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H IRAQI Liens d’Intérêt

 Conférences à la demande de Astra, Abbot, phi, Sanofi-Aventis, Novo Nordisk, Lilly, 

Novartis, Servier, BI, Cooper, Promopharm, Sothema, Africphar

 Participation à des comités d’experts pour Sanofi-Aventis, Novo Nordisk

 Participation en tant qu’investigateur à des études cliniques : Novartis

 Prise en charge dans des congrès par phi, Novo Nordisk, Servier
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DYSLIPÉMIES 
: 



Source: Yusuf S et al. Lancet. 2004;364:937-952
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n=15,152 patients and 14,820 controls in 52 countries

MI=Myocardial infarction, PAR=Population 
attributable risk (adjusted for all risk factors)

ATTRIBUTABLE RISK FACTORS
FOR A FIRST MYOCARDIAL INFARCTION



CHOLESTÉROL ET RISQUE DE DÉCÈS



Plus le cholestérol est élevé, plus le risque d’IDM augmente

Fatty streak

Lipid-rich plaque

Relation sans seuil entre cholestérol et risque 
de décès coronarien



LDL-c élevé et HDL-c bas : 2 facteurs de risque 
indépendants dont les risques se potentialisent

Reproduced from Framingham heart Study : Franceschini G. Am J Cardiol 2001; 88 (suppl) : 9N-13N
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LDL petites et denses : 
un risque  majeur d’infarctus

Quebec Cardiovascular Study, N=2034, suivi 5 ans

Entre parenthèses: nombre de coronaropathies dans chaque groupe.
Les risques relatifs sont ajustés pour l’âge, l’IMC, la pression artérielle systolique, le diabète de type 2, les
traitements à la baseline, les antécédents familiaux coronariens et le tabac.
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+ 26 % IDM +18% de décès CVx

Negative statin related news stories decreas statin
persistence and increase myocardial infaction and 

cardio vascular mortality : 
a nation wide prospective cohort study

European heart journal 2016



Association of Statin Adherence With
Mortality in Patients With

Atherosclerotic Cardiovascular
Disease

JAMA Cardiol.  Published online 
February 13, 2019.



D’après : LaRosa JC et al. N Engl J Med 2005;352:e-version
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ESC 2016

CHEZ QUI EVALUER LE BILAN LIPIDIQUE?



- L’aspect du sérum 

- CT, TG, HDL-C
- LDL-C: Formule de Friedewald: CT– HDL – TG/5 (g/l)

Si TG ≥ 4 g/l, le LDL ne peut être calculé (D direct)

BILAN LIPIDIQUE : COMMENT?

Pas de différence 

à jeun ou pas à jeun 

pour l’estimation du risque 

PRÉFÉRER LE DOSAGE À JEUN SI 

• Dyslipidémie sévère 

• ou suivi de patients avec 
hypertriglycéridémie



DYSLIPÉMIES SECONDAIRES !
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2017

2019 
Conflit d’intérêt

La Haute autorité de santé retire ses recommandations







QUATRE CATÉGORIES DE PATIENTS CHEZ LESQUELLES 
UNE STATINE PEUT ÊTRE ENVISAGÉE

1. Prévention primaire : pas de MCV ou de diabète mais un 

LDL-c ≥70 mg/dL et un risque CV à 10 ans ≥ 7,5% ;

2. Pas de MCV mais un diabète et un LDL-c ≥70 mg/dL ;

3. Prévention secondaire : MCV sans Insuffisance cardiaque ;

4. Hypercholestérolémie primaire sévère (LDL-C ≥190 mg/dL).



PRÉVENTION SECONDAIRE

LDL < 0,7 A OBTENIR

1. STATINES A FORTE DOSE FONCTION TOLERANCE

2. PUIS EZETIMIBE

3. PUIS PCSK9 I



PRÉVENTION PRIMAIRE

• Prévention primaire : risque spécifique des femmes

• Pré éclampsie et HTA gravidique a considérer pour les FDR

• Score calcique intégré pour décider ou pas de démarrer statine





QUE CHOISIR AU MAROC ?



ÉVALUATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE 
AU MAROC 

• pas de système de score spécifique (c’est le cas de 160 pays). 

• Les tables de l’OMS pour la prédiction du risque cardiovasculaire 

indiquent le risque d’événement cardiovasculaire fatal ou non fatal à 

10 ans (IDM ou AVC) en fonction de l’âge, du sexe, de la PA, du 

tabagisme, du taux de CTet du diabète pour différentes régions 

épidémiologiques.

• Le Maroc est classé dans la région « D » méditerranéenne Est. 
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Justification for the Use of Statins in Prevention: An Intervention Trial 
Evaluating Rosuvastatin (JUPITER)

17,802 men (>50 years) and women (>60 years) with LDL-C <130 mg/dL 
and hs-CRP >2 mg/L randomized to rosuvastatin (20 mg) or placebo for up 
to 5 years*

A statin provides benefit in those with elevated hs-CRP levels
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*The study was stopped prematurely after 1.9 years
CV=Cardiovascular, LDL-C=Low density lipoprotein cholesterol, MI=Myocardial infarction



A SCHEEN Rev Med Liege 2012



Il faut traiter 255 patients 

pendant 4 ans pour voir 

apparaitre un cas de 

diabète supplémentaire

Durant la même période, le 

traitement par statine aura 

évité 5,4 décès ou IDM et à 

peu près le même nombre 

d’AVC et de geste de 

revascularisation. 

STATINES ET INCIDENCE DU DIABÈTE

Sattar N, et al. Lancet 2010;375:735-42



• Évite environ : 
– 1000 évènements CVx

graves en prévention 
secondaire

– 500 évènements en 
prévention primaire pour 
les patients à haut risque

• Entraîne environ : 
– 50 à 100 douleurs 

musculaires (dont 5 
myopathies)

– 50 à 100 cas de diabète
– 5 à 10 cas d’AVC 

hémorragiques

RAPPORT BÉNÉFICE RISQUE DES STATINES
AVEC UNE STATINE À FORTE DOSE , 

TRAITER 10 000 PATIENTS PENDANT 5 ANS 

Interpretation of the evidence for the efficacy and safety of statin therapy
Collins et al LANCET 2016



DÉPISTAGE LE MOINS COUTEUX

TRAITEMENT  LE PLUS EFFICACE 

= PRÉVENTION
DIABÈTE

HTA
DYSLIPÉMIE

TABAC
…



“drugs don’t work 
in patients who don't take them” 

Everett Koop

ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE
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