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Cholestérol et prévention primaire:

Qui traiter?
Le score calcique peut-il m’aider?

Conflit d’intérêt: aucun



Prévention primaire de la maladie cardio-
vasculaire

• Maladies cardio-vasculaires:

• Causes majeures de morbidité et mortalité dans notre société

• Dues en grande partie à des FRCVs modifiables
• Tabac
• HTA
• Diabète
• Inactivité
• Hypercholestérolémie



Prévention primaire de la maladie cardio-
vasculaire

Premières actions à entreprendre par le corps médical:

• Arrêt du tabac!!!!

• Alimentation saine

• Activité physique

-> Mesures les plus efficaces en prévention primaire, et surtout très    
«cost-effective»



Prévention primaire de la maladie cardio-
vasculaire

Prévention primaire:
• Avant toute manifestation clinique de la maladie

Prévention secondaire:
• Maladie athéromateuse clinique manifeste (infarctus, AVC, IAMI)

• -> risque cardiovasculaire considéré élevé d’office

• -> autre recommandations thérapeutiques

DM1



Diapositive 5

DM1 Dr Mossaz; 19.09.2020



Le cholestérol, un facteur de risque cardio-
vasculaire?



Le cholestérol, un facteur de risque cardio-
vasculaire?

• Données de multiples études:
• de cohorte (Framingham etc…)

• Études de génétique mendelienne

• Observationnelles

• Etudes randomisées contrôlées

-> Plus le cholestérol est élevé, plus le risque CV augmente

->Marqueur le plus important: le LDL



Le cholestérol, un facteur de risque cardio-
vasculaire?

Perak et al, Circulation 2016



Le cholestérol, un facteur de risque cardio-
vasculaire?

Eur Heart J 2017;38:2459



Diminuer le cholestérol, est-ce utile?



Diminuer le cholestérol, est-ce utile?

• Oui!!

• Données d’étude randomisées et de méta-analyses

• Prévention primaire et secondaire



Diminuer le cholestérol, est-ce utile?

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

Meta-analyse
27 études randomisées 
statine vs placebo
174 000 patients

CTT:
Cholesterol
treatment trialists’ 
collabortion



Diminuer le cholestérol, est-ce utile?

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

Bénéfices:

• Pour chaque mmol/L de LDL abaissé

- > diminution sur 5 ans en risque relatif:

• 22% d’évènements coronariens
• 20 % mort coronarienne
• 17% AVC
• 10% mortalité globale

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.



Qui traiter???



Silverman et al. JAMA 2016
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Bénéfices cardiovasculaires à 5 ans de 

baisser le LDL-cholestérol 



Le bénéfice du traitement dépend du
risque cardiovasculaire absolu

Intervention réduisant le risque cardiovasculaire de 25% = risque relatif

Number needed to treat
(NNT) 
= 1/différence de risque 
absolu = 10 pendant 5 

ans

Différence de risque 
absolu = 1% = 0.01

Risque 

absolu à 

5 ans 

40%

Risque 

absolu à 

5 ans 

5%

Risque absolu 30%

Différence de risque 
absolu = 10% = 0.1

Number needed to treat
(NNT) 
= 1/différence de risque 
absolu = 100 pendant 5 

ans

Risque absolu 4%

Slide: Dr . Nanchen, 
PMU, CHUV



Réduction risque relatif/risque absolu

Byrne and al. BMJ 2019



Qui traiter???

• Nécessité d’évaluer le risque cardiovasculaire global

• Risque considéré comme élevé d’office chez certaines catégories de la 
population (par exemple prévention secondaire)

• Prévention primaire:
• Risque estimé dans une population générale

• Comment est-il évalué??

-> Dérivé d’étude de cohorte (Framingham, Procam etc…)



Qui traiter???

Comment évaluer le risque CV des patients sans maladie CV (ou 
équivalent) connue?

-> Calculateurs de risque cardiovasculaire:

• Européen: SCORE

• American College of Cardiology

• Framingham

• Suisse: AGLA/GSLA



Qui traiter???

Suisse ->

Score proposé par le GSLA:

• Dérivé de l’étude PROCAM (population allemande)

• Adaptation discrète en fonction des données de la population cible

PROCAM Study Assman. G; American Heart J, 1988



Site: gsla.ch



Calculateur risque CV selon le GSLA



Catégories de risque cardio-vasculaire



Qui traiter en prévention primaire???



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandations européennes ESC 2019



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandations européennes 2019



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandations européennes:



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandation du GSLA:



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandations américaines ACC 2018



•En résumé selon les Guidelines:

• Risque calculé faible: pas de statine

• Risque calculé intermédiaire: une statine doit/devrait être envisagée

• Risque calculé élevé: statine nécessaire



Comment affiner le risque estimé des patients 
classés «intermédiaires»

• En résumé selon les Guidelines:

• Risque calculé faible: pas de statine

• Risque calculé intermédiaire: une statine doit/devrait être envisagée

• Risque calculé élevé: statine nécessaire



Le score calcique

Quantification de la masse globale 
de calcium présente autour des 
artères coronaires

Corrélation avec la «charge globale» 
de plaque d’athérosclérose



Le score calcique

Unité: Agatston

Réalisation: 
• CT natif centré sur le médiastin
• Pas de contraste
• Irradiation: environ équivalent à une 

mammographie (0.8 mSivert)

• Mesure uniquement des calcifications 
péri-artérielles. Pas de visualisation 
de la lumière de l’artère -> pas 
d’évaluation d’une potentielle 
sténose



Le score calcique

Utilisation:

• Patient/e asymptomatique!!!

• Prévention primaire uniquement

• Pas d’utilité pour la recherche d’une maladie coronarienne sténosante (contrairement à 
l’angio-CT coronaire)



Score calcique    

Detrano and al; NEJM 2008

6700 patients
Prévention primaire
Suivi sur 5 ans



Budoff and al; European Heart Journal 2018



Le score calcique
Recommandations ESC/ACC:

• Précision du risque CV dans la population à risque intermédiaire

• Aide à la décision par rapport à un traitement

ESC:

ACC:



Le score calcique



Le score calcique



En pratique…

Qu’est ce que je fais dans mon cabinet?



En pratique…

• Traitement de l’hypercholestérolémie utile en prévention primaire sur 
une population sélectionnée

-> Calcul du risque cardiovasculaire 



En pratique…

• Quand:

• Prévention dès l’âge de 20 ans (tabac, sport, alimentation)

• Estimation du risque CV: à environ 40 ans



En pratique…

• Pour le calcul du risque vers l’âge de 40 ans:

• Utilisation d’un calculateur (par ex. glsa.ch)

• Age, tabac, anamnèse familiale, tension artérielle

• Laboratoire:
• Dépistage du diabète

• Bilan lipidique complet (Cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides)



En pratique…

Recommandation du GSLA:



En pratique…



Le traitement…



Le traitement

Silverman et al. JAMA 2016



Le traitement



Le traitement



Le traitement



Cible du traitement: LDL



Bénéfices des statines en fonction du sexe

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.



Bénéfices des statines en fonction du sexe



Bénéfices des statines en fonction de l’âge

CTT et al. Lancet. 2019



Bénéfices des statines en fonction de l’âge



Quelle statine??



Le traitement: ezetimibe?



Prix des traitements

Année Nom Baisse du 

LDL-

cholestérol

Bénéfices cardiovasculaires Prix /année

1987 Statines

Rosuvastatine

Atorvastatine

50% Prévention primaire et 
secondaire

280.- CHF

2001 Ezetimibe 20% Prévention primaire et 
secondaire

310.- CHF

2016 Inhibiteurs du 

PCSK9

Evolocumab

Alirocumab

60% Prévention primaire si
hypercholestérolémie
familiale
Prévention secondaire

6’700.- CHF
Limitations 
OFSP

Slide: Dr . Nanchen, 
PMU, CHUV
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Recommandations alimentaires ESC 2019





Effets secondaires des statines



Effets secondaires des statines



Prise en charge 
des SMAS





Biais des études sponsorisées

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

• Etudes randomisées contrôlées: majoritairement sponsorisées par 
l’industrie

• Données d’études non sponsorisées:

• Registres de patients, par ex registres nationaux

Swedish Register of Cardiac Intensive Care (RIKS-HIA). Early statin treatment following acute 
myocardial infarction and 1-year survival. JAMA 2001 (285)



Biais des études sponsorisées

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

CTT et al. Lancet. 2015 Apr 
11;385(9976):1397-405.

Huseyin and al. BMJ 2014

Comparaison études sponsorisées vs non sponsorisée

End point: réduction du LDL (pas de end point clinique)

-> réduction dans les deux bras comparé
-> réduction moins importante du LDL dans les études non sponsorisées





Score calcique très élevé

• Si score > 400 Agatston

• -> Environ 35% de patients/es avec maladie coronarienne significative 
(coronarographie ou test fonctionnel)

• -> test fonctionnel à envisager





Quel traitement pour quel patient?

• Arvinostatine

• Roséstatine

• Syrahstatine

• -> choix du patient 
important!!!

• Décision partagée…



















Catégories de risque cardiovasculaire

• Sources: 
• Guidelines ESC (Société Européenne de Cardiologie)
• Guidelines ACC (American college of Cardiology)
• Repris par le groupe de travail suisse sur les lipides et 

l’athérosclérose (GSLA-AGLA)



Evaluation du risque cardiovasculaire

Risque selon le GSLA:

Risque d’évènement CV sur 
10 ans

• 0-10%: faible

• 10-20% modéré

• > 20%: élevé

Risque selon l’ESC «SCORE»:

Risque de mortalité sur 10 
ans

• 0-1%: faible

• 1-5%: modéré

• 5-10%: élevé

• > 10%: très élevé



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandations européennes:



Catégories de risque cardiovasculaire

Risque cardiovasculaire considéré comme élevé ou 
très élevé:

• -> traitement hypolipémiant indiqué d’office

Source: agla.ch



Qui traiter en prévention primaire???

Recommandations américaines ACC 2019:


