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Les nouvelles recommandations du Groupe Suisse 
Lipides et Athérosclérose (GSLA/AGLA) sont publiées 
dans ce numéro du Journal et l’impact de ces proposi-
tions pour les patients, les praticiens et les assureurs 
des patients est important. 
Est-ce que les changements proposés sont issus 
d’études randomisées avec un solide niveau de preuve 
d’efficacité et s’appliquent à la majorité des patients? En 
2013, les Américains avaient déjà élargi les indications 
à un traitement de dyslipidémie [1], notamment en 
incluant un traitement systématique pour toute valeur 
de LDL-cholestérol ≥4,9  mmol/l, en abaissant l’âge de 
prescription de statines à 12  ans en cas de suspicion 
d’hypercholestérolémie familiale et en favorisant les 
2 statines les plus puissantes (rosuvastatine et atorvas-
tatine) à doses élevées pour la majorité des patients à 
risque. En 2014, le GSLA avait décidé de ne pas suivre les 
Américains, notamment pour éviter un surtraitement 
des jeunes avec seulement une suspicion d’hypercho-
lestérolémie familiale, ni sur la limitation du choix de 
statines considérant le risque bien démontré des sta-
tines à doses élevées pour ses potentiels effets secon-
daires, en particulier chez les patients multimorbides 
[2]. En 2016, la Société Européenne de Cardiologie (ESC) 
a décidé de suivre les recommandations américaines 
dans ses grandes lignes [3], en abaissant à 8  ans l’âge 
d’un début de traitement pour les enfants avec suspi-
cion d’hypercholestérolémie familiale. Dans ce con
texte, le GSLA a aussi décidé de réviser ses recomman-
dations, notamment pour rester congruent avec l’ESC.
Le GSLA a maintenu certaines originalités suisses qui 
nous semblent justifiées au vu du contexte épidémio-
logique Suisse (bas risque cardiovasculaire en com-
paraison aux pays Nordiques ou de l’est de l’Europe). 
Le score de risque cardiovasculaire de l’AGLA [4] conti-
nue à être recommandé, car il est plus adapté à notre 
population et évite ainsi le risque d’un «surtraitement» 
basé sur un score prédictif non adapté à la population 
ou de focaliser la prévention que sur les personnes 

relativement âgées comme le fait le score de l’ESC qui 
se base sur la mortalité cardiovasculaire (au lieu de la 
morbidité cardiovasculaire). Pour la large proportion 
de la population à bas risque, définie par un risque car-
diovasculaire <10% sur 10 ans par le score de l’AGLA [4], 
seules les recommandations de style de vie sont propo-
sées, sans médication. Les nouvelles recommanda-
tions du GSLA suivent les cardiologues en reconnais-
sant qu’il n’est pas toujours requis de faire un bilan 
lipidique à jeun. Toutefois, le GSLA mentionne claire-
ment les limitations de cette mesure, notamment pour 
les patients avec une hypertriglycéridémie ou les dia-
bétiques où le taux de LDL peut être faussement 
abaissé quand ils ne sont pas à jeun. 
Concernant les points plus controversés, le GSLA re-
commande de suivre les Américains et l’ESC pour un 
traitement chez tout patient ayant un LDL ≥4,9 mmol/l. 
Est-ce justifié? Il n’y a malheureusement pas d’études 
randomisées permettant de répondre à cette question. 
Le but de ce seuil est d’éviter de passer à côté d’un diag
nostic d’hypercholestérolémie familiale vu que les 
patients font un événement cardiovasculaire sou-
vent entre 20 et 60  ans. Cependant, un tel seuil n’a 
une  valeur prédictive positive que de 11% pour une 
hypercholestérolémie familiale [5] et 7% des adultes 
ont un taux de LDL ≥4,9 [6] (prévalence de l’hypercho-
lestérolémie familiale: 0,5% des adultes). L’âge pour dé
buter un traitement dans cette maladie a aussi été 
abaissé à 8 ans, sans qu’il y ait de preuve claire d’un 
bénéfice sur les événements cardiovasculaires de 
commencer un traitement si jeune alors que la plu-
part des événements surviennent surtout après l’âge 
de 30 ans [7]. Il semble donc raisonnable d’effectuer une 
évaluation individuelle de chaque patient, avec un diag
nostic clinique clair, notamment avec l’aide des signes 
cliniques comme un gérontoxon précoce ou des xan-
thomes tendineux (très spécifiques) pour poser un diag
nostic précis et réduire une potentielle surutilisation 
de médicaments. 
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Concernant les nouveaux inhibiteurs de la PCSK9, les 
recommandations du GSLA sont légèrement plus 
conservatrices que celles de l’ESC qui incluent de larges 
groupes de patients, notamment les suspicions d’hy-
percholestérolémie familiale, les intolérances muscu-
laires aux statines (jusqu’à 20% des patients traités!) ou 
même les patients avec des plaques à l’ultrason des ca-
rotides [8]. Suivant les limitations mises en place par 
l’OFSP, les recommandations suisses sont plus restric-
tives en se focalisant surtout sur les patients qui ont un 
haut risque cardiovasculaire et ceux avec une suspi-
cion d’hypercholestérolémie familiale. Cependant, il 
s’agit de patients avec une suspicion de cette maladie, 
comme mentionné ci-dessus, et une amélioration du 
pronostic n’a été montrée pour le moment que chez les 
patients ayant déjà une maladie cardiovasculaire en 
ajoutant ces nouveaux traitements aux statines [9]. Au 
vu d’une baisse >50% du LDL-cholestérol, le bénéfice a 
été moins large que ce qu’on espérait avec une baisse 
du risque relatif d’événements cardiovasculaires de 
15% et du risque absolu de 1,5% correspondant à un 
nombre de patients à traité (NNT) de 67 sur 2 ans. Les 
coûts restent aussi relativement importants avec USD 
350 000/QALY gagné [10], ce qui est beaucoup plus 
élevé que les USD 100 000/QALY acceptés pour consi-
dérer un traitement coût-efficace. Dans ce contexte, il 
semble actuellement raisonnable de cibler ces traite-
ments surtout chez ceux à très haut risque, tout en es-
pérant une baisse rapide des coûts. 
Une recommandation relativement controversée sont 
les cibles chez les patients avec une insuffisance rénale 
chronique: LDL <1,8 mmol/l en cas de clearance <30 ml/
min/1,73 m2 (très haut risque) et <2,6 mmol/l pour une 
clearance <60 (haut risque). Quelles sont les preuves 
pour ces cibles? Les études conduites chez les patients 
dialysés ont montré des résultats décevants avec une 
absence de bénéfice sur le risque cardiovasculaire. 
Chez les patients avec une insuffisance rénale moins 
avancée, c’est essentiellement l’étude SHARP [11] qui a 
montré qu’une combinaison de simvastatine 20 mg et 
d’ézétimibe 10 mg engendrait une baisse du risque re-
latif de 17% pour les événements cardiovasculaires ma-
jeurs avec une baisse du risque absolu de 2,1%. Cepen-
dant aucune étude n’a testé différentes cibles de LDL, 
au contraire du syndrome coronarien aigu pour lequel 
les études ont montré qu’une cible <1,8  permet une 
amélioration du pronostic cardiovasculaire. Il semble 

donc raisonnable que les médecins praticiens ap-
pliquent ces recommandations avec prudence, 
notamment chez les patients âgés multimorbides qui 
ont souvent une polypharmacie, une fonction rénale 
et hépatique abaissée et donc un plus grand risque 
d’intolérance aux statines et d’effets secondaires, y 
compris de rhabdomyolyse. 
En conclusion, il nous semble raisonnable que les 
médecins praticiens suivent la majorité des recomman-
dations du GSLA, mais appliquent certaines recomman-
dations avec prudence et selon leur jugement clinique, 
afin de limiter une surmédicalisation. Dans le futur, il 
nous semble essentiel que les recommandations des 
sociétés savantes soient basées sur des preuves claires 
d’amélioration du pronostic des patients et qu’un niveau 
de preuve clair soit mentionné pour chacune des re-
commandations! 
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