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Fibrates : acolytes fidèles des statines ou recul peu 
brillant? 

Question clinique : Les fibrates réduisent-ils les 

événements cardiovasculaires? 

 
Conclusion : Lorsqu’ils sont utilisés seuls, les fibrates 
réduisent les événements coronaires non mortels, 

mais ils n’ont aucun effet sur la mortalité ou d’autres 

événements cardiovasculaires, y compris les accidents vasculaires 
cérébraux. Les données probantes actuelles suggèrent que les 

fibrates ne procurent aucun avantage lorsqu’ils sont ajoutés au 

traitement par statines. 
 

Données probantes 
Au moins dix revues systématiques ont évalué les effets des fibrates sur les maladies 

cardiovasculaires et sont arrivées à des conclusions semblabes1-10. Nous nous concentrons 

sur la revue la plus à jour et la plus complète : 
• Méta-analyse1 de 18 essais (45 058 patients) examinant les fibrates par rapport au 

placebo sur une période d’un à six ans : 
o Réduction relative du risque (RRR) d’événements cardiovasculaires de 10 % 

(intervalle de confiance : 0 %-18 %).  
▪ Attribuable principalement à une RRR des événements coronaires 

non mortels de 19 %. 
o Aucun effet significatif sur la mortalité toutes causes confondues, la 

mortalité d’origine vasculaire ou les accidents vasculaires cérébraux. 

o Les essais portant sur la prévention tant primaire que secondaire ont révélé 
des effets bénéfiques coronaires. 

• Un seul essai (ACCORD11) a évalué l’ajout d’un fibrate ou d’un placebo au 
traitement par statines : 

o Aucune différence statistiquement significative n’a été observée quant aux 
événements cardiovasculaires sur une période de 4,7 ans. 

▪ 10,5 % pour le fénofibrate et 11,3 % pour le placebo (p = 0,32). 
 

Contexte  
• Les lignes directrices canadiennes les plus récentes sur la dyslipidémie12 

déconseillent le recours systématique aux fibrates chez les patients sous statines. 

• Avant de commencer un traitement par fibrates, il faut envisager d’optimiser 
d’autres interventions cardiovasculaires qui offrent une meilleure valeur, par 

exemple :   
o Chez un patient en soins primaires présentant un risque de maladie 

cardiovasculaire de 10 % sur 10 ans : 
▪ Les fibrates réduisent le risque de maladie cardiovasculaire à 9 %1. 

▪ Les statines réduisent le risque de maladie cardiovasculaire à 

7,5 %13. 
▪ Les thiazides réduisent le risque de maladie cardiovasculaire à 

7 %14. 



 

 

o Alors que les effets bénéfiques des fibrates sont limités aux événements 
coronaires non mortels, les statines et les thiazides réduisent également les 

risques d’accident vasculaire cérébral et de mortalité. 
• Théoriquement, les fibrates pourraient réduire le risque de pancréatite (en 

réduisant les triglycérides). Les meilleures données probantes15 suggèrent qu’ils 
ont l’effet contraire :  

o Les fibrates augmentent le risque de pancréatite (nombre nécessaire pour 
nuire [NNN] = 935) après cinq ans. 

o Les statines réduisent le risque de pancréatite (nombre de sujets à traiter 

[NST] = 1 200) après cinq ans. 
• Les autres effets indésirables potentiels associés aux fibrates comprennent ce qui 

suit : 
o Thromboembolie veineuse (NNN ~ 110)16 sur cinq ans. 

o Insuffisance rénale aiguë (NNN ~ 450)17 au cours des trois premiers mois 
de la mise en route du traitement. 

o Rhabdomyolyse sur cinq ans pour les fibrates (NNN ~ 5 050) et pour les 
fibrates en association avec les statines (NNN ~ 1 975)18.  
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