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Du nouveau au sujet de la prise en charge de la dyslipidémie au Canada
Depuis la dernière publication des recommandations relatives à la prise en charge et
au traitement de la dyslipidémie1,2, de nouvelles données cliniques importantes
appuyant une stratégie hypolipidémiante plus dynamique chez certains groupes de
patients sont maintenant disponibles. Des études récentes menées auprès de sujets
présentant une coronaropathie stable ou un syndrome coronarien aigu (SCA) — par
exemple, les études TNT (Treatment to New Targets)3, IDEAL (Incremental Decrease
in Endpoints through Aggressive Lipid Lowering)4 et PROVE-IT (PRavastatin Or
atorVastatin Evaluation and Infection Therapy)5 — ont démontré qu’une forte diminu-
tion du taux de cholestérol LDL, soit à moins de < 2,0 mmol/L, était associée à une
réduction additionnelle du risque cardiovasculaire chez ces personnes très à risque.
Ces résultats ont été corroborés par deux études ayant utilisé des critères de substitu-
tion, l’étude REVERSAL (REVERSal of Atherosclerosis with Lipitor)6 et l’étude ASTEROID
(A Study to Evaluate the effect of Rosuvastatin On Intravascular ultrasound-Derived
coronary atheroma burden)7, lesquelles ont toutes deux démontré, au moyen de 
l’échographie intravasculaire, un ralentissement ou une régression de l’athérosclérose.
Le bienfait du traitement dans les groupes de patients présentant un risque vasculaire
modéré ou élevé (de 5 à 10 % de la population de l’étude) a également été démontré
dans le cadre de l’étude ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcome Trial)8, et ce,
même chez ceux qui ne présentaient pas de dyslipidémie manifeste. À la lumière de
ces données, les membres de l’Adult Treatment Panel III (ATP III) du National
Cholesterol Education Program (NCEP) ont mis à jour leurs recommandations
thérapeutiques en 2004 de manière à établir une valeur cible facultative à la baisse
du taux de C-LDL pour les patients présentant un risque vasculaire très élevé9.

Mise à jour des recommandations canadiennes relatives à la prise en charge de la
dyslipidémie
À la lumière de ces nouvelles données, les lignes directrices canadiennes relatives à
la prise en charge de la dyslipidémie ont été mises à jour et récemment publiées par
la Société canadienne de cardiologie (SCC)10 et l’Association canadienne du diabète
(ACD)11. La déclaration de la SCC a été rédigée à partir de l’examen de méta-analyses
d’études portant sur l’efficacité et l’innocuité des hypolipidémiants, ainsi que de la
valeur prédictive des facteurs de risque établis et émergents. Les facteurs de risque
émergents pourraient jouer un rôle dans le classement des patients présentant un
risque modéré avec ceux des catégories de risque élevé ou faible. Parmi ces facteurs
de risque, notons : les résultats des analyses de laboratoire du taux d’apo B, de
hsCRP, de Lp(a) et d’A1C (chez les patients présentant une hyperglycémie); l’évalua-
tion de la capacité à l’effort au moyen d’exercices au degré de difficulté progressif; un
examen non effractif de l’athérosclérose, par exemple, à l’aide de l’indice de pression
systolique cheville-bras (IPCB) et de l’imagerie de la carotide. Chez les patients
présentant un risque élevé, la pharmacothérapie est recommandée immédiatement,
en concomitance avec une diète et de l’exercice. Chez ceux présentant le risque le
plus élevé, le principal objectif du traitement consiste à atteindre un taux de C-LDL
< 2,0 mmol/L. Une fois cette valeur atteinte, on doit cibler un rapport CT/C-HDL < 4,0
en effectuant d’autres modifications au mode de vie ou en ajoutant d’autres
hypolipidémiants à la pharmacothérapie. La perte pondérale (si nécessaire) et l’aug-
mentation de l’activité physique peuvent accroître les taux de C-HDL d’environ 7 à
10 %. Si, malgré ces modifications au mode de vie, le taux de C-HDL ne s’accroît pas
suffisamment, on peut l’élever de 15 à 20 % avec de la niacine, ou de 6 à 10 % avec
des fibrates. Notons que les personnes considérées à risque faible ou modéré pour-
raient en fait être exposées à un risque à vie élevé en présence d’autres comorbidités
telles que l’obésité. On sait que la réduction des épisodes de coronaropathie et d’acci-
dent vasculaire cérébral (AVC), de même que le rapport coût/efficacité global du
traitement, sont proportionnels à la baisse du taux de C-LDL12. On recommande donc
d’envisager une pharmacothérapie chez les patients à risque modéré dont les taux
de C-LDL > 3,5 mmol/L, ainsi que chez les patients à faible risque dont les taux
> 5,0 mmol/L, tout en visant une réduction d’au moins 40 % du taux de C-LDL en
général. Une telle baisse est habituellement possible grâce à l’atorvastatine à 20 mg, à
la rosuvastatine à 10 mg, à la simvastatine à 40 mg ou à la lovastatine à 80 mg.

Une étude publiée récemment, qui consistait à vérifier les dossiers de 2 473 patients
canadiens atteints de diabète de type 2, a révélé que 55 % de ceux dont le diabète
remontait à deux ans présentaient une dyslipidémie. Cette proportion passait à 66 %
chez les patients diabétiques depuis ≥ 15 ans13. Malgré ces faits, moins de 50 % des
patients diabétiques au Canada prennent un hypolipidémiant. Ce lourd fardeau de la
dyslipidémie chez les patients diabétiques, de même que les données probantes tou-
jours plus nombreuses démontrant les bienfaits de la prise en charge intensive de la
dyslipidémie chez les diabétiques, ont motivé la mise à jour des recommandations rela-
tives à la prise en charge de la dyslipidémie publiées par l’Association canadienne du
diabète en 2003 dans les Lignes directrices de pratique clinique pour la prévention et
la prise en charge du diabète au Canada. Les membres du Comité d’experts sur la
dyslipidémie de 2006 ont adopté les mêmes principes méthodologiques basés sur
des données probantes que ceux utilisés pour les lignes directrices de 2003 afin de
rédiger la mise à jour des recommandations concernant les adultes atteints de dia-
bète. Celles-ci préconisent de nouveau qu’on évalue comme étant élevé le risque
d’accident vasculaire chez la majorité des personnes diabétiques, et qu’on traite ces
personnes en conséquence. Les valeurs cibles concernant les personnes diabétiques
déjà considérées comme présentant un risque modéré d’accident vasculaire ont été
éliminées de ces recommandations. Par contre, le taux cible de C-LDL a été revu à la
baisse, passant de < 2,5 mmol/L à ≤ 2,0 mmol/L, et constitue à présent le principal
objectif de traitement dans la prise en charge de la dyslipidémie. Le traitement de
première intention devrait consister en l’administration de statines à des posologies
optimales, c’est-à-dire que le choix de la statine et le réglage posologique doivent être
appropriés au cas. Si le taux de C-LDL demeure à ≥ 2 mmol/L malgré l'administration
de la dose maximale tolérée d'une statine efficace, l'ajout d'un inhibiteur de l'absorp-
tion du cholestérol tel que l'ézétimibe devrait être considéré, lequel entraîne
habituellement une diminution de 20 % du taux de C-LDL. Une fois le taux cible de

C-LDL obtenu, les médecins peuvent envisager d’autres options thérapeutiques phar-
macologiques et ciblant le mode de vie afin d’atteindre le deuxième objectif de traite-
ment, soit un rapport cible CT/C-HDL < 4,0.

Obstacles à l’atteinte de taux cibles inférieurs de C-LDL
Actuellement, l’atteinte du taux de C-LDL recommandé se heurte à un obstacle de
taille. Une analyse ayant porté sur 8 182 patients provenant de deux registres
prospectifs canadiens (le Vascular Protection [VP] et le Guideline Orientated Approach
to Lipid Lowering [GOALL]14) a révélé que 78 % des patients présentant un risque car-
diovasculaire élevé (c.-à-d. atteints d’une maladie cardiovasculaire établie ou de dia-
bète établi) prenaient un hypolipidémiant. Cependant, seuls 51,2 % d’entre eux
avaient atteint le taux cible recommandé de C-LDL < 2,5 mmol/L. Seulement 44,7 %
des patients souffrant uniquement de diabète ont atteint le taux cible. Bien que les
personnes atteintes à la fois d’une maladie vasculaire et du diabète soient exposées
au risque cardiovasculaire le plus élevé, seulement 59 % d’entre elles avaient atteint
un taux de C-LDL ≤ 2,5 mmol/L. De même, l’étude CALIPSO (Canadian Lipid Study-
Observational)15 ayant porté sur 3 721 patients traités aux statines, a démontré que
68 % des sujets présentaient un risque élevé de coronaropathie. Parmi ces derniers,
36 % n’avaient pas atteint le taux cible de C-LDL qui était alors de < 2,5 mmol/L.
Lorsqu’on a appliqué le nouveau taux cible de < 2,0 mmol/L aux résultats, le pour-
centage de patients qui n’atteignaient pas le taux cible a grimpé à 70 %.

L’étude ACTFAST16, ouverte et d’une durée de 12 semaines, a été menée auprès de
2 113 patients présentant un risque cardiovasculaire élevé et nécessitant un traite-
ment par une statine, dont la dose avait été déterminée d’après un algorithme prédé-
fini visant à atteindre rapidement les taux cibles de C-LDL. La plupart des patients qui
n’avaient jamais pris de statine, soit 81 % d’entre eux, ont atteint les taux cibles de
C-LDL grâce à une posologie initiale variable d’atorvastatine, suivie d’un ajustement
posologique selon le besoin, tandis que seulement 61 % des patients ayant déjà pris
une statine ont atteint leur taux cible. Les patients qui n’avaient pas atteint leur objec-
tif semblaient plus réfractaires à l’atorvastatine en monothérapie ou présentaient
davantage d’effets secondaires que les autres sujets, ce qui limitait l’ajustement
posologique à la hausse. 

Le fait que les taux cibles de C-LDL n’aient pas été atteints par tous les patients s’ex-
plique en partie par le peu d’ajustements posologiques. La réticence du patient ou
celle du médecin à régler les doses de statine à la hausse pourrait découler de la
crainte de l’aggravation de leurs effets indésirables, et ce, bien que le profil d’innocuité
de ces médicaments ait fait l’objet d’évaluations rigoureuses dans le cadre d’essais
cliniques à répartition aléatoire et de méta-analyses, ayant toutes confirmé les profils
d’innocuité absolument sûrs des statines actuellement vendues sur le marché. Le
choix de la statine constitue l’autre facteur pouvant contribuer à la maîtrise insuf-
fisante du taux de C-LDL des patients. Le choix judicieux d’une statine dont le réglage
posologique est approprié doit permettre d’obtenir la réduction du taux de C-LDL à
laquelle on s’attend chez un patient donné. Des études cliniques ont démontré que
l’atorvastatine, la rosuvastatine, la simvastatine ou la lovastatine étaient les agents les
plus efficaces à ce chapitre (voir Tableau 1).

Les bienfaits de la double inhibition
La plupart des patients, y compris ceux atteints du syndrome métabolique, de diabète
sucré et d’une dyslipidémie mixte, parviennent à atteindre les taux cibles de C-LDL
avec une statine en monothérapie. Lorsque la posologie de la statine est réglée à la
hausse, on peut généralement prévoir une réduction additionnelle de 6 % du taux de
C-LDL chaque fois qu’on double la dose. Cependant, tous les patients ne sont pas for-
cément en mesure de tolérer des doses accrues de statine, car le risque d’effets
indésirables (en particulier la myosite), bien qu’ils soient peu fréquents, tend à aug-
menter en fonction des doses. Ces patients pourraient donc être candidats au traite-
ment d’association par un agent inhibant l’absorption du cholestérol (p. ex., l’ézé-
timibe) ou la réabsorption de l’acide biliaire (p. ex., des résines : la cholestyramine ou
le colestipol). L’ajout d'une résine, aux doses maximales, peut abaisser les taux de
C-LDL d’encore 20 à 25 %, mais ces médicaments sont souvent mal tolérés, et ce,
particulièrement à doses plus élevées. Par conséquent, lorsqu’il est nécessaire
d’abaisser davantage le taux de C-LDL, l’association de l’ézétimibe avec des statines
s’impose puisqu’il a été prouvé qu’elle permettait d’obtenir, en moyenne, une réduc-
tion additionnelle de 20 % du taux de C-LDL.

Le traitement d’association peut également être nécessaire chez de nombreux
patients afin d’obtenir un rapport CT/C-HDL < 4,0. Chez ceux présentant une
dyslipidémie et de faibles taux de C-HDL, l’association d’une statine à la niacine
se révèle très efficace et, selon des études à petite échelle, diminuerait même de
façon significative les épisodes de coronaropathie. L’association d’une statine et
d’un fibrate peut également convenir aux patients qui ne tolèrent pas la niacine
ou qui ne sont pas de bons candidats à ce traitement, ou encore à ceux qui
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Tableau 1. Efficacité de certaines statines dans la baisse du C-LDL 

Statine Dose appropriée Réduction (%) du taux 
de C-LDL obtenue

Atorvastatine17 10, 20, 40, 80 mg 37-51 %

Lovastatine18 20, 40, 80 mg 29-54 %

Rosuvastatine17 10, 20, 40 mg 46-55 %

Simvastatine17 10, 20, 40, 80 mg 28-46 %
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présentent une hypertriglycéridémie importante malgré la prise d’une statine en
monothérapie. Les fibrates recommandés pour le traitement d’association com-
prennent le fénofibrate et le bézafibrate. Le gemfibrozil ne doit pas être utilisé en
association avec des statines à cause du risque accru de myopathie et de rhab-
domyolyse. Les fibrates sont par ailleurs recommandés comme traitement de
première intention des patients atteints de diabète et dont le taux de TG à jeun
est > 10 mmol/L, et qui n’obtiennent pas de résultat avec d’autres mesures
thérapeutiques telles qu'une meilleure maîtrise glycémique, la perte pondérale ou
la consommation limitée de glucides raffinés et d’alcool.

Conclusion
En l'absence de nouvelles stratégies thérapeutiques, de nouvelles valeurs cibles du
taux de C-LDL et du rapport CT/C-HDL feront vraisemblablement grimper le nombre
de Canadiens qui ne réussissent pas à atteindre leurs valeurs lipidiques cibles.
Actuellement, près de 50 % des diabétiques ne suivent pas de traitement hypo-
lipidémiant bien que des études tel l’essai CARDS aient démontré que la prise de
statines était associée à une réduction de 37 % des principales manifestations cardio-

vasculaires. Il est donc important d’établir un protocole pharmacologique simple et
efficace pour le traitement des patients qui présentent une dyslipidémie; ce protocole
pourrait consister :

• à commencer ledit traitement par une dose de statines efficace calculée de manière
à atteindre un taux de C-LDL en fonction du taux initial et du taux cible de C-LDL
(p. ex., atorvastatine à 10 mg, lovastatine à 80 mg, rosuvastatine à 10 mg ou sim-
vastatine à 40 mg); et

• à augmenter la dose de statines jusqu’à la dose thérapeutique maximale ou la dose
maximale tolérée par le patient si celui-ci n’atteint pas les taux cibles;

• à ajouter un inhibiteur de l’absorption du cholestérol (ex. : l’ézétimibe à 10 mg) si le
taux de C-LDL n’a toujours pas atteint la valeur cible.

En suivant ces mesures simples visant à atteindre les taux lipidiques cibles, nous
devrions être en mesure de combler les lacunes actuelles dans le domaine médical
en matière de soins des patients présentant une dyslipidémie au Canada.

Recommandations de 2006 relatives au traitement de la dyslipidémie
Remarque : Les lecteurs sont invités à consulter la version originale des lignes
directrices pour connaître les références à l’appui et le classement par grade
basé sur des données.

◆ = Nouvelle recommandation

Prévention
Les personnes atteintes de diabète de type 1 ou de type 2 doivent être
encouragées à adopter un mode de vie sain afin de diminuer leur risque de
MCV. Elles doivent pour cela avoir de saines habitudes alimentaires, atteindre
et maintenir un poids santé, faire régulièrement de l’activité physique et ces-
ser de fumer.

Évaluation du risque
◆ La plupart des personnes atteintes de diabète de type 1 ou de type 2

devraient être considérées comme présentant un risque élevé de maladie
vasculaire. Les exceptions concernent les jeunes atteints de diabète de
type 1 ou de type 2, dont la maladie s’est déclarée récemment et qui ne
présentent pas de complications diabétiques (y compris une MCV établie)
ou d’autres facteurs de risque de MCV. Il est possible d’utiliser un moteur
informatisé de calcul du risque (ex. : moteur de calcul du risque de
l’UKPDS, Cardiovascular Life Expectancy Model ou modèle cardiovascu-
laire de l’espérance de vie) pour estimer le risque vasculaire.

Dépistage
La lipidémie à jeun (CT, C-HDL,TG et C-LDL calculé) devrait être mesurée au
moment du diagnostic du diabète, puis une fois par an à une fois tous les
trois ans, selon les indications cliniques. Des tests plus fréquents seraient
indiqués si le traitement de la dyslipidémie était entamé.

Objectifs
◆ Le principal objectif du traitement concerne le taux de C-LDL; le deuxième

concerne le rapport CT/C-HDL.
◆ Si le rapport CT/C-HDL est ≥ 4,0, il faut envisager des stratégies permettant

d’obtenir un rapport CT/C-HDL < 4,0, par exemple, en améliorant la

maîtrise glycémique, en radicalisant les modifications du mode de vie
(perte pondérale, activité physique, arrêt de la consommation de tabac) et
en ayant recours au besoin à des pharmacothérapies.

Le médecin peut décider de mesurer le taux plasmatique d’apo B ainsi que 
le taux de C-LDL et le rapport CT/C-HDL afin de vérifier l’effet du traitement
hypolipidémiant chez les patients présentant un risque élevé. Le taux cible
d’apo B devrait être < 0,9 g/L.

Traitement
◆ Les patients présentant un risque élevé d’accident vasculaire devraient

recevoir une statine pour obtenir un taux de C-LDL ≤ 2,0 mmol/L. Il con-
vient de faire appel au jugement clinique pour savoir s’il faut faire baisser
davantage le taux de C-LDL chez les patients dont ce taux est compris
entre 2,0 et 2,5 mmol/L pendant le traitement.

◆ Chez les patients dont le taux sérique de TG est > 10,0 mmol/L malgré
tous les efforts de maîtrise optimale de la glycémie et d’autres modifica-
tions du mode de vie, il faut prescrire un fibrate pour diminuer le risque de
pancréatite. Quant à ceux atteints d’une hypertriglycéridémie modérée
(4,5-10,0 mmol/L), on pourrait essayer une statine ou un fibrate comme
traitement de premier recours, et ajouter un second hypolipidémiant d’une
classe différente si les taux lipidiques cibles ne sont pas atteints après 
quatre à six mois de monothérapie.

On pourrait envisager un traitement d’association pour les patients n’attei-
gnant pas les taux cibles malgré un traitement de premier recours à dose
optimale tel que celui décrit ci-dessus. Bien qu’il n’existe pas encore d’études
terminées démontrant les issues cliniques des patients recevant un traitement
d’association, les options de traitements pharmacologiques comprennent (par
ordre alphabétique) :
• une statine plus l’ézétimibe,
• une statine plus un fibrate,
• une statine plus la niacine.

D’après le Comité expert des lignes directrices de pratique clinique de
l’Association canadienne du diabète11

3Mise à jour des lignes directrices canadiennes sur la dyslipidémie

Taux de lipides cibles pour des adultes diabétiques 
présentant un risque élevé de MCV

*Il convient de faire appel au jugement clinique pour décider s’il
faut abaisser davantage le taux de C-LDL chez les patients dont
les valeurs sont comprises entre 2,0 et 2,5 mmol/L pendant le
traitement.
C-HDL = cholestérol à lipoprotéines de haute densité
C-LDL = cholestérol à lipoprotéines de basse densité
CT = cholestérol total

Indice Valeur cible

Valeur cible primaire

C-LDL ≤ 2,0 mmol/L*

Valeur cible secondaire

rapport CT/C-HDL < 4,0

Recommandations de 2006 de l’Association canadienne du diabète relatives à la prise en charge de la dyslipidémie
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ÉVALUATION DU RISQUE GLOBAL
Détermination du score des facteurs de risque Framingham
• Faire passer à tous les hommes de 40 ans et plus ainsi qu’à toutes les femmes

ménopausées ou âgées de 50 ans et plus un bilan lipidique complet, une fois par an à
une fois tous les trois ans.

• En outre, les adultes présentant les facteurs de risque suivants doivent passer des exa-
mens quel que soit leur âge :
- diabète sucré;
- tabagisme actuel ou récent (au cours de l’année dernière);
- hypertension;
- obésité abdominale (syndrome métabolique) – tour de taille supérieur à 102 cm 

pour les hommes et à 88 cm pour les femmes (l’utilisation des valeurs seuils inférieures
dans le cas des patients provenant des pays d’Asie du Sud ou de l’Est est recommandée);

- antécédents familiaux de coronaropathie précoce;
- stigmates liés à l’hyperlipidémie (ex. : xanthome);
- malaise thoracique pendant l’effort, dyspnée, dysfonction érectile, claudication,

néphropathie chronique;
- signes d’athérosclérose.

• Faire passer des tests aux enfants ayant des antécédents familiaux d’hypercholestérolémie
ou de chylomicronémie graves.

• Le médecin peut choisir de soumettre d’autres patients à ces tests, en particulier lorsque
des modifications au mode de vie sont indiquées.

Catégories de risque
Niveau de risque Risque de coronaropathie Recommandations

en 10 ans
Élevé ≥ 20 % Objectifs du traitement :

Objectif primaire : C-LDL < 2,0 mmol/L
Objectif secondaire : Rapport CT/C-HDL < 4,0

Modéré 10 – 19 % Traiter lorsque :
C-LDL ≥ 3,5 mmol/L ou
rapport CT/C-HDL ≥ 5,0

Faible < 10 % Traiter lorsque :
C-LDL ≥ 5,0 mmol/L ou
rapport CT/C-HDL ≥ 6,0

Le risque élevé est caractérisé par une coronaropathie, une artériopathie périphérique, une
maladie vasculaire cérébrale et, chez la plupart des patients, par le diabète.

AUTRES FACTEURS INFLUENÇANT LE RISQUE DE CORONAROPATHIE
Apolipoprotéine B
Le taux plasmatique d’apolipoprotéine B peut servir à déterminer le risque de coro-
naropathie, en particulier d’hypertriglycéridémie, et à faire un suivi du traitement. Les taux
optimaux d’apolipoprotéine B sont inférieurs à 0,85 g/L chez les patients présentant un
risque élevé, inférieurs à 1,05 g/L chez ceux présentant un risque modéré, et inférieurs à
1,2 g/L chez ceux présentant un faible risque.
Lipoprotéine (a)
Une concentration de lipoprotéine (a) supérieure à 0,3 g/L chez une personne dont le rap-
port cholestérol total/cholestérol à lipoprotéines de haute densité est supérieur à 5,5, ou
d’autres facteurs de risque majeurs témoignent de la nécessité d’un traitement précoce et
plus intensif ciblant le taux de cholestérol à lipoprotéines de basse densité (C-LDL).
Protéine C réactive ultrasensible
La protéine C réactive ultrasensible permettrait cliniquement de mieux identifier les patients
présentant un risque plus élevé de coronaropathie que l’évaluation du risque global, en particulier
chez les patients présentant une obésité abdominale ou un risque à 10 ans calculé, compris
entre 10 et 20 %. Un taux de protéine C réactive ultrasensible inférieur à 1,0 mg/L indique un
faible risque de maladie cardiovasculaire; s’il est compris entre 1,0 mg/L et 3,0 mg/L, le risque
est modéré, tandis que s’il est supérieur à 3,0 mg/L, il est considéré comme élevé.

Indices glycémiques
Il faut mesurer la glycémie à jeun une fois par an à une fois tous les trois ans chez les adultes
âgés de 40 ans et plus, ainsi que chez les jeunes adultes présentant une obésité abdominale
et/ou des antécédents familiaux de diabète de type 2. Il n’est pas recommandé de mesurer le
taux d’hémoglobine glyquée à moins que la glycémie à jeun ne soit élevée. Les hausses modé-
rées du taux d’hémoglobine glyquée pourraient indiquer un risque accru de coronaropathie.
Homocystéine
Il n’est pas recommandé de suivre un traitement vitaminique pour diminuer le taux d’homo-
cystéine, bien que ce soit un marqueur du risque de coronaropathie.
EXAMENS NON EFFRACTIFS
Après un examen minutieux des antécédents du patient et un examen physique, des examens
non effractifs tels que l’indice de pression systolique cheville/bras, l’échographie carotidienne et
les épreuves d’effort graduel peuvent servir à dépister l’athérosclérose infraclinique ou à mieux
définir le risque ultérieur de coronaropathie chez les patients présentant un risque modéré.
TRAITEMENT
Mode de vie
Il est important de réduire la consommation calorique en diminuant la teneur alimentaire
en gras saturés et en gras trans, en sucres et en glucides raffinés, ainsi qu’en faisant plus
d’exercice (plus de 200 minutes par semaine) de manière à obtenir et à maintenir un
indice de masse corporelle de moins de 27 kg/m2 (idéalement de moins de 25 kg/m2).
Médicament
• Chez les patients présentant un risque élevé, le traitement doit être amorcé immédiate-

ment, en concomitance avec une diète et de l’exercice. L’objectif du traitement pour la
plupart des patients présentant un risque élevé consiste avant tout à obtenir un taux de
C-LDL inférieur à 2,0 mmol/L; pour la plupart des patients atteints de coronaropathie, la
réduction de ce taux doit idéalement être d’au moins 50 %. Une fois le taux cible de
C-LDL atteint, il faut tenter d’obtenir un rapport cholestérol total/cholestérol à lipoprotéines
de haute densité de moins de 4,0 en modifiant davantage le mode de vie. Il faudrait
également envisager un traitement hypolipidémiant adjuvant.

• Les patients appartenant aux catégories de risque faible ou modéré, pouvant être exposés à
un risque cardiovasculaire important à long terme sont, en grand nombre, atteints d’obésité
abdominale. La réduction des épisodes de coronaropathie et d’AVC, tout comme le rapport
global coût/efficacité du traitement, sont proportionnels à la baisse du taux de C-LDL.

• Chez les patients présentant un risque faible ou modéré et qui sont candidats au traitement par
une statine, la diminution du taux de C-LDL d’au moins 40 % est généralement appropriée.

Dénomination commune Nom commercial Intervalle posologique recommandé
Statines

Atorvastatine Lipitor (Pfizer Canada inc.) 10 mg – 80 mg
Fluvastatine Lescol (Novartis Pharmaceuticals Canada inc.) 20 mg – 80 mg
Lovastatine Mevacor (Merck Frosst Canada) 20 mg – 80 mg
Pravastatine Pravachol (Bristol-Myers Squibb, Canada) 10 mg – 40 mg
Rosuvastatine Crestor (AstraZeneca Canada) 5 mg – 40 mg
Simvastatine Zocor (Merck Frosst Canada) 10 mg – 80 mg

Acide biliaire et/ou inhibiteurs de l’absorption du cholestérol
Cholestyramine Générique 2 g – 24 g
Colestipol Colestid (Pfizer Canada inc.) 5 g – 30 g
Ézétimibe Ezetrol (Merck Frosst/Schering Pharma Canada) 10 mg

Fibrates*
Bézafibrate Bezalip (Hoffman-La Roche limitée, Canada) 400 mg
Fénofibrate Lipidil Micro/Lipidil Supra/Lipidil EZ 200 mg / 160 mg / 145 mg

(Fournier Pharma inc., Canada)
Gemfibrozil Lopid (Pfizer Canada inc.) 600 mg – 1 200 mg

Niacines
Acide nicotinique Niacine cristallisée générique 1 g – 3 g

Niaspan (Oryx Pharma inc., Canada) 0,5 g – 2 g

*Il faut généralement réserver les fibrates pour les cas où les taux de triglycérides sont supérieurs
à 10 mmol/L malgré les modifications du mode de vie; surveiller les taux de créatinine. 

D’après McPherson et al.10
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