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Le conseil scientifique du CNGE a pris connaissance des nouvelles recommandations de la HAS 

« principales dyslipidémies : stratégies de prise en charge »1.  

Cette nouvelle recommandation souligne l’importance majeure : 

- de l’évaluation du risque cardiovasculaire global (RCV) pour la décision de prescrire une statine; 

en considérant l’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires dont les effets se 

potentialisent, 

- des mesures hygiéno-diététiques dans la prise en charge, et en particulier le suivi d’un régime 

méditerranéen. 

En revanche, le conseil scientifique du CNGE est en désaccord avec la position de la HAS sur :  

- une approche basée sur le respect de seuils et des cibles de LDL, car elle n’a jamais été testée ni 

validée dans un essai clinique randomisé (ECR). Une fois la statine prescrite, cette approche 

entraine de nombreux dosages de cholestérolémie souvent inutiles. En prévention primaire, 

seules les statines à dose fixe et modérée ont montré une réduction des évènements 

cardiovasculaires2. La focalisation sur les cibles de LDL conduit également à proposer l’ézétimibe 

en prévention primaire, alors que les preuves de son efficacité n’existent qu’en prévention 

secondaire chez des patients à haut risque et traités par simvastatine 40 mg3.  

- L’ajout de fibrates aux statines chez les patients ayant une triglycéridémie > 2g/L et un HDL 

cholestérol < 0,40g/L qui est préconisé alors qu’aucun ECR n’a démontré l’efficacité de cette 

stratégie en termes de morbimortalité4. 

 

Dans ce contexte, le conseil scientifique du CNGE déplore de ne pas avoir été consulté alors que ces 

patients dyslipidémiques sont principalement diagnostiqués, suivis et traités en médecine générale, 

où ses spécialistes sont les premiers et principaux prescripteurs d’hypocholestérolémiants, en 

particulier en prévention primaire.  

Le conseil scientifique du CNGE recommande 

- De se baser sur les données actuelles de la science et donc d’initier la prescription de statines 

exclusivement en fonction du RCV du patient. 

- Cette prescription ne doit se faire qu’après s’être entretenu avec lui des bénéfices et risques 

potentiels du médicament, dans le cadre de la décision médicale partagée et l’approche 

centrée patient. 

- Dans ce cadre, des outils d’aide à la décision peuvent guider le prescripteur et le patient dans 

ses choix de prendre ou non une statine5. 

- D’utiliser les statines, à dose fixe, ayant prouvé leur efficacité en termes de morbimortalité 

dans un ECR : simvastatine 40 mg, pravastatine 40 mg ou chez les patients diabétiques de 

type 2 atorvastatine 10 mg. 

Patients hypercholestérolémiques : quelle attitude après la 
nouvelle recommandation de la HAS ? 

   



Le conseil scientifique du CNGE demande l’élaboration de guides de bonne pratique tenant compte : 

- Des critères de qualité méthodologique reconnus (« Guideline We Can Trust »)6.

- Des données factuelles actualisées7 et non de la reformulation de recommandations d’autres

pays.

- De la décision médicale partagée, largement promue par ailleurs par la HAS8.

Enfin, le conseil scientifique du CNGE demande aux autorités les moyens pour mettre en œuvre la 

validation d’une équation française de calcul de RCV adaptée aux patients de plus de 65 ans, et calculant 

le risque en morbimortalité, ce que ne permet pas l’équation SCORE.  
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