Les statines réduisent le risque cardiovasculaire – est-ce suffisant ?

Le bénéfice des statines en monothérapie peut en grande partie être attribué à la réduction du LDL-C. La réduction du LDL-C contribue à diminuer le risque cardiovasculaire, mais elle ne le supprime pas totalement. Il convient donc d’envisager des stratégies ciblant également les autres facteurs de risque, en particulier chez les patients à haut risque d’accident cardiovasculaire.

Les résultats de l’étude JUPITER (2008) ont compliqué les messages de prévention primaire avec les statines. Dans cette étude, la prescription de la rosuvastatine à des sujets non hypercholestérolémiques, mais ayant une inflammation chronique modérée, a permis de diminuer la survenue des évènements cardiovasculaires et d’améliorer leur espérance de vie.

Recommandations de l’Afssaps dans la prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique

· Le dépistage d’une dyslipidémie repose sur l’EAL (exploration d’une anomalie lipidique), qui détermine les concentrations de cholestérol total, triglycérides, HDL-C et LDL-C.

· Cinq niveaux « cibles » de LDL-C définissent l’intervention thérapeutique. Ces objectifs ont été déterminés en fonction de l’état vasculaire du patient et du nombre des facteurs de risques cardiovasculaires associés.

· La prescription d’hypolipémiants n’est pas justifiée chez de nombreux patients ayant un risque cardiovasculaire faible. Le traitement diététique est la base de la prise en charge de ces patients.
· Quand une thérapie médicamenteuse est indiquée, il s’agit le plus souvent d’une statine, sauf dans les 3 circonstances suivantes :

· Intolérance aux statines
· LDL-C < 1 g/l associé à des triglycérides élevés et un HDL-C bas
· Hypertriglycéridémie sévère isolée (TG > 4 g/l)
· Le traitement hypolipémiant débute habituellement par les posologies les plus faibles. En l’absence d’évaluation suffisante, l’utilisation de fortes doses, voire de combinaisons thérapeutiques, est à discuter au cas par cas.
· La surveillance de l’efficacité et de la tolérance commence entre 1 et 3 mois après le début du traitement.

· La prise en charge d’une dyslipidémie doit être associée à celle des autres facteurs de risque cardiovasculaires.

