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Dualités d’intérêt

Conférencier, Membre d’un Conseil scientifique et/ou Investigateur 

clinicien pour les firmes pharmaceutiques suivantes :

Amgen, AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Eli Lilly, Janssen, MSD, 
Novo Nordisk, Sanofi et Servier

Investigateur clinicien dans les  études TECOS, EMPA-REG OUTCOME, 
LEADER, CANVAS et DECLARE chez le patient diabétique de type 2

Investigateur clinicien dans l’étude FOURIER (inhibiteur PCSK9)



André Scheen : Président du Belgian Lipid Club  1999-2002



Début de la controverse en France : Philippe Even (Paris)









Les arguments recevables dans l’argumentation des adversaires des statines sont : 

1) Les statines n’ont pas montré d’efficacité quant à la réduction des événements 

cardiovasculaires

2) Les statines sont grevées d’effets secondaires graves, potentiellement mortels si 

elles sont prises en continu

3) Les statines ont été prescrites à trop large échelle sous l’influence de l’industrie 

pharmaceutique

Question QCM (une réponse vraie)





Chaîne de télévision ARTE

1ère diffusion en 2016

Réaction des Sociétés scientifiques par lettre adressée  
à ARTE, sans réponse

Rediffusion de l’émission en décembre 2017

Réactions véhémentes 

1) Des Sociétés scientifiques et Associations de 
patients en Belgique (Louvain Médical Mars 2018)

2) De l’Association Française pour l’Information 
Scientifique (AFIS)

3) Du Comité Media de l’Association Européenne de 
Cardiologie (ESC)



Louvain Médical Mars 2018







Position officielle de la Société Européenne de Cardiologie Position alternative des opposants à la théorie du LDL cholestérol



1) The lower, the better : quel danger si LDL tombe < 50 mg/dl en prévention 2° ?

2) Quand dois-je prescrire une statine en prévention primaire ?

3) Que faire en cas de manifestations indésirables musculaires ?

Quelques questions … quelques réponses

Controverses



Question QCM (une réponse vraie)

En ce qui concerne la prévention des événements cardiovasculaires avec une statine

1) Il faut abaisser le cholestérol LDL à une valeur plus basse en prévention 2°

comparée à la prévention 1°

2) Il ne faut pas faire baisser le cholestérol LDL < 50 mg/dl pour des raisons de sécurité 

3) Il n’est pas nécessaire de tenir compte du taux de LDL pour décider de la 

prescription d’une statine en prévention primaire



1) The lower, the better : quel danger si LDL < 50 mg/dl en prévention secondaire ?

Quelques questions … quelques réponses

- De nombreuses données suggèrent que plus le LDL est abaissé, plus la réduction 
du risque est importante, en particulier en prévention secondaire (tout patient 
en prévention secondaire devrait bénéficier d’une statine avec LDL < 70 mg/dl)

- Des taux de cholestérol très bas sont observés chez les nourrissons/ jeunes 
enfants et dans certaines populations adultes, sans dommages particuliers 

- Les inhibiteurs de la PCSK9, en association avec une statine, permettent de 
réduire les taux de LDL < 50 mg/dl sans effets indésirables apparents dans les 
études disponibles (FOURIER, ODYSSEY)

- Intérêt de choisir une statine puissante (atorva ou rosuva), de titrer la posologie 
et/ou d’ajouter de l’ézétimibe (ou un inhibiteur de la PCSK9 si remboursement 
dans hypercholestérolémie familiale) chez le patient à très haut risque CV



2) Quand dois-je prescrire une statine en prévention primaire ?

Quelques questions … quelques réponses

- Les individus en prévention primaire avec un LDL élevé ont un risque 
d’événements CV 3 fois moins élevé qu’en prévention secondaire, mais 
significativement plus élevé que si le taux de LDL est à la cible (< 115 mg/dl)

- Ne pas traiter en se basant sur le seul taux de LDL, mais calculer le risque 
cardiovasculaire avec l’échelle SCORE, intégrant d’autres facteurs de risque

- Si le patient est réticent à prendre une statine ou si la statine mal tolérée, 
réévaluer avec lui la balance bénéfices/risques et éventuellement ne pas 
prescrire 



3) Que faire en cas de manifestations indésirables musculaires ?

Quelques questions … quelques réponses

- Différencier myalgie vs myopathie vs (rhabdo)myolyse
- Essayer d’authentifier la réalité de l’effet indésirable (cfr étude double-

avaugle vs placebo, de-challenge vs re-challenge)
- Réduire la posologie (puis re-titrer progressivement) ou essayer de 

changer de statine
- Proposer un autre hypolipidémiant

- Ézétimibe : peu efficace en monothérapie
- Fibrate : peu efficace sur LDL
- Inhibiteur PCSK9 : remboursement très restrictif

- Ajouter un préparation à base de coenzyme Q (validation incertaine)  



1) Chez la femme (avec HDL élevé), dois-je prescrire une statine si le LDL est élevé ?

2) Chez le patient âgé, dois-je initier ou continuer la prescription d’une statine ?

3) Chez un enfant/adolescent avec FH, peut-on (doit-on) prescrire une statine ?

Quelques questions … quelques réponses

Situations particulières



Question QCM (une réponse vraie)

Chez les femmes, par comparaison aux hommes,

1) L’efficacité en termes de protection cardiovasculaire d’une statine est 

aussi importante

2) La prescription d’une statine n’est indiquée qu’en prévention secondaire

3) La valeur de HDL cholestérol ne joue pas de rôle car le HDL est de toute 

façon élevé



1) Chez la femme (avec HDL élevé), dois-je prescrire une statine si le LDL est élevé ?

Quelques questions … quelques réponses

- Les femmes ont une mortalité CV élevée, surtout après la ménopause
- La protection CV par une statine est comparable chez les femmes par 

rapport aux hommes
- La prescription de statines (et d’autres médicaments à  visée CV) par les 

médecins est moins importante chez femmes (sous-estimation du risque)
- En prévention secondaire, le traitement doit être le même que celui des 

hommes, y compris les statines
- En prévention primaire, la décision thérapeutique doit être prise en 

fonction du calcul du risque SCORE
- La valeur du cholestérol HDL doit être intégrée dans le calcul du risque 

(selon l’équation proposée par Olivier Descamps)



Question QCM (une réponse vraie)

Chez la personne âgée (> 75 ans), la prescription d’une statine

1) Est beaucoup moins bien tolérée qu’une chez une personne jeune

2) N’est pas justifiée car elle ne protège plus sur le plan cardiovasculaire

3) Est justifiée en prévention secondaire si l’espérance de vie et la qualité de 

vie sont correctes



2) Chez le patient âgé, dois-je initier ou continuer la prescription d’une statine ?

Quelques questions … quelques réponses

- Les personnes âgées sont aussi bien protégées par une statine que 
les personnes jeunes

- Les personnes âgées tolèrent bien les statines (pas une contre-
indication), sauf les patients fragiles selon les critères des gériatres

- En prévention secondaire, une statine doit être instaurée ou 
poursuivie si la qualité de vie du patient le justifie

- En prévention primaire, les personnes âgées sont à haut risque selon 
la table SCORE (surévaluation relative)

- C’est le jugement clinique qui doit primer, en intégrant les bénéfices 
potentiels versus les éventuels risques, dans une approche globale 
de la situation (médicale, sociale, psychologique, …)



3) Chez un enfant/adolescent avec FH, peut-on (doit-on) prescrire une statine ?

Quelques questions … quelques réponses

- Dans une famille avec coronaropathie précoce, la recherche d’une 
hypercholestérolémie familiale doit être faite chez le proband, puis chez les 
apparentés, en ce compris les enfants

- Les  enfants et adolescents avec FH ont un rapport bénéfices/risques 
favorable quant à la prescription d’une statine

- En particulier, aucun effet négatif des statines n’a été décrit à propos de la 
croissance, de la puberté, du développement intellectuel

- Statines  après l’âge de 10 ans si LDL cholestérol > 190 mg/dl ou > 160 mg/dl 
si mutation, coronaropathie précoce familiale ou FRCV sévère (consensus 
belge de 2011)

- Objectif de réduction d’au moins 30 % entre 10 et 14 ans puis LDL < 130 mg/dl



1) L’augmentation du risque de diabète avec les statines doit-elle limiter leur utilisation ?

2) Quelle est la relation statines-cancers selon les données les plus récentes ?

3) Quel est l’impact des statines sur le fonctionnement du cerveau ?

Quelques questions … quelques réponses

Mises au point sur les risques



Question QCM (une réponse vraie)

Chez un patient traité au long cours par une statine, on a objectivé

1) Une augmentation de l’incidence de diabète de type 2

2) Une augmentation du risque de cancer

3) Une augmentation du risque de maladie d’Alzheimer



Balance bénéfices-risques (NNT versus NNH)

5 infarctus ou décès évités pour 
250 patients traités pendant 4 ans  
avec staƟne et ↓ LDL de 40 mg/dl 

1 nouveau cas de diabète pour 
250 patients traités pendant 4 
ans avec statine



1) L’augmentation du risque de diabète avec les statines doit-elle limiter leur utilisation ?

Quelques questions … quelques réponses

- Les patients DT2 sont un risque accru d’un facteur 2 à 4 de développer une 
maladie CV

- Les  statines réduisent le risque relatif de complications CV de façon 
comparable chez les personnes avec et sans diabète

- Les statines augmentent légèrement l’incidence de nouveaux cas de diabète 
de l’ordre de 10 %

- Cette augmentation n’est observée que chez les personnes prédisposées 
(famille, obésité syndrome métabolique) d’où conseils et surveillance

- Le diabète est léger et facile à traiter (hygiène de vie, metformine)
- Le rapport bénéfice/risque reste largement en faveur de la prescription d’une 

statine (NNT/NNH)



2) Quelle est la relation statines-cancers selon les données les plus récentes ?

Quelques questions … quelques réponses

- La relation cholestérol bas / cancer est une donnée épidémiologique
- La relation statine /cancer a fait l’objet de nombreux débats contradictoires
- Les statines ont été un moment suspectées d’aggraver le risque de cancer, ce 

qui annihilerait leur effet positif de protection CV
- Ensuite, certaines études ont montré un effet protecteur des statines sur le 

développement de cancers (prostate notamment)
- Des hypothèses mécanistiques sous-jacentes ont été formulées, mais non 

validées en clinique
- Les études et méta-analyses les plus récentes suggèrent un effet neutre des 

statines vis-à-vis du développement ou de la progression d’un cancer et de la 
mortalité associée



3) Quel est l’impact des statines sur le fonctionnement du cerveau ?

Quelques questions … quelques réponses

- Le cerveau est un organe riche en lipides, d’où l’hypothèse d’un effet 
potentiellement nocif des statines sur le fonctionnement cérébral

- Les accidents vasculaires cérébraux (ischémiques) représentent une 
complication importante de l’athérothrombose, dont l’incidence peut être 
diminuée par les statines

- Les statines ne sont pas associées à des troubles cognitifs, que ce soit chez les 
sujets jeunes ou âgés

- Les effets des statines sur la prévention de la maladie d’Alzheimer restent 
controversés

- Curieusement, les statines ne semblent pas réduire le risque de développer 
une démence d’origine vasculaire



Merci pour votre attention


