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ÉDITORIAL

Statines : peut-on
« bouger les lignes » ?

Nous ne cherchons pas à amplifier la polémique
sur les statines qui, contrairement aux apparen-
ces, n’est pas limitée à notre hexagone français...
La réflexion sur ce sujet porte sur plusieurs points
fondamentaux, que je rappelais dans l’éditorial
d’avril dernier : la prévention – primaire et secon-
daire – du risque cardiovasculaire, le rôle majeur
de certains facteurs d’ordre comportemental ou
culturel (tabagisme, habitudes d’alimentation et
d’activité physique, et sans doute bien d’autres
facteurs environnementaux), l’existence indiscu-
table de marqueurs de risque, qui ont justifié
l’« hypothèse cholestérol » depuis les premières
données de la cohorte américaine de Framing-
ham, il y a maintenant plus d’un demi-siècle, et
enfin toute la pharmacologie des hypocholesté-
rolémiants, dont les statines sont actuellement
les – presque – uniques représentants, prochai-
nement suivis (et remplacés ?) par d’autres mo-
lécules annoncées comme « encore plus puis-
santes ». La brève histoire de ces blockbusters
évoquée par jacques Beaulieu dans ce numéro
laisse sous silence nombre de péripéties, d’er-
reurs scientifiques et d’intérêts économiques qui
l’ont jalonnée.
Il est généralement admis – le point de vue dé-
veloppé par Michel de Lorgeril dans ce numéro
risque de surprendre tant il est « décalé » par rap-
port à ce « généralement admis » – que ces mé-
dicaments sont « efficaces » en prévention se-
condaire chez un patient ayant plusieurs facteurs
de risque cardiovasculaire. Nous en avons lon-
guement débattu et nous avons tenté de préciser
collectivement, au nom de la rédaction de Méde-
cine, quelques-uns des éléments d’information
qui nous paraissaient nécessaires. Encore faut-il,
rappelle Jean-Louis Montastruc, s’interroger
« sur le suivi correct de ces médicaments sur de
longues périodes par nos malades (prendre les
statines seulement quelques mois n’a jamais dé-
montré le moindre intérêt !) et aussi réfléchir à la
transférabilité des essais cliniques réalisés sur
des populations du nord de l’Europe à nos mala-
des, amateurs d’huile d’olive et autres régimes
du sud... » [1]. Le même souligne un peu plus

loin que les statines les plus prescrites sont l’ator-
vastatine et la rosuvastatine, « relativement ré-
centes, largement promues, mais, n’ayant pas,
contrairement à l’opinion générale, démontré
d’efficacité sur la mortalité totale. Ce sont deux
hypocholestérolémiants, uniquement étudiés sur
des critères intermédiaires ». Ce qui nous ra-
mène à la présentation dans ce numéro de Mé-
decine des résultats des essais les concernant,
si dérangeante soit-elle ! Et rappelle accessoire-
ment que le recours aux « vieilles » molécules
n’est toujours pas dépassé, même s’il appelle aux
mêmes réserves et réflexions...
Les statines ont maintenant fait l’objet de plus
d’une centaine d’essais contrôlés. Elles ont été
développées essentiellement sur l’argument de
leur efficacité en termes de diminution du risque
d’infarctus du myocarde et d’AVC. Mais il faut
rappeler les échecs de certains hypolipémiants,
pourtant efficaces sur les « chiffres » : les fibra-
tes, sans effet sur la mortalité cardiovasculaire,
le torcetrapib entraînant une surmorbimortalité
cardiovasculaire malgré ses effets remarquables
sur la baisse du LDL-C et l’augmentation du
HDL-C [2]. Le débat est complexe. Le très ré-
cent guideline proposé aux USA par l’American
Heart Association et le National Heart, Lung, and
Blood Institute, recommande l’abandon des
seuils d’intervention et des cibles d’abaissement
du LDL-C (autrement dit, le « quasi-dogme » ac-
tuel : « the lower the better »...). Il a le mérite de
recentrer sur le véritable objectif thérapeutique :
la prévention de la morbidité et de la mortalité
cardiovasculaires [3], sans se préoccuper de l’ef-
fet sur les chiffres du cholestérol. Cependant, le
mode de calcul du risque cardiovasculaire choisi
par les membres de ce groupe de travail va mul-
tiplier considérablement les indications des sta-
tines (le chiffrage annoncé dépasse largement la
dizaine de millions de prescriptions supplémen-
taires aux USA) et augmenter d’autant les pro-
blèmes d’observance et d’effets adverses. Voilà
qui soulève déjà une controverse considérable
outre-Atlantique, et nous concerne donc très
prochainement.
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Il est possible que ce numéro de Médecine sur-
prenne ou choque. Il n’y est en aucun cas ques-
tion de « prendre une posture », ni de proposer
d’abandonner toute prescription de statines, mais
de répondre à une urgence du moment : remet-
tre à sa juste place – de propagande – un article
stigmatisant publiquement la dangerosité de l’ar-
rêt des statines, donc celle des prescripteurs qui,
pour une raison ou une autre, seraient coupables
de cet arrêt.
Le débat qui a partagé la rédaction n’est pas clos.
Sur le plan des faits, toutes les voix doivent être
entendues, sans exception et sans ostracisme,

et pas seulement les idées dominantes actuelles.
Les nombreuses études à venir vont probable-
ment et rapidement faire « bouger les lignes ».
Nous aurons largement l’occasion d’y revenir.

Liens d’intérêts : l’auteur déclare n’avoir aucun
lien d’intérêt en rapport avec l’article.
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