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Contexte

■ Maladies du cœur et 

maladies 

cérébrovasculaires → 2e et 

4e cause de décès chez les 

Canadiens en 2019 

respectivement 

■ Lourd fardeau 

d’hospitalisation → 

troisième cause 

d’hospitalisation au Canada 

tous âges confondus 

■ Coûts directs et indirects 

importants associés



L’INSPQ suggère dans son rapport de 2018 que la
diminution des cas incidents pourrait s’expliquer par une
prévention primaire efficace des maladies vasculaires



Variations dans la gestion de la dyslipidémie

■ Comme médecins de 

famille, nous sommes 

au centre de la 

stratégie de 

prévention des 

maladies 

cardiovasculaires 

■ De NOMBREUX outils 

existent pour aider à 

la prise de décision 

■ À quoi devrait-on se 

fier? 



Question clinique 

■ Quelle conduite le 

médecin de famille 

devrait-il appliquer 

quant au dépistage, 

au traitement en 

prévention primaire 

et au suivi de la 

dyslipidémie dans la 

population adulte? 



Méthodologie

■ Recherche des lignes directrices les plus récentes 

■ Critères d’inclusion

– Population adulte

– Traitant de dépistage, traitement et suivi de la dyslipidémie 

– Prévention primaire et/ou secondaire

– Lignes directrices réalisées par des organisations canadiennes ou 
américaines

– Publication entre 2010 et 2021 

■ Critères d’exclusion

– Causes secondaires de dyslipidémie (dont maladies génétiques)  

– Hypercholestérolémie sévère 



Choix des lignes directrices à l’étude 

Canadiennes

■ Lignes directrices simplifiées sur les 
lipides par Le Médecin de famille 
canadien, 2015

■ Statines, hypolipémiants et diminution du 
risque cardiovasculaire par l’INESSS, 
2017 

■ Peer Simplified Guideline : Prevention and 
Management of Cardiovascular Disease 
Risk in Primary Care par Toward Optimized
Practice, 2015

■ Lignes directrices de la Société 
canadienne de cardiologie sur la 
dyslipidémie, 2016

Américaines

■ Statin Use for the Primary Prevention of 
Cardiovascular Disease in Adults par US 
Preventive Services Task Force , 2016 

■ AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/
AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA guideline on 
the management of blood cholesterol: A 
Report of the American College of 
Cardiology/American Heart Association 
Task Force on Clinical Practice Guidelines, 
2018



Dépistage en prévention primaire
MD de famille 

canadien

TOP (Alberta) INESSS SCC USPSTF AHA/ACC

Quand 

commencer? 

♀︎ 50 ans

♂︎ 40 ans 

Plus tôt si Fx 

de risque 

♀︎ 50 ans 

(optionnel 40 

ans) 

♂︎ 40 ans 

*Plus tôt si Fx 

de risque

40 ans pour 

tous (avant si 

ménopause 

ou Fx de 

risque)

40 ans pour 

tous (avant si 

ménopause)

40 ans pour 

tous 

40 ans pour 

tous

À quelle 

fréquence?

5 ans* 5 ans* 5 ans si 

risque < 5% 

1 an si risque 

> 5%

5 ans Non spécifié 

(4 à 6 ans 

édition de 

2013)

Quel 

calculateur de 

risque 

Framingham* 

(QRISK2 si 

IRC)

Aucun 

spécifiquement 

recommandé

QRISK2 si IRC

Framingham 

et autres Fx 

de risque 

Framingham 

ou CLEM 

Pooled Cohort

Equations

Pooled Cohort

Equations

Quand 

cesser?

75 ans 75 ans 75 ans* 75 ans 75 ans 75 ans



Aperçu du ASCVD Risk Estimator Plus 



RAPPEL DE 
L’INTENSITÉ 

DU TX SELON 
CHAQUE 
STATINE 

*Pravastatine à éviter chez les patients de 65 ans et 

plus en raison d’une incertitude concernant le risque de 

cancer dans ce groupe d’âge



Traitement pharmacologique en prévention primaire 
MD de famille 

canadien

TOP INESSS SCC USPSTF AHA/ACC

Quelle classe? Statines en première ligne 

Seuil pour 

risque 

intermédiaire

10% 10% 10% (critère 

si 10-19%)

10%* ET 1 Fx 

de risque CV

7,5%

Cible Non Non Suivi ou pas 

de suivi du 

bilan lipidique 

pour 

ajustement

Oui Non ↘︎ 30% risque 

intermédiaire, 

↘︎ 50% risque 

élevé

Intensité du tx Modérée à 

élevée selon 

le risque

Modérée à 

élevée selon le 

risque 

Pas 

d’intensité 

élevée 

(modérée)

À moduler 

pour 

atteindre la 

cible

Faible à 

modérée

Modérée à 

élevée pour 

atteinte de la 

cible

*Fx de risque CV → dyslipidémie (LDL > 3,37 mmol/L ou HDL < 1,04 mmol/L), HTA, diabète et tabagisme



Critères à considérer selon la SCC pour 
un risque 10-19%

Au moins 1 parmi les critères suivants pour initier un tx pharmacologique

■ C-LDL 3,5 mmol/L ou plus 

■ C-non-HDL 4,3 mmol/L ou plus

■ ApoB 1,2 g/L ou plus 

■ Hommes de 50 ans ou plus et femmes de 60 ans ou plus avec un facteur de risque 

supplémentaire (C-HDL faible, glucose à jeun anormal, tour de taille élevé, 

tabagisme, HTA) 



Cibles selon la SCC

Principale 

■ C-LDL < 2,0 mmol/L ou diminution de 50% 

Alternatives 

■ ApoB < 0,8 g/L 

■ C-non-HDL < 2,6 mmol/L 



En cas de diabète…

MD famille 

canadien

Intégration Framingham

TOP Intégration calculateur de risque 

INESSS Cité comme autre Fx de risque à prendre en compte

SCC Tx si type 2 et âge de de 40 ans ou + OU type 1, âge de 30 ou + et évolution depuis au 

moins 15 ans OU atteinte microvasculaire 

USPSTF Cité dans Fx de risque de MCV 

AHA/ACC Pour diabète de type 2 et âge 40-75 ans, tx d’emblée d’intensité modérée (à élevée)

Raisonnable entre 20 et 39 ans si longue durée (> 10 ans pour type 2 ou > 20 ans pour 

type 1) ou atteinte des organes cibles (albuminurie, DFG < 60, neuropathie, rétinopathie, 

ITB < 0,9)



Suivi 
MD de 

famille 

canadien

TOP INESSS SCC USPSTF AHA/ACC

ALT avant le tx Pas de 

routine

À réserver aux 

patients à haut 

risque ou 

symptomatiques

Analyse 

transaminases 

durant les 3 

premiers 

mois* 

Pas de routine (à 

réserver à certains 

patients à risque ou 

symptomatiques) 

ALT pendant le 

tx 

Selon Sx

CK avant et 

pendant le tx

Selon Sx Possibilité de 

tester si 

myalgies



Ce que je compte intégrer à ma 
pratique

■ Dépistage universel de 40 ans à 75 ans avec un bilan lipidique non à jeun et 

un calcul du risque (Framingham avec prise en compte du diabète le cas 

échéant et QRISK 2 pour patients avec IRC) 

– Intérêt du calculateur ASCVD Risk Estimator Plus pour âge en dehors des 

lignes directrices ou ethnie à risque + élevé 

■ Validité population canadienne? 

■ Quel seuil utiliser pour initier le tx? 

■ Seuil à garder en tête pour initier le tx → 10%

■ Intensité du tx selon le risque versus avec suivi du bilan lipidique en décision 

partagée

■ Suivi ALT et CK ⌀ de routine, seulement pour patients symptomatiques ou à 

risque 



Merci pour votre écoute! 
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