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Introduction
La dyslipidémie (ou trouble du cholestérol) est un des 
nombreux facteurs – avec l’hypertension, le diabète, le 
tabagisme et l’obésité – qui accroît le risque de maladie 
cardiovasculaire (MCV). La MCV comprend la 
cardiopathie, les maladies des vaisseaux sanguins et 
l’accident vasculaire cérébral (AVC). La MCV est la 
principale cause de mortalité et de morbidité chez les 
Canadiens, et, malgré la prévalence de cette maladie, 
son impact n’est toujours pas vraiment reconnu1. En 
2004, la MCV a représenté 32 % de l’ensemble des 
décès au Canada et on estime qu’un Canadien meurt 
toutes les sept minutes pour cause de cardiopathie ou 
d’AVC2. Environ 40 % des Canadiens présentent une 
dyslipidémie et jusqu’à 10 millions de Canadiens adultes 
n’atteignent pas les taux de cholestérol cibles 
recommandés. Or, en maîtrisant les taux de cholestérol, 
on réduit les risques de cardiopathie et d’AVC. Des 
études ont montré qu’une réduction de 1 mmol/L du 
cholestérol des lipoprotéines à basse densité (cholestérol 
LDL ou « mauvais » cholestérol) peut réduire de 25 % 
le risque de cardiopathie1. Une prévention proactive 
ainsi qu’un traitement de la dyslipidémie sont nécessaires 
pour maximiser la santé des Canadiens et prévenir les 
complications associées à ce trouble chronique.

Cette leçon donne une vue d’ensemble de ce que 
sont le « bon » et le « mauvais » cholestérol, de la 
prévention de la MCV en ce qui concerne le cholestérol, 
des facteurs de risque et des aspects des traitements 
pharmacologiques et non pharmacologiques.

Qu’est-ce que la dyslipidémie ?
La dyslipidémie est une maladie asymptomatique qui 
résulte généralement de taux élevés de cholestérol. Le 

cholestérol, les triglycérides et les phospholipides sont 
les principaux lipides que l’on trouve dans l’organisme. 
Ils sont transportés dans le sang en tant que complexes 
de lipides et de protéines appelés lipoprotéines. Les 
divers types de lipoprotéines sont classés en fonction de 
leur différence de densité, soit les lipoprotéines de basse 
densité (LDL), les lipoprotéines de haute densité (HDL) 
et les lipoprotéines de très basse densité (VLDL). Les 
VLDL sont transportées dans le sang en tant que 
triglycérides. Chaque particule lipoprotéique 
athérogénique contient aussi une molécule appelée 
apolipoprotéine B (apo B). La concentration d’apo B 
dans le sang reflète le nombre total de ces particules 
lipoprotéiques. Des études récentes ont montré que 
l’apo B est un meilleur marqueur du risque de maladie 
vasculaire que les LDL1,3.

La dyslipidémie peut se présenter sous la forme de 
taux élevés de cholestérol, de LDL ou de triglycérides, 
ou d’un taux faible de HDL, ou encore d’une combinaison 
de ces anomalies. On considère le cholestérol HDL 
comme le « bon » cholestérol parce qu’il transporte le 
cholestérol excédentaire du sang jusqu’au foie, où il est 
ensuite excrété dans la bile. Des spécialistes ont découvert 
que les HDL peuvent retirer le cholestérol qui se trouve 
dans les plaques artérielles. Des données probantes 
montrent que les HDL protègent contre le développement 
de l’athérosclérose (accumulation de plaque dans les parois 
artérielles qui entraîne un rétrécissement des artères) et 
qu’un taux faible de HDL accroît le risque de MCV3. 
Quant au cholestérol LDL, on le considère comme le  
« mauvais » cholestérol parce que cette lipoprotéine 
transporte partout dans l’organisme la majeure partie du 
cholestérol, contribuant ainsi aux taux de cholestérol 
élevés que l’on peut trouver dans le sang. Un taux élevé 

Objectifs d’apprentissage
Après avoir suivi cette leçon, l’assistant technique en pharmacie (ATP) sera en mesure de : 
1. �comprendre la différence entre le « bon » et le « mauvais » cholestérol.
2. �décrire les moyens non pharmacologiques par lesquels on peut améliorer  

les taux de cholestérol.
3. �distinguer les différentes catégories de médicaments utilisées pour traiter la dyslipidémie.
4. �expliquer les différentes façons dont un ATP peut aider les clients de la pharmacie à  

prendre en charge leur dyslipidémie.
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de LDL favorise le stockage du cholestérol dans 
les cellules et se traduit par l’athérosclérose. Les 
triglycérides sont un type courant de corps gras 
présents dans l’organisme et ils sont associés à un 
faible taux de HDL, à un excès de poids et à un 
diabète mal maîtrisé2,4.

La plupart des personnes dyslipidémiques 
restent asymptomatiques pendant de nombreuses 
années avant que leur maladie ne devienne 
évidente cliniquement. Plusieurs facteurs de 
risque associés à la dyslipidémie, en s’additionnant, 
accroissent le risque de MCV (voir Tableau 1). 
Des causes primaires (génétiques) et secondaires 
(c.-à-d. thyroïde faible, grossesse, lupus, maladie 
rénale, bêtabloquants, stéroïdes, œstrogènes) sont 
également impliquées dans le développement de 
la dyslipidémie.

On pose un diagnostic de dyslipidémie 
quand une personne dépasse ses valeurs cibles 
de taux de cholestérol, sur la base d’une évaluation 
individuelle de ses risques de développer une 
cardiopathie. On recommande que tous les 
hommes de plus de 40 ans et que toutes les 
femmes ménopausées ou de 50 ans et plus fassent 
mesurer leurs taux de cholestérol tous les un à 
trois ans1. De plus, les adultes présentant des 
facteurs de risques supplémentaires tels que le 
diabète, le tabagisme, l’hypertension, des 
antécédents familiaux de cardiopathie précoce, 
une maladie rénale, un lupus, une obésité, un 
dysfonctionnement sexuel ou qui utilisent des 
médicaments antirétroviraux devraient être 
dépistés quel que soit leur âge1. 

L’outil d’évaluation du risque cardiovasculaire 
le plus connu est le score de risque de Framingham. 
Ce score prend en compte des facteurs de risque 
tels que l’âge, le sexe, la pression artérielle, le 
tabagisme et la présence de diabète pour fournir 
une estimation du risque d’un individu de subir 
une crise cardiaque non fatale ou de décéder de 
cause cardiaque dans les 10 ans à venir. Sur la base 
de ce score, les patients sont répartis en trois 
catégories – à haut risque, à risque modéré et à 
faible risque –, qui correspondent à des cibles de 
traitement différentes1 (voir Tableau 2). En 
identifiant les personnes qui pourraient être à 
risque de présenter une dyslipidémie et en les 
aidant à prendre conscience de l’importance de 

mesurer régulièrement leurs taux de cholestérol, 
on leur permettra de s’efforcer de prévenir la MCV 
pour mieux prendre en charge leur santé.

Traitement non pharmacologique
La mise en œuvre de modifications du mode de 
vie en vue d’atteindre des taux de cholestérol 
sains est la première étape pour les personnes 
appartenant aux catégories à risque faible et 
modéré du score de Framingham. On doit leur 
conseiller de limiter leur consommation de corps 
gras à entre 25 % et 35 % de leur apport calorique 
quotidien; cela inclut de limiter l’apport de 
graisses saturées et de choisir des gras plus sains, 
comme les gras polyinsaturés (p. ex., les acides 
gras oméga-3 et oméga-6) et les gras mono-
insaturés. On trouve les gras polyinsaturés et 
mono-insaturés dans les huiles végétales, les 
margarines non hydrogénées, les noix et le 
poisson, tandis que les gras saturés proviennent 
de la viande rouge et des laitages très gras. Les 
gras à éviter sont les gras trans, dont on sait qu’ils 
élèvent le taux de LDL et abaissent le taux de 
HDL. On les trouve dans des aliments préparés 
avec du shortening ou de l’huile végétale 
partiellement hydrogénée, les margarines dures, 
des plats de restauration rapide et des plats 
préparés. L’idéal est d’avoir une alimentation 
comportant beaucoup de fruits, de légumes et 
de grains entiers2.

Un programme comprenant au moins  
30 minutes d’activité physique par jour la plupart 
des jours de la semaine peut abaisser les taux de 
cholestérol. Il est recommandé de prévenir l’obésité 
en conservant un tour de taille inférieur à 94 cm 
pour les hommes et à 80 cm pour les femmes, et 
de viser un poids santé avec un indice de masse 
corporelle inférieur à 25 kg/m2. Un régime 
alimentaire faible en gras ne suffit pas à maintenir 
une perte de poids; il faut plutôt aussi se concentrer 
sur la réduction de la consommation de sucres 
raffinés, que l’on trouve dans les aliments à base 
de farine blanche traitée, les craquelins et le riz, 
car cela aidera à assurer une répartition optimale 

de la graisse corporelle. Il sera également bénéfique 
de limiter une consommation excessive d’alcool 
et, enfin, d’éviter de fumer, car cela fait à la fois 
diminuer le taux de HDL et augmenter le taux 
de LDL1,2.

Traitement pharmacologique – 
médicaments d’ordonnance
Bien que les modifications du mode de vie 
soient bénéfiques, les personnes atteintes 
auront le plus souvent besoin d’un traitement 
pharmacologique pour atteindre leurs cibles 
lipidiques. Toute personne classée dans les 
catégories de risque faible à modéré dont le 
risque de décès associé à une coronaropathie 
ou de crise cardiaque non fatale dans les  
10 ans à venir est d’au moins 10 % à 20 % 
devrait être soumise à un traitement (voir 
Tableau 2). Pour les personnes de la catégorie 
à faible risque dont le score de Framingham 
est inférieur à 10 %, le médecin jugera si un 
traitement et une prise en charge doivent être 
envisagés. Toutefois, la présence d’autres 
facteurs de risque, tels que des antécédents 
familiaux de coronaropathie précoce, une 
obésité abdominale ou une glycémie à la limite 
supérieure, pourra nécessiter un traitement 
pharmacologique chez les personnes 
appartenant à la catégorie à faible risque1. 

Le choix de l’agent hypolipémiant est 
fonction de l’importance des anomalies relatives 
aux LDL, aux HDL ou aux triglycérides 
constatées à l’analyse du sang. Les personnes qui 
ont surtout un taux de LDL trop élevé seront 
traitées avec un agent différent comparativement 
à celles qui présentent seulement un taux de 
triglycérides élevé ou un taux de HDL très bas.

Divers médicaments peuvent être utilisés 
dans le traitement de la dyslipidémie, dont les 
statines, les fibrates, les résines et d’autres agents 
comme l’ézétimibe et la niacine (voir Tableau 3). 
Chaque classe de médicaments agit selon un 
mécanisme différent et son degré d’action varie 
selon les lipoprotéines. En fonction de 
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• Diabète 
• Hypertension (≥140/90)
• �Tabagisme
• Faible taux de HDL (≤ 1)
• �Antécédents familiaux : parent au 

premier degré ayant développé une 
coronaropathie à un âge précoce 
(hommes <55 – femmes <65) 

• Âge (hommes ≥45, femmes ≥55)
• �Obésité 
• �Biomarqueurs de l’inflammation

TABLEAU 1 –  
Principaux facteurs de risque1,9

Niveau de risque	 Cible du traitement primaire

Élevé (risque de coronaropathie sur 10 ans ≥20 %)   
[TOUTES les personnes atteintes de coronaropathie,  	 LDL<2,0 
de maladie cérébrovasculaire ou de maladie artérielle  	 ou 
périphérique, ou encore de maladie rénale chronique, 	 ≥50 %   LDL 
et la plupart des diabétiques adultes]	 apo B < 0,80 g/L

MODÉRÉ  	 LDL < 2,0
(risque de coronaropathie sur 10 ans = 10 %-19 %) 	 ou
		  ≥50 %   LDL
		  apo B < 0,80 g/L

FAIBLE (risque de coronaropathie sur 10 ans <10 %)  	 ≥50 %   LDL

LDL = lipoprotéines de faible densité ; 
HDL = lipoprotéines de haute densité ; apo B = apolipoprotéine 

TABLEAU 2 – Cibles lipidiques1 
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l’importance de l’anomalie lipidique, les patients 
pourront avoir besoin de prendre des médicaments 
de plus d’une classe thérapeutique. Le fait 
d’abaisser le taux de LDL fait directement 
diminuer le taux d’événements de coronaropathie; 
c’est pourquoi les LDL sont la principale cible 
du traitement5.

Les statines : Les statines sont le pilier du 
traitement de la dyslipidémie. Ce sont les agents 
hypolipémiants les plus puissants; ils font 
efficacement baisser le taux des LDL et 
modérément baisser celui de triglycérides, et ils 
font modérément augmenter celui des HDL. 
Divers essais cliniques ont montré que les statines 
peuvent réduire le risque de crise cardiaque ou 
de décès chez les sujets à risque élevé de développer 
une cardiopathie ou atteints de coronaropathie. 
Des données plus récentes montrent que le fait 
d’entreprendre un traitement par les statines chez 
des sujets à risque de faible à modéré en assez 
bonne santé permet de réduire les futurs 
événements cardiovasculaires6. Les statines sont 
très bien tolérées; elles peuvent cependant 
interagir avec certains médicaments et aliments. 
En particulier, on sait que l’atorvastatine, la 

simvastatine et la lovastatine interagissent avec le 
jus de pamplemousse et, par conséquent, on doit 
conseiller aux personnes qui prennent ces statines 
d’éviter le jus de pamplemousse. L’association de 
ces statines et du jus de pamplemousse accroît le 
risque de myopathie, une maladie qui affecte les 
muscles et qui cause de la faiblesse, et même, bien 
que rarement, le risque de rhabdomyolyse, une 
maladie qui entraîne la destruction de cellules 
musculaires (voir Tableau 4).

Le traitement d’association : Chez les 
personnes qui ne répondent pas à un traitement 
par les statines en monothérapie, un traitement 
d’association avec d’autres hypolipémiants peut 
s’avérer nécessaire. Mais cela accroît cependant 
les risques d’interactions médicamenteuses 
indésirables et d’effets secondaires. Par conséquent, 
ces personnes doivent être étroitement suivies. 
Les personnes dont le taux de triglycérides reste 
élevé en dépit d’un traitement par une statine 
répondent généralement bien à l’ajout d’une 
niacine ou d’un fibrate1.

Les fibrates : Ces agents sont très efficaces 
pour faire baisser le taux de triglycérides, mais ils 

ont un effet modéré sur la réduction du taux de 
LDL et l’augmentation du taux de HDL4. Le 
gemfibrozil est associé à un risque plus élevé de 
toxicité musculaire quand on l’utilise avec les 
statines et, par conséquent, l’association de ces 
deux médicaments devrait être évitée1,4. 

La niacine : La niacine, également connue sous 
le nom de vitamine B3 ou d’acide nicotinique, a 
un effet des plus puissants pour faire augmenter 
le taux de HDL. Il est important de noter que la 
niacine se présente sous quatre formes différentes : 
à libération immédiate, à libération prolongée, à 
libération progressive et « sans bouffées congestives ». 
Les comprimés de Niaspan et les nouveaux 
comprimés pelliculés de Niaspan peuvent être 
obtenus sur ordonnance; d’autres agents à libération 
prolongée figurent à l’Annexe 2 et les produits à 
libération immédiate ne sont pas contrôlés. La 
plupart des formules sont efficaces pour abaisser 
le taux de cholestérol, sauf la formule « sans 
bouffées congestives », car elle ne contient que très 
peu de niacine active. Chez les diabétiques, les 
doses élevées de niacine doivent être utilisées avec 
prudence, car elles peuvent accroître la glycémie. 
Les plus fréquents effets secondaires associés à la 
niacine sont les bouffées congestives, les 
démangeaisons et la peau sèche. Ces effets 
indésirables peuvent être minimisés en prenant ce 
médicament avec les repas, en faisant un 
prétraitement par l’acide acétylsalicylique (AAS) 
et en augmentant progressivement la dose1.

Les résines : Les résines (p. ex. cholestyramine, 
colestipol) sont d’autres agents qui permettent 
d’abaisser le taux de LDL, mais à un degré 
moindre que les statines. Ces médicaments 
peuvent être difficiles à tolérer à cause de leurs 
effets secondaires gastro-intestinaux qui entraînent 
une mauvaise observance. Grâce à l’intervention 
des pharmaciens et à une formation adéquate des 
utilisateurs, le taux d’observance peut être 
amélioré. Les résines peuvent interagir avec 
d’autres médicaments et nuire à leur absorption. 
Cela peut être évité en séparant d’au moins quatre 
à six heures le moment de l’administration des 
résines et celui d’autres médicaments4.

Les inhibiteurs de l’absorption du 
cholestérol : On associe souvent l’ézétimibe à 
une statine pour réduire de 10 % à 20 % de plus 
le taux de LDL, en particulier dans les cas où les 
valeurs cibles de LDL n’ont pas été atteintes6,7.

Les médicaments en vente libre
Plusieurs médicaments en vente libre sont utilisés 
pour le traitement de la dyslipidémie. Les huiles 
de poisson (p. ex., l’huile de saumon) et des 
composés contenant des acides gras oméga-3 
peuvent abaisser le taux de triglycérides et faire 
légèrement augmenter le taux de HDL. Des études 
épidémiologiques ont montré qu’une alimentation 
riche en poisson peut réduire le risque de maladies 
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STATINES

	M écanisme d’action	E ffet thérapeutique 

atorvastatine	I nhibiteurs de la HMG-CoA  	 LDL    20-65 % 
fluvastatine	 réductase; font décroître la  	 HDL    5-15 % 
lovastatine	 production de cholestérol dans 	 TG    7-30 %
pravastatine	 le foie.		
rosuvastatine		
simvastatine		

FIBRATES

bézafibrate	S timulent l’activité d’une  	 LDL    5-20 % 
fénofibrate	 enzyme du foie pour accroître  	 HDL    10-20 % 
gemfibrozil	 la clairance des LDL du sang.	 TG    20-50 %
		
RÉSINES/SÉQUESTRANTS DES ACIDES BILIAIRES

cholestyramine	 Lient le cholestérol des acides  	 LDL    15-30 % 
colestipol	 biliaires et préviennent l’absorption  	 HDL    3-5 % 
	 intestinale du cholestérol.	 TG    11-28 %
		
AUTRES

ézétimibe	I nhibiteur de l’absorption du	 LDL    10-20 % 
	 cholestérol; empêche l’absorption  	 HDL    0-6 % 
	 du cholestérol alimentaire et biliaire  	 TG    7-15 % 
	 par l’intestin.

niacine	I nhibe la production de VLDL  	 LDL    15-25 % 
	 dans le foie, réduisant ainsi la  	 HDL    15-35 % 
	 production de LDL; accroît également	 TG    30-60 % 
	 la clairance des LDL du sang.	

LDL : lipoprotéines de faible densité ; HDL : lipoprotéines de haute densité ;  
TG : triglycérides

TABLEAU 3 – Traitement médicamenteux de la dyslipidémie7,9
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cardiovasculaires. L’ail, les graines de lin, la lécithine 
et les pépins de raisin sont d’autres agents qui 
abaissent légèrement le taux de cholestérol; 
cependant, leurs effets ne sont pas constants. En 
général, on ne recommande pas d’utiliser ces agents 
seuls pour traiter la dyslipidémie dans la mesure 
où l’on ne dispose que de peu de données probantes 
pour étayer leur efficacité7. Chez les personnes 
dont le taux de triglycérides est modérément élevé, 
l’ajout d’huile de saumon à leur traitement par 
une statine peut être bénéfique pour abaisser un 
peu plus leur taux de triglycérides et atteindre les 
valeurs cibles recommandées. Il est important de 
consulter un pharmacien quand on veut acheter 
un produit en vente libre comme l’huile de 
saumon, car ce dernier pourra garantir que l’on 
choisit d’un agent sécuritaire et approprié qui sera 
associé à un minimum d’interactions 
médicamenteuses et d’effets secondaires. Les 
personnes qui ont un faible taux de HDL peuvent 
l’accroître de façon importante en apportant des 
modifications à leur mode de vie telles que cesser 
de fumer et faire plus d’exercice ou en associant 
soit une niacine, soit un fibrate à une statine.

L’observance thérapeutique
La dyslipidémie est un trouble chronique qui 
commande de prendre des médicaments à vie. 
Comme il s’agit d’une affection asymptomatique, 
le taux d’observance thérapeutique est faible avec 
les hypocholestérolémiants. Les pharmaciens et les 
membres de l’équipe d’une pharmacie sont des 
professionnels de la santé faciles d’accès et ils sont 
bien placés pour encourager les gens à respecter le 
traitement et aider à faire de la prévention dans le 
domaine cardiovasculaire8. Le personnel de la 
pharmacie peut collaborer avec les patients et avec 
leurs médecins pour simplifier le traitement 
pharmacologique en suggérant des associations de 

produits. Cependant, avant de passer à un traitement 
d’association, les patients devraient commencer par 
utiliser un agent unique en augmentant 
progressivement la dose. D’autres méthodes peuvent 
améliorer l’observance thérapeutique, comme le fait 
d’inciter les patients à associer la prise du médicament 
à une activité précise (p. ex., au souper) afin de les 
aider à ne pas oublier de le prendre, de leur rappeler 
la date de leur prochain renouvellement, de leur 
apprendre à atténuer les effets secondaires et de 
mettre les médicaments dans des plaquettes alvéolées. 
Il est également nécessaire d’inviter les personnes 
concernées à faire régulièrement vérifier leurs taux 
de cholestérol afin de s’assurer d’atteindre les valeurs 
cibles recommandées. Et ce qui est plus important 
encore, c’est qu’en connaissant leurs taux de 
cholestérol, les patients seront en mesure de jouer 
un rôle plus actif en collaborant avec leur pharmacien 
et leur médecin pour atteindre leurs valeurs cibles 
recommandées en ce qui concerne le cholestérol et 
éviter d’éventuels événements cardiovasculaires  
à l’avenir. 

Le rôle de l’assistant technique en 
pharmacie
L’ATP a un rôle important à jouer pour aider le 
pharmacien à favoriser une meilleure prise en 
charge de la dyslipidémie par les patients. Voici 
quelques exemples de la façon dont les ATP 
peuvent collaborer :
• �Identifier les clients qui sont en retard pour faire 

renouveler leur ordonnance d’hypolipémiant.
• �Rappeler aux clients qui n’ont plus droit à un 

renouvellement de consulter leur médecin pour 
qu’il réévalue leur cas.

• �Détecter les clients qui sont en retard pour leurs 
renouvellements, ce qui témoigne d’une 
mauvaise observance thérapeutique, et en 
prévenir le pharmacien.

• �Noter les effets secondaires mentionnés par les 
clients qui peuvent être associés à leur médicament 
hypolipémiant et les signaler au pharmacien.

• �Favoriser la prévention de la dyslipidémie en 
recommandant un mode de vie sain et en 
s’assurant que la pharmacie dispose de 
suffisamment de dépliants d’information sur 
les vertus de la perte de poids, d’une alimentation 
adéquate et de l’exercice.

• �Encourager les clients intéressés à parler de 
l’abandon du tabac avec le pharmacien.

• �Diffuser auprès des clients les ressources en ligne 
proposées par la Fondation des maladies du 
cœur sur le site www.heartandstroke.com. Les 
personnes atteintes de maladie cardiovasculaire 
peuvent trouver sur ce site une information 
complète ainsi que des outils et du soutien.

Partout dans le monde, la dyslipidémie est 
un important facteur de risque de développement 
de la maladie cardiovasculaire qui peut entraîner 
décès et invalidité. Les assistants techniques en 
pharmacie peuvent jouer un rôle majeur en 
encourageant les personnes concernées à apporter 
des modifications à leur mode de vie et à respecter 
leur traitement hypolipémiant afin de tirer le 
maximum d’avantages de la prévention et de la 
réduction du risque cardiovasculaire.
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Interactions médicamenteuses

AGENTS HYPOLIPÉMIANTS	S TATINES
Lovastatine, atorvastatine,  	 •	 Toxiques quand on les utilise avec amiodarone 
simvastatine	�	  clarithromycine, érythromycine, gemfibrozil, 
		  jus de pamplemousse, vérapamil.

Toutes les statines	 •	� Efficaces quand on les utilise avec 
cholestyramine, colestipol.

	 FIBRATES
Tous les fibrates	 •	 Toxiques quand on les utilise avec les statines.
	 • 	� Efficaces quand on les utilise avec 

cholestyramine, colestipol.
	 • �Effets indésirables avec pioglitazone, repaglinide, 

rosiglitazone, sulfonylurées et warfarine.
	
	 RÉSINES
Cholestyramine/Colestipol	 • �Absorption de divers médicaments et vitamines.

N.B. : Les ATP devraient signaler au pharmacien qu’un client reçoit un traitement 
associant les médicaments ci-dessus ou qu’il est sur le point de commencer un tel 
traitement d’association.

TABLEAU 4 –  
Importantes interactions médicamenteuses avec les hypolipémiants7,9
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1. Quel énoncé est vrai ?
a) 	�La maladie cardiovasculaire (MCV) est au 

deuxième rang des principales causes de 
décès des Canadiens.

b)	� Les facteurs de risque de MCV 
s’additionnent.

c)	� Les symptômes de la dyslipidémie sont 
toujours évidents dès le début de la 
maladie.

d)	�I l est prouvé que le stress est un facteur de 
risque de développement de la 
dyslipidémie.

e)	� La MCV n’affecte que le cœur.

2. Quel énoncé est vrai ?
a)	� La dyslipidémie peut être causée par des 

anomalies génétiques et/ou des 
médicaments.

b)	� Une femme diabétique âgée de 25 ans 
devrait faire vérifier son taux de cholestérol.

c)	� Carole est une non-fumeuse de 45 ans en 
bonne santé qui n’a ni diabète ni 
hypertension. Sa mère est décédée d’une 
crise cardiaque à l’âge 50 ans et son père 
est diabétique. Carole devrait faire vérifier 
son taux de cholestérol après l’âge de  
50 ans.

d)	� b et c
e)	� a et b

3. Lequel ou lesquels des énoncés suivants 
est ou sont vrai(s) en ce qui concerne les 
lipides ? 
a)	� Les HDL, les LDL et les triglycérides sont 

des sortes de lipoprotéines.
b)	� Les VLDL, les HDL et les LDL sont des 

sortes de lipoprotéines.
c)	� Le triglycéride est une sorte de cholestérol.
d)	� a et b sont vrais.
e)	� a, b et c sont vrais.

4 Le Score de risque de Framingham tient 
compte :
a)	� du statut de fumeur, du diabète, du sexe, 

de la taille et du poids.
b)	� du diabète, du statut de fumeur, du sexe, 

de l’âge, de la pression artérielle.
c)	� de la pression artérielle, de l’ethnicité, du 

sexe, du poids, du statut de fumeur.
d)	� de l’âge, du statut de fumeur, de la 

consommation d’alcool, du poids,  
du diabète.

5. Lequel ou lesquels des énoncés suivants 
est ou sont vrai(s) ?
a) 	�Le HDL est le bon cholestérol parce qu’il 

transporte le cholestérol de l’organisme et 
en favorise le stockage.

b)	� Un taux élevé de LDL empêche le 
développement de l’athérosclérose.

c)	� a et b

d)	� On considère qu’un taux de HDL >1,0 
protège contre l’athérosclérose.

e)	� Tout ce qui précède.

6. Dans quelle(s) situation(s) préviendriez-
vous le pharmacien au sujet du traitement 
antilipidique d’un client ?
a)	� Un client a mentionné qu’il prend de la 

rosuvastatine avec du jus de pamplemousse.
b)	�V ous remarquez dans le dossier du client 

qu’on lui a prescrit de l’atorvastatine et du 
gemfibrozil.

c) 	�En exécutant l’ordonnance de 
clarithromycine de Mme J., vous remarquez 
qu’elle prend aussi de l’atorvastatine.

d)	� b et c devraient être soumis à l’attention du 
pharmacien.

e) Tout cela ne pose aucun problème.

7. En ce qui concerne le traitement 
pharmacologique, quel énoncé est le  
plus correct ?
a)	� La niacine à libération immédiate ou à 

libération prolongée et la niacine « sans 
bouffées congestives » sont des 
médicaments en vente libre.

b)	� La niacine « sans bouffées congestives » est 
très efficace pour maîtriser les taux de 
cholestérol.

c)	� La niacine est une forme de vitamine B3.
d)	� La niacine à libération immédiate cause 

moins de bouffées congestives que la 
niacine à libération prolongée.

e)	�A ucun de ce qui précède.

8. Quel conseil serait le plus bénéfique à 
une personne qui désire apporter des 
modifications à son mode de vie pour 
prendre en charge sa dyslipidémie ?
a)	�A ugmenter son apport de graisses saturées 

et polyinsaturées.
b)	� Favoriser l’apport de gras plus sains 

comme les gras trans et les acides gras 
oméga-3 et -6.

c)	�S ’abstenir de consommer de l’alcool.
d)	� Tous les gras sont similaires tant que 

l’apport est inférieur à 20 % à 35 % de la 
consommation calorique quotidienne.

e) 	�Adopter une alimentation pauvre en gras 
saturés et en gras trans.

9. Quel(s) changement(s) de mode de vie 
peuvent faciliter le traitement des taux de 
cholestérol ?
a) 	�Limiter une consommation excessive 

d’alcool.
b)	� Faire de 30 à 60 minutes d’exercice physique 

modéré la plupart des jours de la semaine.
c)	� Cesser de fumer
d)	�V iser un poids santé.
e)	� Tout ce qui précède.

10. Les séquestrants des acides biliaires...
a)	� sont les agents les plus efficaces pour 

réduire le taux de LDL.
b)	� inhibent l’absorption du cholestérol par 

l’intestin.
c)	� n’interagissent pas avec d’autres 

médicaments.
d)	� sont très bien tolérés et ne produisent pas 

d’effets secondaires.

11. Lequel ou lesquels des énoncés suivants 
est ou sont vrai(s) à propos des statines ?
a)	� Des symptômes de légère douleur 

musculaire sont fréquents.
b)	� La myopathie et la rhadomyolyse sont des 

effets secondaires très fréquents.
c)	� Les statines sont les agents les plus 

efficaces pour abaisser le taux de LDL.
d)	� Tout ce qui précède.
e)	� a et c

12. Lequel des énoncés suivants est vrai au 
sujet des statines ?
a)	�I l n’y a pas d’interaction connue entre 

l’atorvastatine et le jus de pamplemousse.
b)	�E lles accroissent la clairance des LDL du sang.
c)	�E lles ont un effet modéré sur les HDL.
d)	� On peut toujours les associer sans risque à 

n’importe quel fibrate.
e)	�A ucun de ce qui précède.

13. Quel agent est le moins susceptible de 
faire baisser le taux de triglycérides ?
a) 	�La pravastatine
b)	� La cholestyramine
c)	� L’ézétimibe
d)	� La niacine à libération immédiate

14. Henri veut acheter de l’huile de saumon 
et vous lui proposez de lui montrer où sont 
rangés ces produits. Lequel des énoncés 
suivants est vrai ?
a)	� Tous les remèdes « alternatifs » et à base 

de plantes médicinales sont réglementés 
par le gouvernement en ce qui concerne 
les ingrédients actifs et l’innocuité.

b)	�É tant une source d’acides gras oméga-6, 
l’huile de saumon fait baisser le taux de 
triglycérides et ralentit la progression de 
l’athérosclérose.

c) 	�L’oméga-3 et l’oméga-6 sont des gras 
mono-insaturés.

d) 	�On trouve des acides gras oméga-3 dans 
les poissons gras, comme la sardine, le 
saumon et le maquereau.

15. Un traitement par des agents 
antilipidémiants peut complètement guérir 
la dyslipidémie.
a) Vrai   
b) Faux

     QUESTIONS➤  

Pour tout renseignement concernant la notation de la FC, veuillez communiquer avec  
Mayra Ramos au 416 764-3879, par télécopieur au 416 764-3937 ou à mayra.ramos@rci.rogers.com. Toute autre 
demande doit être adressée à Tanya Stuart, au 416 764-3944 ou tanya.stuart@pharmacygroup.rogers.com. 

Veuillez sélectionner la réponse la plus appropriée ou répondez en ligne sur 
www.monportailpharmacie.ca pour connaître immédiatement vos résultats.


