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L’UTILISATION DES STATINES EN PREVENTION CARDIOVASCULAIRE PRIMAIRE

L’hypercholestérolémie isolée ne constitue pas une indication d’utilisation d’une statine®.

Face a une hypercholestérolémie, il convient d’évaluer le risque cardio-vasculaire global en
utilisant la table SCORE.

Les recommandations de la European Society of Cardiology proposent des interventions en
fonction du risque et du taux de LDL-C?.

Les mesures non médicamenteuses constituent la premiere étape : alimentation, pratique
sportive réguliere, sevrage tabagique, etc.

Il faut réévaluer la situation, et, si le risque d’événement cardio-vasculaire reste élevé, on
peut envisager le recours a une statine, apres concertation avec le patient sur les bénéfices

et risques encourus.

En cas de diabete avec au moins un autre facteur de risque cardiovasculaire, la statine a un
effet démontré en prévention cardio-vasculaire primaire, et ce, quel que soit le profil

lipidique3.

En ce qui concerne les patients agés de 75 ans ou plus, les statines ne semblent pas avoir

leur place en prévention primaire quel que soit le risque cardiovasculaire*.

Les statines a privilégier sont la simvastatine et la pravastatine car elles sont les plus
éprouvées. Pour les patients a risque d’interactions médicamenteuses, la pravastatine sera
privilégiée.

Intensifier le traitement par statine en visant un LDL-C cible semble avoir un bénéfice limité
(la réduction de I'incidence d’infarctus en valeur absolue sur 10 ans est d’environ 0,5%) avec

une augmentation des effets indésirables>®.

Les statines présentent beaucoup d’effets indésirables (troubles digestifs, céphalées,
atteintes musculaires...) et d’interactions médicamenteuses (inhibiteur P450)’.
Il est conseillé de stopper la statine si les GPT et les CPK sont supérieures respectivement a 3

fois et 5 fois la limite supérieure?.

Soixante patients doivent étre traités pendant 5 ans pour éviter un événement
cardiovasculaire.
Pour 10 patients traités par statine pendant 5 ans, on entraine un probléeme musculaire, et

pour 50, on provoque I'apparition d’un diabéte de type 2%°.
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Annexes

Figure |: Tableau SCORE ‘calibré’ pour la Belgique

SCORE BELCIQUE Risque 2 10 ans de MCV fatale dans les populations i risque MCV éleve
basé sur les facteurs de risque suivants : ige, sexe, bagsme, tension

artérielle systolique, cholestérol total.
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Tableau 3 : Stratégies d’intervention en fonction du risque CV global et du taux de LDL-C

Risque CV Taux de LDL-C
global (SCORE)
% < 70 mg/dl 70 a < 100 mg/dl 1002 < I55 mg/dl | 155 a< 190 mg/dl > 190 mg/dl
Interventon sur be
mode de vie,enveager
Pas d'intervention Pas dintervention relative
<| un traitement
relative aux lipides aux lipdes médcamenteux i pas
sous controle
Categone’/Nvery® IwiA

Catégorie’/Nveau*
=5i<10 m&
ou risque élevé un traitement
Catégorie’/Niveau* /A
210 | modedeviaenvergr
ou risque trés dleve un traitement
Catégorie'/Niveau* A

*Chez les patients avec |M 1 hut orvisager un tratement par stathe indépendamment des taux de LDL-C. a » classe de recommandation ; b * nive de prouves
CV = cardoasculaire ; LDL-C = cholestérol assock aux Ipoprotéines de table densité ; IM = inarctus du myocarde.
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