Les statines : un cas d’école de « surprescription » ?

Dr Gilles Henrard, Département de Médecine générale

“Like the evidence based medicine and quality and safety movements of previous
decades, combating excess is a contemporary manifestation of a much older desire to
avoid doing harm when we try to help or heal.

Fiona Godlee, éditrice en chef du BMJ

La question de savoir si, au-dela d’un certain point, les interventions médicales ne deviennent pas
contre-productives, ce que d’aucuns appellent globalement la « surmédicalisation », ne date pas
d’hier (1). Mais alors qu’historiquement ces réflexions émanaient plutot de la critique radicale en
dehors du monde médical (2), un courant émerge depuis une dizaine d’année au sein de ce dernier
pour en souligner certains excés. En témoigne la campagne « Too much medicine » du trés
respectable BMJ®. Le cas des statines, de par I’'ampleur de leur volume de prescription et la
polémique dont fait I'objet leur seuil de prescription en prévention primaire, est a cet égard un
véritable cas d‘école.

En 2012, plus d’1.400.000 belges se sont vus prescrire une statine (3). Cette prescription massive
souffre probablement d’un paradoxe. Alors que théoriquement le bénéfice attendu est proportionnel
au risque cardio-vasculaire de base, en pratique, les prescriptions seraient souvent inversement
proportionnelles a ce risque (4). Fin 2013, lorsque I’ACC/AHA publie ses recommandations sur base
d’un nouveau score de risque (5), la polémique enfle. Des commentateurs avisés de I'Evidence Based
Medicine comme loannidis en arrive a parler « statinisation » de la population (6). Par ailleurs, si les
nombreux scores de risque existant varient en terme de qualité méthodologique et de niveau de
risque de la population dont ils sont dérivés, I'impact clinique de leur application sur le terrain, quel
gue soit le seuil de prescription préconisé, reste incertain... sauf en terme d’augmentation de la
prescription (7) !

Tel que définie assez simplement par Ferner et al (8) (voir
encadré), la surprescription est une notion relative. Il
Toute prescription « injustifiée » d’un s’agit bien de discuter la balance risque - bénéfice d’'une

Surprescription

médicament, c’est-a-dire dont la intervention. Pour les statines : réduction du risque
balance risques - bénéfices est cardio-vasculaire contre effets indésirables, colt et
défavorable. qualité de vie.

La compréhension réelle du risque associé a la décision de prendre ou pas une statine en
prévention primaire, par le patient mais aussi son médecin, est parfois imparfaite. Le « nombre de
sujets a traiter » (« Number Needed to Treat », NNT) peut ici étre d'une grande utilité pédagogique
pour juger de la pertinence clinique de I'intervention (voir figure 1).

L http://www.bmj.com/too-much-medicine
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Figure 1 : Tableau illustrant, ici dans le cas des statines, I'importance du risque de base, et I'utilité du NNT, pour juger de la
pertinence clinique d’une intervention, adapté de Guyatt et al 2015 (9)

En intégrant le concept de maniére graphique dans un intéressant outil de support a la décision
conjointe, disponible sur internet?, une étude a d’ailleurs montré une diminution importante de la
prescription de statines pour les patients a faible risque cardio-vasculaire (10). Il est des lors tentant
de redéfinir la surprescription comme “toute prescription qui n’aurait pas été proposée si la décision
avait été suffisamment informée”...

Comme le laisse sous-entendre Fiona Godlee en exergue, en intégrant le fait qu’en médecine aussi
« le mieux est parfois I'ennemi du bien », la déprescription (et la démédicalisation) pourraient étre
notre prochain grand chantier.
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