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NBl Lipoprotéine(a):

les preuves sont la,
Il est temps de tester

endant des décennies, la prévention
cardiovasculaire sest principalement
concentrée sur le LDL-cholestérol.
Pourtant, une autre lipoprotéine sest
progressivement imposée comme un
déterminant majeur du risque cardiovasculaire: la lipo-
protéine(a), ou Lp(a) (1, 2).

Aujourd’hui, la situation est claire: les preuves scien-
tifiques sont solides, les recommandations internatio-
nales sont explicites et les tests de laboratoire sont dis-
ponibles et fiables. Pourtant, dans la pratique clinique, le
dosage de la Lp(a) reste encore largement sous-utilisé
(1,2), illustrant un écart frappant entre la connaissance
scientifique et sa mise en ceuvre clinique en médecine
cardiovasculaire.

La Lp(a) nest pas simplement un biomarqueur
supplémentaire : il Sagit d'un facteur de risque causal
et indépendant, fortement associé & l'athérosclérose, a
linfarctus du myocarde et & la sténose aortique calci-
fiante. Des concentrations élevées sont observées chez
environ 20% de la population mondiale, soit plus d’'un
milliard d’individus (3). Contrairement & la plupart des
facteurs de risque cardiovasculaire, ses concentrations
sont majoritairement déterminées génétiquement, avec
une héritabilité tres élevée. Les interventions sur le mode
de vie ont peu d'impact sur elles, exposant les individus
concernés G un risque accru dés les premiéres années
de vie.

Des recommandations claires

Les recommandations internationales ont désor-
mais clairement intégré cette réalité. Les guidelines
ACC/AHA 2026 sur la prise en charge des dyslipidémies
recommandent de mesurer la Lp(a) au moins une fois
au cours de la vie adulte, afin daméliorer I'évaluation
du risque cardiovasculaire et d'identifier les patients &
risque élevé ou prématuré (4). Les recommandations
européennes vont dans la méme direction. Les gui-
delines ESC/EAS soulignent également l'intérét d'une
mesure de la Lp(a) pour affiner la stratification du risque
cardiovasculaire, notamment chez les patients pré-
sentant une maladie cardiovasculaire prématurée, une
hypercholestérolémie familiale ou un risque cardiovas-
culaire intermédiaire (5).

Malgré ce consensus scientifique, limplémentation
reste encore limitée en pratique clinique.

Le rdle central de la biologie clinique:
les dosages de Lp(a)

Du point de vue analytique, la biologie clinique a réalisé
des progrés importants au cours des derniéres années (6, 7).
Les méthodes immunologiques automatisées permettent
aujourd’hui un dosage fiable et reproductible de la Lp(a) dans
la pratique quotidienne. Historiquement, la mesure de la Lp(a)
a été compliquée par l'hétérogénéité structurelle de lapolipo-
protéine(a), liée & la variabilité du nombre de répétitions des
domaines kringle IV, influencant certains immunodosages.
Cependant, les efforts de standardisation internationaux ont
amélioré la situation. La Lp(a) est aujourd’hui un biomarqueur
accessible aux laboratoires de routine, ce qui ne constitue
plus un obstacle & son implémentation clinique. Seul bémol:
son dosage nest (pour linstant) pas remboursé par Finami.
Cependant, il ne codte au patient quune dizaine deuros
environ.

Un paysage thérapeutique en pleine
transformation

Sila prise en charge actuelle repose encore principale-
ment sur une optimisation intensive du risque cardiovascu-
laire global, de nouvelles thérapies ciblant spécifiquement la
Lp(a) - dont les oligonucléotides antisens et les approches par
ARN interférent - permettent d'obtenir des réductions specta-
culaires des concentrations de Lp(a), souvent > 80-90% dans
les essais cliniques (8). Les résultats des essais de phase |l
actuellement en cours pourraient profondément transformer
la prévention cardiovasculaire dans les prochaines années.

Dans ce contexte, la question nest plus de savoir si la
Lp(a) est importante. La science a déja répondu. La véritable
question est désormais: sommes-nous préts a lintégrer plei-
nement dans la pratique clinique? La prévention cardiovas-
culaire entre dans une ére de médecine plus personnalisée.
Identifier précocement les facteurs de risque invisibles est une
étape essentielle pour prévenir les événements cardiovascu-
laires prématurés.

Mesurer la Lp(a), au moins une fois dans la vie, constitue
un geste simple, accessible et fondé sur des preuves. Les
preuves sont 10. Les recommandations sont ld. Les tests sont
|&. Il est maintenant temps de combler le fossé entre science
et pratique.
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