL cholestérolémie

- aucune expression clinique 

- traitement : cf hypercholestérolémie non familiale

• Dysblipoprotéinémie familiale (type III) : 1/10.000 

- LDL cholestérol normal mais troubles cardiovasculaires 

- hypercholestérolémie 250 à 500 mg/dl, LDL cholestérol normal, VLDL très 

élevé et TG : 250 à 500 mg/dl

- transmission récessive pour la forme classique : phénotype E2/E2 de 

l’apolipoprotéine E (Apo E)

- associé à diabète et hypothyroïdie 

- xanthomes, affections cardiovasculaires 

- traitement : diététique + celui du diabète et de l’hypothyroïdie + statines ou 

fibrate



Hypertriglycéridémie : définition

• légère à moyenne : 250 à 1000 mg/dl

• sévère si > 1000 à 1500 mg/dl 

Risque

- atteinte prématurée des artères coronaires 

- pancréatites si TG > 1000 à 1500 mg/dl



Étiologie

1) Héréditaire

• hyperlipidémie familiale 
combinée

• diabète sucré de type 2 sous 
contrôle

• hypoalipoprotéinémie 
familiale

• hypertriglycéridémie familiale 
monogénique (pas associée à 
risque coronaire) : très rare 
(mutation de la lipoprotéine 
lipase elle-même, ou de ses 
coactivateurs et précurseurs)

2) Secondaire

• diabète sucré non contrôlé

• alcool

• médicaments : œstrogènes, 
androgènes, corticoïdes, 
cyclosporine, tacrolimus, 
thiazides, b-bloquants, 
valproate, inhibiteurs de 
protéase

• hypothyroïdie

• insuffisance rénale terminale

• SIDA

• syndrome néphrotique



Traitement

• régime : perte de poids, exercices, réduction 

consommation d’alcool

• médicaments si sévère :

– acide nicotinique (1500 à 2000 mg 1x /j) + statine 

si hypercholestérolémie associée

– fibrates (exemple fénofibrate : 200 à 267mg/j en 1 

à 3 x).







Aspirine

• Mortalité : pas d'effet

• Accident vasculaire cérébral : un accident évité pour 2.500 
femmes âgées de 60 ans traitées pendant un an; pas d'effet 
bénéfique observé chez l'homme

• Infarctus myocardique : un infarctus évité pour 700 hommes 
âgés de 60 ans traités pendant un an; pas d'effet bénéfique chez 
la femme

• Risque d'hémorragie grave : un cas pour 2.200 personnes traitées 
pendant un an

• En cas de facteurs de risque (diabète, hypertension artérielle, 
tabagisme): pas d'effet sur la mortalité globale, ni sur la mortalité 
cardio-vasculaire









Au moins 70 ans











> 70 ans
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