
Société Scientifique de Médecine Générale Asbl
Rue de Suisse 8 à 1060 Bruxelles │ +32 2 533 09 80 │ www.ssmg.be 

Hypercholestérolémie : quelle 
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Prévention CV primaire 

Efficacité de la prévention CV 1aire

STOP TABAC = - 50% du RCV ! 

CONTRÔLE HTA/HX = - 30% du RCV !



Prévention CV primaire 

La réduction du LDLc est un des moyens les plus efficaces pour 
diminuer le RCV (– 40 mg/dl de LDLc = - 20% RR MCV)

L’hypercholestérolémie est le seul FR que l’on peut 
virtuellement mettre à 0.

Le traitement préventif est d’autant bénéfique que le patient est à haut 
risque d’évènement CV. 

L’OBJECTIF en prévention 1aire = identifier les individus 
« apparemment sains » à haut risque d’évènement CV



SCORE-2 

Quel outil pour les individus « apparemment sains »? SCORE-2
• Pourquoi une nouvelle table ? Quelles nouveautés?

1. Cohortes récentes européennes définies en 4 régions de risque

2. Non-HDLc

3. Mortalité ET morbidité sur 10 ans

4. SCORE-2 (40 à 69 ans), SCORE-2-OP (70 à 89 ans), SCORE-2 DIABETES

• Comparaison : « SCORE Belgique » versus « SCORE-2 Faible risque »
• Tendance à une sous estimation du risque de la population belge

• Belgique : le plus à risque des pays à faible risque



SCORE 2

4 régions de risque : Belgique à faible risque 

Pays à très haut risque : Maghreb, Europe de l’Est



SCORE 2
Catégories de risque par classe d’âge : 

Eviter de sous-traiter les plus jeunes et sur-traiter les plus âgés

L’âge finit par mettre tous les patients à un R élevé
L’âge est à considérer comme le temps d’exposition à tous les 

FRCV 



SCORE-2

Patients « apparemment non sains » : Ne pas utiliser SCORE-2 ! 
1. Prévention secondaire (Coronaropathie, AVC/AIT, AOMI, imagerie +)

2. IRC modérée à sévère (albuminurie (ACR) à intégrer pour définir le RCV)



SCORE-2
Patients « apparemment non sains » : Ne pas utiliser SCORE-2 ! 

3. Diabète = SCORE-2-Diabètes (si >10 ans = High, ô FRCV = high ou atteinte 
d’organe = Very High)

4. Hypercholestérolémie familiale = high (si ô FRCV : Very High)



SCORE-2



SCORE-2



Antécédents fam. : 

Père : 

o hyperchol.

o AVC à 65 ans

o mort subite à 85 ans

Mère : 

o DTAlzheimer

Non fumeur

135/75

Biologie à la demande de la Cardiologue

Glycémie à jeun 103

Cholestérol total 265

Cholestérol HDL 29

Cholestérol LDL NCalc

Cholestérol VLDL NCalc 5 - 40

Triglycérides 455

Chol/HDL 9,2 < 5,0

Apolipoprotéine A1 1,10 1,08 – 2,02

Apolipoprotéine B 1,74 < 1,0

Rapport Apo1/ApoB 0,6 > 1,28

Christoph M. (14/12/1970)

14



LDLc, Non-HDLc, ApoB ? 

C’est le sens emprunté par le Cholesterol qui définit son 
athérogénécité <-> Le HDLc est le « bon » cholesterol



LDLc, Non-HDL, ApoB ? 

Cholesterol total = Cholesterol non-HDLc (ApoB - athérogéne) + HDLc (Apo A – non athérogène) 

Le non-HDLc mesure l’intégralité du cholestérol athérogène 

L’ Apolipoprotéine B est la lipoproteine des particules athérogènes



LDLc, Non-HDL, ApoB ? 

Le non-HDL mesure l’ensemble du cholestérol athérogène et est une cible 
préférentielle au LDL en cas d’HTAG (obésité, diabète, syndrome métabolique).

Le dosage du non-HDLc peut être réalisé non à jeun ! 



LDLc, Non-HDL ou ApoB ? 

Moyen mnémotechnique de conversion  : 

Non-HDLc = LDLc + 30 mg/dl

Apo B = LDLc + 10 mg/dl 



Exemple de lipidogramme

Non-HDLc « calculé » = CT – HDLc = 255 – 50 = 205 mg/dl

Non-HDLc « dosé » = LDLc dosé + 30 mg/dl = 170 + 30 = 200 mg/dl



LDLc, Non-HDL ou ApoB ? 

Rappel : Ce sont les valeurs de cholestérol avant traitement qui comptent !



• Activité physique régulière

• Consommation de tabac ++

• PA : 145/85

N'est pas demandeur de prendre un 
traitement

Cholestérol total 255

Cholestérol HDL 40

Cholestérol LDL 151

Triglycérides 324

Michaël H. (1/04/1984)

21



Affiner le risque CV: 1. intégrer les ô FRCV

FRCV émergents :                                         Multiplicateur : 



Affiner le risque CV: 2. Imagerie CV

1. CAC  2. Angioscanner coronaire                 3. US carotidien
(+/-10 Rx thorax)                                         (+/- 100 Rx thorax)

A comparer au                    > 2 lésions >50% sur                            sténose > 50 % 
percentile                              a. epicardiques



Affiner le risque CV : 3. Lp(a)

1. Lp(a) : C’est quoi ?

Lp(a) = LDLc (ApoB) + Apolipoprotéine a                              
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Affiner le risque CV : 3. Lp(a)

1. Lp(a) : C’est quoi ?

Le Taux de Lp(a) est très variable dans la population (de 1 à 200 mg/dl) et est 
déterminé génétiquement (très stable dans le temps).

Prévention cardiovasculaire et dyslipidémies Olivier S. Descamps. Louvain Med 2024; 143 (07) : 415-432



Affiner le risque CV : Lp(a)

2. Intégrer le Lp(a) : Multiplicateur

Prévention cardiovasculaire et dyslipidémies Olivier S. Descamps. Louvain Med 2024; 143 (07) : 415-432



Affiner le risque CV : Lp(a)

3. Traiter le Lp(a) ?  Contrôler mieux le LDLc et les ô FRCV !

Prévention cardiovasculaire et dyslipidémies Olivier S. Descamps. Louvain Med 2024; 143 (07) : 415-432



Affiner le risque CV : Lp(a)

3. Traiter le Lp(a) dans le futur proche ? 



1h30 de yoga 1x/w

BMI : 24

Fumeuse

125/80

Glycémie à jeun 92

Cholestérol total 320

Cholestérol HDL 72

Cholestérol LDL 220

Non-HDL chol 248

Triglycérides 141

Chol/HDL 4,5 < 5,0

GFR (CKD-EPI) 95

Alina K. (3/07/1957)

30



Cibles de LDLc

En dessous d’un LDLc < 70 mg/dl, on bloque la progression des plaques               
d’athérome (voire régression). 



Approche en 2 étapes 

Cible de LDLc à adapter à l’espérance de vie et le profil du fragilité du patient 

Décision partagée avec le patient



Mesures hygiéno-diététiques

+++ >10%
++ 5-10%
+ < 5%

NB : LDLc moyen = 130mg/dl
NB : Riz rouge = Simva 5 mg

Un traitement médicamenteux complémentaire est le plus souvent nécessaire 
pour atteindre les cibles 



Mesures hygiéno-diététiques
A prescrire dans tous les cas ! Effet limité des mesures hygiéno-diététiques sur 
le taux de LDLc MAIS effets notables sur les évènements cardio-vasculaires ! 



• Antécédents familiaux : 

o Père : hypercholestérolémie, 
cardiopathie ischémique

o Mère : hypercholestérolémie, HTA, 
AVC

• Antécédents médicaux : 

o Migraine

o Suspicion d’AIT (2009) non confirmé

• Problème actif : 

o HTA mal contrôlée par Co-Lisinopril
10/25 + Lisinopril 20 (155/80)

• Autres FRCV : 20 U vin/w, sédentaire 

Glycémie à jeun 113

Cholestérol total 271

Cholestérol HDL 49

Cholestérol LDL 183

Cholestérol VLDL 38 < 36

Chol/HDL 5,5 < 5

Triglycérides 191

Myriam S. (17/04/1956)

35



Statines 

Mécanisme d’action :  inh HMGCoA Toxicité musculaire 

• Myalgies 3% (vs 20% études 
observationnelles)

• Rhabdomyolyse 1/300.000

NB : CYP3A4 (Simvastatine, Atorvastatine)



Statines en prévention 2aire

Grâce aux hypolipémiants, l’histoire naturelle du syndrome coronarien 
chronique a été modifiée : Récidive à 5 ans 25% vs 4% ! 



Statines en prévention 1aire

Les patients à plus haut risque sont ceux qui en bénéficient le plus ! 



Statines : effet sur le LDLc

Prescrire la statine en fonction de la cible LDLc à atteindre ! 



• Diabète type 2 (depuis 8 
ans)

• 120/80  Nobirétic

• Intolérante aux statines

Glycémie à jeun 136 70-100

Cholestérol total 194  190

Cholestérol HDL 41 ≥ 45

Cholestérol LDL 131 ≤ 115

Non-HDL chol 153 Patient à HR : < 130
Très HR : < 100

Triglycérides

HbA1C

GFR 

111

6.9%

77

Delphine M. (13/03/1977)

40



SCORE-2 DIABETES

Utilisation de la table appropriée 



« Intolérance » aux statines : effet Nocebo



« Intolérance » aux statines : effet Nocebo



« Intolérance » aux statines : effet Nocebo



Statines : stratégie de Réintroduction

On peut espérer une 
reprise complète de la 
dose nécessaire dans 75% 
des cas 



Non adhérence aux statines 

Coût en mortalité CV et coût pour la société ! 



Non adhérence aux statines 

Conseil important : 

½ vie courte (<5h): Simvastatine, Pravastatine

A prendre le soir 

½ vie longue (15-20h)  : Rosuvastatine, Atorvastatine 

 A prendre le matin ou le soir 

En raison de leur T ½ vie, les statines de haute intensité peuvent être 
données le matin pour une meilleure adhérence !



Alternative aux statines : Ezetimibe

Prévention 1aire : EWTOPIA75 (Circ,2019)

Prévention secondaire : IMPROVE-IT(NEJM, 2015)



Alternative aux statines : Ezetimibe

Effets sur le LDLc: 

Ezetimibe -20%

Ezetimibe (Add on) -25%

Doubler la statine -6%

Pour une meilleure adhérence, utiliser les associations fixes avec les 
statines de haute intensité !

Ezetimibe -20%
Ezetimibe (Add on) -25%
Doubler la statine -6%



Alternative aux statines : Ac. Bempedoïque

Mécanisme d’action : 

• Pro-drogue métabolisée dans les 

hépatocytes (pas d’activité dans le muscle)

• Inhibition ATP Citrate lyase en amont 

de HMGCoA (// IEC et ARA2)

Effets sur LDLc : 

Ac.Bemp – 25 % 
Ac Bemp (Add on) – 20% 
Ac Bemp + Eze – 40% 



Alternative aux statines : Ac. Bempedoïque

Effets indésirables :

1.Hyperuricémie et Goutte (RR x2)

2. Lithiase vésiculaire (RR x2) 

Interaction :

Ac. Bemp + Simva 40mg = TOXIQUE 



Alternative aux statines : Ac. Bempedoïque

CLEAR OUTCOMES  (NEJM, 2023) 

Prévention primaire (30%) Prévention secondaire (70%) 



Alternative aux statines : Ac. Bempedoïque

Conditions de remboursement :



Comparatif des prix

Rechallenger la Statine avant de se précipiter sur les alternatives…
Statines plus efficaces et moins couteuses !



• Antécédents familiaux : 

o Père : cardiopathie ischémique à 33 ans

• BMI = 21

• FRCV : tabagisme occasionnel

Glycémie à jeun 92 70-100

Cholestérol total 339  190

Cholestérol HDL 59 ≥ 40

Cholestérol LDL 266 ≤ 115

Non-HDL chol 280 Patient à HR : < 130
Très HR : < 100

Chol/HDL 5,8  5

Triglycérides 71

Corentin P. (12/04/1997)

55



Hypercholestérolémie familiale et PCSK9

Y penser : 1/300 ! Autosomique Dominant ! 5 patients/Mégé ! 

Diagnostiquer tôt (idéalement dès 10 ans) pour traiter tôt ! 



Hypercholestérolémie familiale et PCSK9

Confirmer : DLCN score +/- génétique (si score >5)



Hypercholestérolémie familiale et PCSK9

Traiter : PCSK9 (Ac Praluent/Repatha - 65%     ARNi Leqvio -50%

PCSK9 entraine la dégradation des LDL-R = Saturation de l’effet des statines   
Effets complémentaires : Laisser la statine lors d’un traitement par PCSK9 !!!  



Hypercholestérolémie familiale et PCSK9

Traiter : Praluent/Repatha - 65%                          ARNi Leqvio -50%

FOURIER-OLE (Circ, 2022)   ORION-4 (2026)



Résumé : effet attendu sur le LDLc

Prévention cardiovasculaire et dyslipidémies O.
S. Descamps. Louvain Med 2024; 143 (07) : 415-432



Hypercholestérolémie familiale et PCSK9

Traiter : dépistage familial en cascade (50% au 1er degré!)



• FRCV : 

o 25 cigarettes par jour

o Syndrome métabolique

o 155/80

• Malaises récidivants : 2x vertiges 
rotatoires durant 1 à 2 min.

• Bilan neuro : sp

• Peu enclin à prendre un traitement

• Pose la question de l’effet attendu des 
mesures préventives

Cholestérol total 265

Cholestérol HDL 51

Cholestérol LDL 188

Non-HDL chol 214

Triglycérides 130

Robert M. (25/02/1976)

62



Mesurer l’effet bénéfique : U-PREVENT



La patiente consulte à la demande de la 
médecine du travail. 

La patiente est demandeuse d’un traitement 
hypolipémiant

• Antécédents familiaux : 

– Père : HTA

– Mère : hypercholestérolémie

– Gd-mère mat. : +sieurs AVC, décès à 
60 ans

– Gd-père paternel : Db2

• Antécédents médicaux : 

– HTA : 145/85 sous ttmt

– Intolérance lactose

– Intolérance FODMAPS

• Tabac : non

• Exercice physique : 1h30 par semaine

Glycémie à jeun 88

Cholestérol total 274

Cholestérol HDL 58

Cholestérol LDL 130

Non HDL 216 < 130

Chol/HDL 4,72 < 4,50

Triglycérides 430

Nathalie B. (26/12/1969)

64



Hypertriglycéridémie

1. Effet athérogène ? Non mais le VLDL (riche en TAG) contient 1/5 Chol
1. Marqueur du RCV (// HDLc)
2. Risque pancréatite
3. Risque « métabolique » : DB, stéatose hépatique, HFpEF, SAHOS

2. Quand traiter ? 
1. RCV global (>500 mg/dl)
2. Risque de pancréatite (> 800 mg/dl)

3. Comment traiter ? 
1. Mesures HD 
2. Médicaments 

NB : Pemafibrate
NB : risque myopathie 



Hypertriglycéridémie



• Antécédents CV : Ø

• Tabac : Ø

• P.A. : 115/70 (sans ttmt)

• asthmatique

Monique P. (24/04/1953)

67

GFR (CKD-Epi) 60

Cholestérol total 348  190

Cholestérol HDL 84 ≥ 45

Cholestérol LDL 242 ≤ 115

Triglycérides 109



Hypercholestérolémie de la personne âgée 

1. Prévention primaire : SCORE-2-OP      <70 ans : Oui !

>70 ans : Peut être ?



Hypercholestérolémie de la personne âgée 

2. Prévention secondaire : Oui ! 



• 30 min. de jogging 5x/w

• FRCV : hyperlipémie, sinon Ø

• P.A. : 135/84

• Antéc. famil. : 

o père : cardiopathie ischémique à 
46 ans (fumeur, hyperchol.), dcd
d’une 2ème infar à 56 ans

Cholestérol total 290

Cholestérol HDL 64

Cholestérol LDL 156

Non-HDL chol 214

Triglycérides 350

Julien B. (10/07/1984)

70



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

1. Consultation de dépistage CV : à quel âge? 

2. HX sévère du patient jeune : Dépister l’HF  ! 



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

3. Ne pas sous traiter le patient jeune 



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

4. « LDLc cumulé sur la vie » : on ne récupère jamais le retard ! 



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

5. The Lower the better



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

6. Existe-t-il un Cholesterol plasmatique trop bas ? 



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

6. Existe-t-il un Cholesterol plasmatique trop bas ? 



Hypercholestérolémie sévère du patient jeune 

7. En pratique :

Si LDLc < 190 mg/dl : Mesures hygiéno-diététiques

Si LDLc > 190 mg/dl : Médicament !  

On ne récupère jamais le retard, concept du LDLc cumulé sur la vie ! 



• FRCV :

o Obésité : BMI = 36

o Sédentarité

o Tabac : Ø

• P.A. : 145/90 sous ttmt : 

o Valsartan 80mg

o Co-Bisoprolol 5/12,5

Daniel F. (27/01/1963)

78

Glycémie à jeun 94

Créatinine 1,4

GRF calculée (MDRD) 51

Acide urique 7,9

Cholestérol total 225

Cholestérol HDL 41

Cholestérol LDL 157

Cholestérol VLDL 27 5 - 40

Triglycérides

ACR

135

220



Insuffisance rénale et RCV

L’IRC est un FRCV indépendant                     Ne pas utiliser SCORE-2

Dyslipidémie particulière : normal LDLc (!), Low HDLc, HTAG

1ère cause de décès : MCV ! 



Insuffisance rénale et RCV

Cible de LDLc ? <70 mg/dl ou <55 mg/dl ET – 50% ! 

Statine préférentielle ? Atorvastatine !

CBIP/ Folia Pharmacotherapeutica octobre 2022. 49(10) p. 3/3



Insuffisance rénale et RCV

Penser aussi aux inhibiteurs SGLT2 !

DAPA-CKD ( NEJM, 2020)



FRCV :

o 42U C2H5OH / w

o PA : 155/105

Jogging 2 ou 3 sorties de 30’ / w

Tabac : Ø

Luc C. (24/02/1961)

82

Cholestérol total 232

Cholestérol HDL 61

Cholestérol LDL 152

Cholestérol VLDL 20 5 - 40

Triglycérides 95

Demande de bio

R/ Simvastatine 10 mg
S/ ½ compr le soir

Cholestérol total 183

Cholestérol HDL 51

Cholestérol LDL 112

Cholestérol VLDL 20 5 - 40

Triglycérides 102

CPK 972 < 171

Contrôle après 3 mois



Statines 

Mécanisme d’action :  inh HMGCoA Toxicité musculaire 

• Myalgies 3% (vs 20% études 
observationnelles)

• Rhabdomyolyse 1/300.000

NB : CYP3A4 (Simvastatine, Atorvastatine)



Statines : stratégie de Réintroduction

On peut espérer une 
reprise complète de la 
dose nécessaire dans 75% 
des cas 
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