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• La mise à jour de 2025 des recommandations 
de l’Europeen Society of Cardiology ( ESC ) 
pour la prise en charge des dyslipidémies 
est une Actualisation Ciblée ( Focused Update ) 
des directives 2019.

• De nouvelles données scientifiques issues 
des essais cliniques récents, notamment 
concernant l’efficacité et l’innocuité des 
traitements hypolipémiants et l’amélioration 
de l’évaluation du risque cardiovasculaire ( 
CV).

• Le but est d’assurer une prise en charge 
plus efficace, plus précoce et plus ciblée des 
patients à risque CV.





Une brève histoire du cholestérol…





The INTERHEART Study





Risque attribuable par population (RAP) de 
survenue d’un 1er  IDM associé à un FRCV 

• Le risque attribuable par 
population (PAR) de 
survenue d’un 1er IDM 
associé à 
l’hypercholestérolémie est 
le plus élevé (54,1 %) parmi 
tous les 9 facteurs de 
risque.



• Le risque attribuable par 
population (PAR) de 
survenue d’un 1er IDM 
associé à 
l’hypercholestérolémie est 
le plus élevé (70.5 %) dans 
la population arabe.





STEPwise/OMS Algérie 2016-2017
Prévalence de l’hypercholestérolémie( CT≥ 1,90 g/l ) 
ou sous traitement pour hypercholestérolémie était 
de 24%...





Quoi de neuf  dans l’ESC 2025 ?

• Les principales nouveautés par rapport aux 
recommandations de 2019 portent sur : 

- L’évaluation du risque CV +++

- L’intensification thérapeutique

- Objectifs LDL-C plus stricts



1/ Comment évaluer le risque 
cardiovasculaire total et implications pour la 
prise en charge de la dyslipidémie.



Catégories de risque cardiovasculaire



Modificateurs de risque à prendre en compte au-delà de 
l’estimation du risque sur la base des algorithmes SCORE2 
(et son dérivé SCORE2-Diabetes ) et SCORE2-OP

Conditions démographiques/ 
cliniques
• - Antécédents familiaux de maladie 

cardiovasculaire prématurée

• ( homme < 55 ans ; femme 
< 60 ans )

• - Origine ethnique à haut risque ( exemple 
Asie du Sud )

• - Symptômes de stress et facteurs de stress 
psychosociaux

• - Privation social

• - Obésité

• - L’inactivité physique

• - Troubles chroniques à médiation immunitaire 
/inflammatoires

• - Troubles psychiatriques majeurs

• - Antécédents de ménopause prématurée

• - Prééclampsie ou autres troubles hypertensifs 
de la grossesse

• - Infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine

• - syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Biomarqueurs

• Hs-CRP  constamment élevée ( >  2 mg /l )

• Lp (a) élevée ( > 50 mg/dl )



Objectifs de traitement du cholestérol à 
lipoprotéines de basse densité dans toutes les 
catégories de risque cardiovasculaire total.



Stratégies d’intervention en fonction du risque 
cardiovasculaire total et du taux de cholestérol des 

lipoprotéines de basse densité non traité.



2/Quelles sont les nouveautés dans 
le traitement du LDL-C ?



Réduction moyenne du taux de cholestérol des 
lipoprotéines de basse densité avec différentes thérapies 
pharmacologiques aux bienfaits cardiovasculaires prouvés.



3/ Combinaison de traitements hypolipidémiants 

pendant l’hospitalisation de référence pour les 

syndromes coronariens aigus.



IMPROVITE-IT trial ( 2014 )







IMPROVE-IT conclusion (2014)

• L’essai IMPROVE-IT marque un jalon dans notre quête 
incessante d’une réduction du risque d’événement CV.

• Comme il a été prouvé que la diminution supplémentaire du 
taux de LDL-C obtenue grâce à l’ajout d’ézétimibe – par 
rapport à une statine seule – se traduisait par une 
réduction supplémentaire du risque CV, une nouvelle option 
de traitement s’en trouve étayée.

• Premier essai à montrer un tel effet à l’aide d’un agent 
autre qu’une statine, IMPROVE-IT donne aussi beaucoup de 
poids à l’hypothèse des lipides. 

• Les données de cet essai ont redéfini la maîtrise optimale 
du LDL-C dans les populations à risque très élevé et nous 
incitent à explorer plus à fond la possibilité que des taux 
de LDL-C encore plus faibles confèrent une protection encore 
plus marquée contre le risque CV. 

• IMPROVE-IT établit la prochaine étape, mais probablement pas 
la dernière avancée, dans notre quête d’une réduction 
optimale du risque CV grâce au traitement hypolipidémiant. 



L’évidence clinique ( Lower is better, 
earlier is better…Stonger is better too…)

• L’étude IMPROVE-IT a utilisé  une statine d’intensité 
modérée.

• L’étude IMPROVE-IT a établi le principe qu’un traitement
hypolipémiant combiné est plus efficace qu’une statine 
seule.

• L’extrapolation de ce bénéfice à une statine de haute 
intensité est jugé cohérente avec le concept de “ Plus la 
baisse est importante, plus le bénéfice est grand “          

Lower is better…

( Qui peut le plus, peut le moins )

Le leitmotiv de la Task force ESC 2025 : écraser le LDL-C en situation de risque cardiovasculaire élevé…



4/ Lipoprotéine (a)



5/Quelles sont les nouveautés dans 
le traitement de 
l’hypertriglycéridémie ?
• Les taux de triglycérides élevés sont associés au 
risque cardiovasculaire indépendamment des taux de 
LDL-C.

• En ce qui concerne le traitement pharmacologique 
de l’hypertriglycéridémie, ce groupe d’étude 
continue de recommander les statines comme premier 
médicament de choix pour réduire le risque de MCV 
chez les patients à haut risque.

• Recommandation respective, en indiquant 
explicitement que l’icosapent éthyle à forte dose 
(une forme d’oméga-3 contenant de l’EPA) devrait 
être envisagé pour les patients à haut risque ou à 
très haut risque présentant des taux élevés de 
triglycérides (taux de triglycérides à jeun de 135 
à 499 mg/dL)  malgré un traitement par statines 
pour réduire les événements cardiovasculaires.



Recommandations pour le traitement 
médicamenteux des patients atteints 
d’hypertriglycéridémie.



6/ Prévention primaire chez les personnes 

atteintes d’une infection par le virus de 
l’immunodéficience humaine.

• L’étude REPRIEVE, 
essai clinique majeur 
qui a démontré qu’une 
statine quotidienne 
réduit d’une façon 
significative les risques 
d’événement CV chez 
les personnes vivant 
avec le VIH (âge     40  
ans )



7/ Patients atteints d’un cancer présentant un risque 

élevé ou très élevé de toxicité cardiovasculaire liée à la 
chimiothérapie

• Recommandations 
pour le traitement 
par statines des 
patients recevants 
une chimiothérapie ( 
anthracyclines ) afin 
de réduire le risque 
de toxicité 
cardiaque.



8/ Et que faire des compléments alimentaires ?

• Recommandations 2019 de 
l’ESC/EAS…

• Une alimentation saine est 
généralement définie comme un 
régime alimentaire pauvre en 
graisses saturées, en mettant 
l’accent sur les produits à base 
de céréales complètes, les 
légumes, les fruits et le poisson.

• En ce qui concerne les 
compléments alimentaires, il n’y 
a pas de preuves convaincantes 
qu’ils peuvent réduire le risque 
cardiovasculaire.



Cas clinique 1
• Mme C. 56 ans consulte pour avis concernant une élévation jugée modérée du 
cholestérol. Elle est en prévention primaire. On lui a déjà signalé une 
augmentation modérée du cholestérol et pour cette raison, elle suit de façon assez 
rigoureuse la diététique.

• Elle n’a pas de diabète et la moyenne de sa pression artérielle en automesure est 
de 132/84 mm Hg. Son indice de masse corporelle est de 24,2 kg/m²

• Elle est suivie en rhumatologie pour une polyarthrite rhumatoïde. Du fait de ses 
douleurs, elle est plutôt peu active physiquement. Elle est ménopausée depuis 2 
ans et ne prend que le traitement de sa polyarthrite rhumatoïde

• Au bilan lipidique, il y a :

• un cholestérol total à 2,50 g/L ;

• une triglycéridémie à 1,55 g/L ;

• un HDL cholestérol à 0,42 g/L ;

• un LDL cholestérol à 1,77 g/L ;

• le non-HDL cholestérol est donc à 1,88 g/L.

• Le débit de filtration glomérulaire est à 87 ml/min/1,73m²



Question 1

•Le risque calculé de cette patiente sous évalue son risque réel. Pourquoi ? 

(plusieurs réponses)

a/ Car la polyarthrite rhumatoïde augmente le risque

b/ Car la patiente est sous diététique

c/ Car son HDL-cholestérol est bas pour une femme (médiane 55 mg/dL)

d/ Car elle est sédentaire



a/ Car la polyarthrite rhumatoïde 

augmente le risque

• C’est une bonne réponse.

Dans l’algorithme SCORE2, notre patiente est à 10% ( risque élevé )

Message principal :
Toutes les maladies inflammatoires chroniques et auto-immunes augmentent le risque 
cardiovasculaire, et d’autant plus qu’une corticothérapie est en cours

Cette maladie inflammatoire chronique augmente le risque, La prise en compte de ce 
facteur met donc la patiente en situation de très  haut risque CV.

Théoriquement, le calcul du risque se fait avant toute modification thérapeutique 
incluant la diététique. Toutefois, en pratique, c’est surtout un traitement médicamenteux 
qui empêcherait le calcul du risque (réponse b)

La sédentarité est aussi une condition qui aggrave le risque 
(réponse d)





Question 2

• Cette patiente doit être traitée par statine car 
elle est à très  haut risque. Parmi les 
propositions suivantes, lesquelles vous semblent 
correctes ?

1/ Les statines ont plus de risque de provoquer des 
douleurs dans ce contexte de polyarthrite rhumatoïde

2/ L’objectif thérapeutique pour le LDL-cholestérol 
est de moins de 1,00 g/L

3/ L’objectif thérapeutique pour le LDL-cholestérol 
est de moins de 0,70 g/L

4/ L’objectif thérapeutique pour LDL-cholestérol est 
de moins de 0,55 g/L



4/L’objectif thérapeutique pour le LDL-

cholestérol est de moins de 0,55 g/L

• Message principal :
Toutes les maladies inflammatoires chroniques et auto-immunes augmentent le risque cardiovasculaire, et d’autant plus 
qu’une corticothérapie est en cours

Les statines ont plutôt tendance à améliorer les douleurs articulaires.
Il n’y a aucune donnée montrant que la tolérance musculaire pourrait être plus mauvaise 
en cas de polyarthrite rhumatoïde. En revanche, en cas de non-acceptation du 
traitement, la patiente pourrait plus facilement attribuer ses douleurs au traitement 
(réponse 1).

La quantification du risque cardiovasculaire de cette patiente, majoré par un adaptateur 
du risque CV du fait de la polyarthrite rhumatoïde, permet de la classifier comme à très  
haut risque et l’objectif de LDL-C est d’être inférieur à 0,55 g/L (réponse 4).

A noter que, compte tenu de la valeur initiale du LDL-C, la diminution du LDL-C 
pour atteindre cet objectif est de plus de 50 %. Il est donc probable que cette 
patiente nécessite finalement une bithérapie statine et ézétimibe pour 
atteindre l’objectif (réponse 4).



Cas clinique 2

• Mr A. vient de fêter ses 52 ans. Il vient sur injonction de son épouse car c’est
un gros fumeur et elle voudrait qu’il arrête de fumer. Il est manutentionnaire
et ne se plaint de rien. Il ne prend aucun traitement au long cours.

• Vous estimez sa consommation tabagique à 35 paquets/années avec une
consommation actuelle chiffrée à 1 paquet/j.

• Vous l’avez examiné et avez noté une abolition isolée du pouls tibial postérieur
gauche. Il n’y a pas d’anomalie à l’ECG de repos et pas d’ischémie à l’épreuve
d’effort. La pression artérielle est mesurée au cabinet à 138/85 mm Hg (FC
70/min).

• Au bilan biologique il n’y a pas d’anomalie rénale, hépatique ou glycémique. Le
LDL-cholestérol est calculé à 1,30 g/L.

• Sur la base de votre examen clinique, vous faites réaliser un échodoppler
artériel qui confirme l’existence de plaques non sténosantes des deux
fémorales superficielles et une occlusion à mi-mollet de l’artère tibiale
postérieure gauche.



Question 1

•Avec les éléments à votre disposition, quelles recommandations 

thérapeutiques devez- vous absolument mettre en place ?

a/Une aide active au sevrage tabagique

b/ Des soins préventifs des pieds

c/ Une vaccination à jour contre la grippe

d/Une vaccination à jour contre Sars-COV2

e/ Un traitement hypolipémiant



a/Une aide active au sevrage tabagique
• Message principal :

L’existence d’une artérite des membres inférieurs, même asymptomatique, permet de 
classifier un patient comme étant à très haut risque cardiovasculaire

Une aide active au sevrage tabagique (réponse a) : le maintien du tabagisme est un facteur de 
mauvais pronostic chez ce patient. L’ancienneté et l’importance du tabagisme rendent compte qu’il 
sera probablement difficile d’obtenir aisément un sevrage et que l’aide à celui-ci devra donc être 
active. Les recommandations nord-américaines de 2024, pour la prise en charge de l’artérite des 
membres inférieurs font deux propositions de classe I et de niveau de preuve A : « Chez les 
patients ayant une artérite et étant fumeurs ou utilisant n’importe quelle autre sorte de tabac, les 
conseils pour l’arrêt et le maintien de l’arrêt doivent être formulés à chaque consultation » et « Chez 
les patients ayant une artérite et étant fumeurs ou utilisant n’importe quelle autre sorte de tabac, il 
faut proposer une assistance et un plan pour arrêter le tabagisme, qui peut inclure des mesures 
pharmacologiques (comme la varénicline, le bupropion et/ou les substituts nicotiniques) associés 
aux conseils et à l’adressage à des unités de prise en charge du tabagisme »

• L’artérite avec occlusion d’une artère expose à des complications locales, telle une ulcération 
chronique douloureuse ou une infection, en cas de plaies ou de lésions cutanées des pieds et un 
examen adapté des pieds avec des soins préventifs des pieds devront être proposés pour éviter de 
telles complications (réponse b).

• Chez ce patient tabagique, une infection respiratoire a plus de probabilité de conduire à des 
complications respiratoires et justifie la vaccination contre la grippe  (réponse c).

• Chez ce patient tabagique, une infection respiratoire a plus de probabilité de conduire à des 
complications respiratoires et justifie la vaccination contre le Sars-COV2 (1) (réponse d).

• Il a été démontré que la diminution du LDL-C, notamment par une statine améliore le 
pronostic cardiovasculaire des patients à très haut risque cardiovasculaire, situation de ce 
patient ayant une artérite des membres inférieurs, même asymptomatique(réponse e)



Question 2
• Concernant le traitement pharmacologique chez 
ce patient ayant un athérome des membres 

inférieurs, quelles sont les propositions 

exactes ?

1/ L’objectif de LDL ne serait pas le même si le 

patient était cliniquement symptomatique

2/ Il est logique de débuter par une statine de 

faible intensité

3/ Il est utile de lui prescrire un antiagrégant 

plaquettaire

4/ Il est logique de lui prescrire une double 

anti-agrégation plaquettaire



3/ Il est utile de lui prescrire 

un antiagrégant plaquettaire

• Dès lors que le risque cardiovasculaire est élevé , notamment par le fait d’une 
artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la cible lipidique est la même que le 
patient soit ou non symptomatique  (réponse 1)

• La dose de statine à utiliser, et donc sa puissance, est dépendante du taux de LDL-C 
initial. Chez ce patient en prévention cardiovasculaire secondaire, la cible de LDL-C est 
inférieure à 0,55 g/L et comme le LDL-C initial est à 1,30 g/L, il faudra avoir recours à une 
stratégie lipidique abaissant au moins de 60 % le LDL-C et donc d’emblée à une dose 
élevée d’une statine puissante + ézétimibe.

• En cas d’artérite asymptomatique, les recommandations nord-américaines de 2024, 
indiquent : « Chez les patients avec une maladie artérielle périphérique asymptomatique, 
une monothérapie par anti-agrégant plaquettaire est une option raisonnable pour réduire 
le risque d’événements cardiovasculaires majeurs » (recommandation de classe IIa, 
niveau consensus avis d’experts).

• Il n’y a pas de preuves d’un rapport bénéfice/risque favorable d’une double anti-
agrégation plaquettaire dans la prise en charge d’une artérite asymptomatique, non 
revascularisée récemment, il n’y a pas d’indication (et peut-être un risque) à proposer une 
double anti-agrégation plaquettaire.



Take home message pour notre pratique clinique.

1/ Les dyslipidémies : Facteur de risque CV majeur et 
problème de santé publique.

2/ Recommandations pour l’estimation du risque CV, avec mise 
en œuvre des nouveaux algorithmes de prédiction du risque 
SCORE2 et SCORE2-OP.

3/ Recommandations pour un traitement hypolipidémiant combiné 
( Statine de haute intensité + ézétimibe ) lors d’une 
hospitalisation index en post-infarctus.

4/ Stratégie thérapeutique hypolipidémiant associant Statine 
de haute intensité ( la dose tolérée la plus élevée ) avec 
l’ézétimibe ( association fixe de préférence ) si non 
atteinte de l’objectif LDL-C en situation de haut ou très 
haut risque CV.

5/ Statines / cancer présentant un risque élevé ou très 
élevé de toxicité cardiovasculaire liée à la 
chimiothérapie.

6/ Statines en prévention primaire / VIH ( âge        
40 ans )

7/ MHD +++  Compléments alimentaires ( pas de 



عظيم قال الشيخ الرئيس إبن سينا في كتابه ال
...من زاد وزنه زاد داؤه: القانون في الطب 

شكرا جزيلا لإصغائكم

شكرا للعائلة

شكرا لحكمة


