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l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

30/11/2017



BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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1- Introduction

Les dyslipidémies constituent avec le diabéete,ddryension artérielle et le tabagisme, des
facteurs de risque majeurs d’athérosclérose im@fiqdans la survenue des maladies
cardiovasculaires (cardiopathies ischémiques, antidvasculaires cérébraux, artériopathies
périphériques) dont l'incidence augmente avec Kagpii représentent la deuxiéme cause de
mortalité en France (1) . Chez le sujet ageé, lgectits de prise en charge lipidique et
d'utilisation des statines font débat du fait deesfjons existant sur le bénéfice réel des
statines sur la mortalité et les évenements camaioulaires en prévention primaire ou
secondaire, sur leur tolérance et leurs interastim@dicamenteuses dans un contexte de
polypathologie et de polymédication. Dans plusieétigdes, la prescription de statines est
faible chez les personnes de plus de 75 ans, p@tement chez les sujets fragiles et
dépendants. En prévention secondaire, dans le saiidiologique des cohortes ELIAGE et
ELICOEUR, 37% des sujets de 70 ans et plus ne agmatvpas de statine versus 14% chez
les sujets plus jeundg). Dans I'étude de Chokshi et al. (3) la prescriptde statines en
prévention secondaire diminuait de 40% entre 534etins a 19% au-dela de 90 ans. En
prévention primaire elle passait de 29% dans leggades 70-74 ans a 12% au-dela de 90
ans. Dans une étude marseillaise réalisée en EHBABeuls 24,6% (101/410) des résidents
en prévention secondaire étaient traités par watest Un bilan lipidique n’avait été réalisé
gue chez 47,6% des résidents et parmi les résidents statine un tiers n'avait pas eu de
bilan lipidique au cours des 18 derniers mois. Aexgonnaissance, a ce jour, aucune étude
ne s’est intéressée aux caractéristiques des fsafigas sous statines et a qui un dépistage des

anomalies lipidiques était réalisé et a la confoérde ces pratiques aux recommandations.

Dans un premier temps, nous allons faire un painies preuves disponibles sur I'efficacité
des statines dans cette tranche d’age et surfs afdésirables et interactions auxquels cette
classe thérapeutique expose. Nous résumeronscesmmeandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) de 2017 sur la stratégie de prise angehdes dyslipidémies chez la personne
agee (5). Dans un second temps, nous présente®médultats d’une étude menée dans le
service de médecine interne, gériatrie et théragperitdu Pr VILLANI, visant & décrire les
caractéristiques des patients de 75 ans et plibéstizar statines, en comparaison a ceux sans
statines, et ayant bénéficié d'une exploration a@esmalies lipidiques par rapport a ceux
n‘ayant pas eu de bilan au cours de leur hosmtadis. Enfin, nous décrirons ['attitude
hospitaliere adoptée concernant la prescriptiostdéne selon les indications thérapeutiques
et les caractéristiques des patients.



2- Rapport Bénéfices/Risques des statines chez le Sujgé

2.1 Hypercholestérolémie et morbi-mortalité cardiovasculaire chez la personne agée

La relation entre hypercholestérolémie et morbitalité cardiovasculaire (CV) chez la
personne agée est discutée dans la littératurel lé'® interrogations sur le bénéfice des
statines (6—8). En effet, dans I'étude de Jacolas. €9) incluant des patients de 70 a 90 ans,
aucune relation entre le taux de cholestérol entatalité CV n’était mise en évidence.
L’étude de Framingham (10) avait quant a elle aorgpi’au-dela de 70 ans la corrélation
hypercholestérolémie / risque CV n’était plus énide et qu’a partir de 80 ans la corrélation
était méme inversée. Une méta-analyse (11) comoctpgiin cholestérol total (CT) < 5,5
mmol/L était associé a un exces de mortalité. Denej&ans une autre étude (12) incluant
212 patients ageés de 66 a 91 ans présentant wfésasce cardiaque chronique, un taux bas
de cholestérol lié aux lipoprotéines de faible dénd.DL-C) était un facteur indépendant de
mortalité CV. A l'inverse, la littérature apportessi des arguments en faveur d’'une relation
positive entre hypercholestérolémie et morbi-maéaCV bien que la puissance de cette

association diminue avec I'age (10).

2.2 Généralités sur les statines

Découvertes en 1973, les statines inhibent de faéwersible le fonctionnement de la 3-
hydroxy-3méthylglutaryl-coenzyme A (HMG CoA) rédasé qui contrble la synthese
hépatique du cholestérol en transformant I'hydro@thyl-coenzyme A en acide
meévalonique, précurseur des stérols. Les statinesine action hypocholestérolémiante par
la baisse du cholestérol total (CT), du cholestééohux lipoprotéines de trés faible densité
(VLDL-C) et du cholestérol lié aux lipoprotéines fdéble densité (LDL-C). Outre les effets
hypolipémiants, divers effets pléiotropes ont ét&ibmés aux statines notamment une
amélioration de la fonction endothéliale, un efieti-inflammatoire et une diminution du

stress oxydant participant a la stabilisation deldgue athéromateuse (13).

Cing statines sont actuellement commercialisées Feance a savoir (dans l'ordre

chronologique de leur mise sur le marché) : la sstatine, la pravastatine, la fluvastatine,
I'atorvastatine et la rosuvastatine. Toutes a pton de la fluvastatine sont indiquées en
prévention d’'un premier événement cardiovascul&@ealles la pravastatine, la fluvastatine et

la simvastatine sont également indiquées danstlkeption secondaire cardiovasculaire chez



les patients ayant une pathologie cardiovasculairérée d'origine athéromateuse ou un

diabete.

Leurs propriétés pharmacologiques sont résumées lamableau 1 ci-dessous. On peut

toutefois retenir que :

* La biodisponibilité de certaines statines (pravasta fluvastatine et atorvastatine)
peut étre modifiée par la prise alimentaire sapsnaission évidente sur la baisse des
taux de LDL-C ;

» Les statines métabolisées par le cytochrome P45D (BAP3A4) (atorvastatine et
simvastatine) sont les plus impliquées dans desraations médicamenteuses, en
particulier avec les inhibiteurs de ce cytochrome ;

» La fluvastatine et la rosuvastatine, principalemerdtabolisées par le cytochrome
P450 2C9 (CYP2C9) et la pravastatine non métalmliaé niveau hépatique
présentent un moindre risque d’interactions médedasuses ;

* Les statines étant principalement éliminées paréiéa biliaire, I'insuffisance

hépatique augmente considérablement les concemsgtiasmatiques des statines ;

* En revanche, pour cette méme raison, les statieagoessitent pas d’ajustement de
posologie en cas d'insuffisance rénale chroniquedérée. En cas d’insuffisance
rénale sévere, la rosuvastatine est contre-indigudefaudra préférer I'utilisation de
'atorvastatine et la fluvastatine dont I'éliminati est quasiment exclusivement

hépatique.



Tableau 1 : Propriétés pharmacologiques des statise

Dénomination Atorvastatine Fluvastatine Pravastatine Rosuvastatine | Simvastatine
commune
internationale

Noms Tahor® et Lescol®, Elisor®, Crestor® et Zocor®,

commerciaux géneériques Fractal® et Vasten® et géneériques Lodales® et
géneériques géneériques géneériques

Dosages (mg) | 10, 20, 40,80| 20, 40, LP 80 10, 20, 40 5, 10, 20 10, 20, 40 I

Effet des

aliments sur Aucun Négligeable Absorption Aucun Aucun

I'absorption des diminuée

statines

Réduction du

LDL-C 30-55% 20 - >40 % 20-30% 30 - >60 % 20 —>40 %

(dose, mg) (10 - 80) (20 - 80) (10 - 40) (5 — 20) (10 — 40)

Liaison aux >98 >99 45 - 55 ~90 ~95

protéines (%)

Solubilité Lipophile Lipophile Hydrophile Hydrophile Lipophile
Métabolisme 3A4 2C9 Non métabolisée  2C9 limité 3A4, 3A5
par le par me

cytochrome 450 cytochrome 450

et iso-enzymes

Métabolite actif Oui Non Non Non Oui
Demi-vie (H) 15-30 0,5-2,5 1-3 ~20 2-3
Excrétion rénale 2 5 20-30 10 10-15
(%)



2.3 Bénéfices des statines en prévention primairbez le sujet 4gé

La prévention primaire en pathologie CV concerredejets qui ont des facteurs de risque
identifiés sans maladie CV déclarée sur le planigiie. En prévention primaire, I'étude

JUPITER (14) publiée en 2008 montrait une réduatiermortalité de 20% (198 déces dans le
bras rosuvastatine versus 247 dans le bras plageb®,02), sur 18 000 personnes inclues
d’age médian 66 ans et suivies 1,9 ans. Une métigssnpubliée en 2013 portant sur cing
grandes études (15) retrouvait un odds ratio dé Q@ 95% : 0,79 — 0,94) en faveur de
l'utilisation des statines en prévention primaitg $a mortalité globale. L’étude la plus

récente comparant rosuvastatine versus placeboéepmion primaire chez 13 000 patients
(étude HOPE-3) (16) ne montrait de réduction denlartalité toutes causes par la

rosuvastatine.

Cependant les résultats de la plupart des granddssésont difficilement extrapolables a la
population agée, du fait de I'exclusion des sujetplus de 80 ans voire de plus de 70 ans (7).
Dans la méta-analyse de Taylor et al. (15) par @kenia médiane d’age de 57 ans rend
compte de l'absence de données exploitables potratehe d’age de 75 ans et plus. La
plupart des données concernant la place des stamerévention primaire chez le sujet agé
sont issues d’analyses de sous-groupes. L'étudeSPIRR incluait des patients agés de 70 a
82 ans (17) Dans le sous-groupe en prévention primaire, aucédection significative du
critéere principal composite (décés d’origine cagdie, infarctus du myocarde (IDM) non
fatal, accident vasculaire cérébral (AVC) fatalrean) n’'a été observée sous pravastatine 40
mg comparée au placebo. L’analyse du sous-groupepeisonnes de plus de 70 ans de
'étude JUPITER (18) a quant a elle montré unaicédn des événements CV de 39% (p =
0,01) sous rosuvastatine sans réduction signifieate la mortalité toutes causes (HR = 0.80
[IC95% 0,62-1,04]). La méta-analyse de Savaresa.€tl9) sur 8 essais randomisés avec
24 674 patients agés de plus de 65 ans (age m@&ans/+/- 2,9 ans) traités en prévention
primaire et suivis en moyenne 3,5 ans a concluearéduction du risque absolu d’'IDM de 1,2
% et d’AVC de 0,7 %. Ainsi pour éviter la surverdian IDM ou d’un AVC chez un patient
de plus de 65 ans, il faut traiter respectivemehteR 42 patients pendant un an. Aucun
bénéfice n'a par contre été mis en évidence surddalité toutes causes confondues ni sur
les décés CV. Plus récemment, I'étude de cohordpéiovitch et al. (20) sur plusieurs
milliers de patients de plus de 65 ans n’a pas raate bénéfice d’'un traitement par statine
sur le risque d’AVC ni de maladie coronarienne.



En conclusion, chez le sujet 4gé en prévention grencertaines données suggerent un
bénéfice modeste des statines sur la survenue ridéents CV. L'indication éventuelle
d’'une statine semble ainsi devoir étre discutée dd® personnes a haut risque CV et prendre
en compte I'espérance de vie, la polymédicatioréealuation gériatrique, dans I'attente des
résultats de deux essais randomisés en cours. al’'é8FARE (NCT2099123) étudie
I'atorvastatine 40mg versus placebo sur la moéaditla survie sans événement CV chez des
sujets de 70 ans et plus en prévention primairétude francaise SAGA (NCT02547883)
évalue l'impact de I'arrét des statines sur la aldé et la qualité de vie chez des personnes

de 75 ans et plus.

2.2 Bénéfices des statines en prévention secondaitez le sujet agé

La place des statines en prévention secondaire Ehesujet 4gé est beaucoup mieux
documentée qu’en prévention primaire. L'étude PRBER (17) a démontré une réduction
significative du critére primaire composite (déddarigine cardiaque, IDM non fatal, AVC
fatal ou non) sous pravastatine 40 mg versus ptadebméta-analyse d’Afilalo et al. (21) a
partir de 9 essais réunissant pres de 20 000 patdm 65 a 82 ans présentant une
coronaropathie documentée et suivis pendant 5 gonara a elle conclu a une réduction sous
statines de la mortalité toutes causes a 5 an® @6 ghombre de sujets a traiter [NST] : 28),
de la mortalité coronarienne de 30 % (NST : 343%, ¥ non fatals de 26 % (NST : 38) et
des AVC de 25 % (NST : 58). Concernant les AVCiubl® randomisée SPARCL (22)
incluant 4731 patients entre 40 et 80 ans (Age md@a ans) ayant présenté un AVC
ischémique a montré une réduction significative 28 % du risque de récidive sous
atorvastatine 80mg. Une autre étude randomiséep@®&nt sur des sujets agés de plus de 75
ans présentant un AVC ischémique concluait a userai® de bénéfice des statines sur la
sévérité de 'AVC, mais & une amélioration sigrifice de la survie et de la qualité de vie en
post-AVC.

Concernant la maladie coronaire, une étude de tolia4) incluant plus de 7000 patients
jusqu'a 97 ans avec une coronaropathie documentéens&ré une réduction du risque relatif
de mortalité toutes causes confondues sous staléd86 % avant 65 ans, de 44% entre 65 et
79 ans et de 50 % apres 80 ans. Toutefois, un déas®lection est fortement probable du fait
d'un taux de prescription des statines diminuaghificativement avec I'avancée en age.
Dans une autre étude observationnelle avec 14 &0ahps agés de plus de 80 ans hospitalisés

pour IDM, la prescription de statines a la sorfiduisait la mortalité toutes causes confondues



de 36% (RR = 0,64 [IC95% 0,57-073]) et la morta@té¢ de 39% (RR = 0,61 [IC95% 0,52-
072]) aprés avoir exclu les patients ayant uneisunférieure a un an (25En revanche
I'étude d’observation de Foody et al. (26) montwaie réduction de la mortalité sous statines
chez les sujets de moins de 80 ans dans les s IDM mais pas chez ceux de plus de

80 ans.

Au total, en prévention secondaire, le bénéficestiatines a la suite d’'un AVC ou d’'un IDM
semble certain jusqu’a 80 ans environ en tenanpt®me la durée minimale de traitement
nécessaire pour un bénéfice et donc de I'espérdaceie des patients notamment avant
d’initier un traitement. Au-dela de cette limitedde, nous ne disposons pas de résultats d'un
niveau de preuve suffisant. En ce qui concern®laguite d’'un traitement par statine, s'il est
bien toléré et en tenant compte de I'espérancei@euw patient, 'dge ne doit étre un motif

d’arrét.

2.3 Effets indésirables et interactions médicameniges des statines chez le sujet agé

2.3.1 Complications musculaires

L’'analyse de 42 grands essais randomisés a permisecenser les effets secondaires
musculaires des statines allant des myalgies @R normales a des rhabdomyolyses
séveres (27). Ces effets n’étaient cependant gagisativement plus fréquents sous statines
gue sous placebo selon la méta-analyse de Finegad (28) . Dans plusieurs études, ces
complications n’étaient pas plus fréquentes au-del&5 ans, cependant étaient exclues les
personnes tres agées, fragiles, polypathologiquesvec une polymédicatiq@29—-31) Dans

la « vraie vie », 'dge avancé et ce d’autant gest utilisé de fortes doses de statines est un
facteur de risque notable de toxicité musculai@3B). La toxicité musculaire pourrait étre
favorisée par la faible masse musculaire des séppds, I'altération de la fonction rénale et
hépatique, I'hypoprotidémie et les interactions ro@&ehenteuse81).

Les statines ne semblent pas altérer chez la persagée les capacités fonctionnelles, la
force musculaire ou la vitesse de marche (32-33nsDi'étude de Boetje et al. (34), les
personnes agées de 70 a 79 ans sous statines et uné meilleure force du quadriceps et
une meilleure réactivité musculaire démontrée pdest « time up and go ». Toutefois, Scott
et al. décrivent une augmentation du risque deecf88) et Haerer et al. (33) des troubles de
I'équilibre significatifs sous statines.



2.3.2 Complications hépatiques

Dans la méta-analyse de Finegold et al. (28), lineatton des transaminases a plus de trois
fois la normale est significativement plus fréqeesbus statines que sous placebo aussi bien
en prévention primaire que secondaire (respectinerhied% versus 1,5% et 1,6% versus
1,2%). Ce surrisque est surtout associé a la ftatine et I'atorvastatine a fortes doses et dans
I'étude IDEAL, I'élévation des transaminases ess$ fiféquente chez les personnes agées de
plus de 65 ans 1,53% versus 0,55% .(36)

2.3.3 Diabete

Plusieurs méta-analyses ont mis en évidence uneidg diabéte accru sous statines (37). Ce
surrisque parait cependant contrebalancé par fets gfrotecteurs des statines. Le traitement
par statine induirait un diabete chez une pers@une55 traitées pendant 4 ans alors qu'il

permettrait d’éviter 5,4 évenements CV sur la m@éreode (38).

2.3.4 Cancers

L’étude Prosper a montré un risque de survenueadeet significativement plus élevé sous
statines que sous placebo (17). Cependant, cetteiaBon n’a jamais été retrouvé dans les
méta-analyses réalisées ensuite (19--21)

2.3.5 Troubles cognitifs

L'influence des statines sur les troubles cogndif$es démences a suscité de nombreuses
etudes. Si des études observationnelles et depétildes randomisées retrouvaient un risque
accru de troubles cognitifs sous statines ce riscmeas été confirmé dans I'étude PROSPER
(17) ni dans les derniéres méta-analyses (39—4).derniéres concluent a la sécurité des

statines chez les sujets agés méme déments.
2.3.6 Interactions médicamenteuses

Chez les personnes agées, la prescription d'unimestdoit étre confrontée aux autres
prescriptions. En effet, dans la moitié des cashdbdomyolyse, les statines étaient associées
a des médicaments agissant sur leurs métabolisrimdshiteurs calciques, macrolides

antibiotiques ou antifongiques notamment (43). lannaissance des principales voies
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métaboliques et des interactions médicamenteusestalines est ainsi importante (Tableaux

1 et 2). La pravastatine et la rosuvastatine sesat rholécules les moins pourvoyeuses

d’interactions médicamenteuses.

Tableau 2 : Interactions médicamenteuses et statiaal’apres (8)

Influence des

interactions

Augmentation de la

concentration des

statines

Mécanisme

impliqué

Inhibition de CYP
450 3A4

Inhibition de CYP
450 2C9

Diminution de la
concentration des

statines

Augmentation de la

concentration d’autres

médicaments

Diminution de la
concentration d’autres

médicaments

Induction de CYP
450 3A4

Molécules impliquées

macrolides (érythromycine, clarithromycine),
antirétroviraux (ritonavir), antifongiques (kétoeaole,
itraconazole, posaconazole, voriconazole), aniimpads
(vérapamil, diltiazem), amiodarone, néfazolone
(atorvastatine, simvastatine)

Fluconazolgfluvastatine)

Ciclosporine, gemfibrozil, jus de pamplemouésetes)

rifampicine, phénytoine, carbamazépiamrvastatine,
simvastatine)

Warfarine(toutes)

Digoxine (atorvastatine)

Clopidogrel, midazolan(atorvastatine)
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3- Recommandations de la HAS 2017 « Principales
dyslipidémies : stratégies de prise en charge »

La HAS a émis en février 2017 de nouvelles reconttatinns sur la prise en charge des
dyslipidémies (5). Les derniéres recommandatiortsomeles dataient de 2005 (44) avec
depuis la publication de recommandations internatEs, notamment américaines et
européennes apportant des éléments nouveaux (49-46) éléments pertinents de ces

recommandations concernant la prise en chargejdudaé sont présentés ci-dessous.

3.1 Risque cardio-vasculaire (RCV)

En France, validés également par la Société fraaghendocrinologie, la Société francaise de
diabétologie et la Nouvelle société francaise diatbclérose (47), les facteurs de RCV
majeurs a considérer chez un sujet dyslipidémiguaé s

- L’age (homme> 50 ans et femme 60 ans) ;

- Les antécédents familiaux cardiovasculaires ischges (homme< 55 ans et femme 60
ans) ;

- Le tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans ;

- L’hypertension artérielle ;

- Un cholestérol lié aux lipoprotéines de hautesdér{HDL-C)< 0,40 g/L € 1,0 mmol/L) ;

- Le Diabete de type 2 ou diabete de type 1 deddulb ans d’évolution et age > 40 ans ;

Et - L'insuffisance rénale (DFG < 45 mL/min, < 60/min chez un adulte jeune).

3.2 Evaluation du risque cardio-vasculaire

En 2005, I'Afssaps recommandait pour évaluer le RWans lattente d'un outil
d’évaluation validé » d’additionner les facteursridgue. Un HDL-C supérieur a 0,60 {15
mmol/l) constituait un facteur protecteur permettd@ soustraire un facteur de risque. Cela
permettait en cas de dyslipidémie de définir troigaux de risque : faible (pas de facteur de
risque associé), intermédiaire (au moins un faaleurisque associ€) et haut (antécédents de
maladie CV avérée, diabéte de type 2 avec attedmi@e ou au moins deux facteurs de risque

ou encore risque20% de faire un événement coronarien dans les9)0 an

La HAS a retenu l'outil SCORESystematic Coronary Risk Estimation) comme étant, bien
gu’« imparfait », le plus adapté a la populaticanfraise pour estimer le RCV chez le sujet de

40 a 65 ans, ainsi que les tables de risque relatit le sujet jeune. L'outil SCORE estime la
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mortalité cardio-vasculaire a 10 ans en fonctiorselwe, de I'age, du statut tabagique, de la
pression artérielle systolique et des concentratas CT (Cf Tableau 3 et 4). Il existe deux
versions de tables d’évaluation du risque, I'unerpes pays européens a faible risque comme
la France, I'autre pour les pays a risque élealiets a partir d’'un calibrage par rapport aux
statistigues de mortalité de chaque pays. Il exégalement une version électronique
interactive de SCORE permettant la prise en cordptéa concentration de HDL-C et qui
effectue une évaluation plus précise du risquet®umveaux de risque de mortalité CV a dix
ans sont ainsi définis.

Tableau 3 : Niveaux de risque de mortalité cardiovsculaire a 10 ans

Faible SCORE<1%

Modéré 1 %< SCORE <5 %
Diabéte de type 1 ou 2 < 40 ans sans facteur de iR@weinte d'organe
cible

Elevé 5%< SCORE < 10 %

Diabete de type 1 ou 2 :

< 40 ans avec au moins un facteur de RCV ou atteiiorgane cible ;
> 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d’orgalple ci

Patient ayant une insuffisance rénale chroniqueémsad

TA >180/110 mmHg

Tres éleveé SCORE 10 %

Diabéte de type 1 ou240 ans avec au moins un facteur de RCV ou
atteinte d’organe cible

Patient ayant une insuffisance rénale chroniquersév

Maladie cardio-vasculaire documentée (préventicorseaire)
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Tableau 4 : Table de SCORE

FEMMES HOMMES

Non-fumeuses ‘ ‘ Fumeuses ’ Fumeurs

180 1 12 14 15 17 20
160 10 10 12 14
140

120

180 10 11 13
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120
[mmolr]
o]

Pression artérielle systolique (mmHg)

Cholestérol total

Adapté de Massimo F. Piepoli et al. Eur Heart J 2016;37:2315-2381 ; traduit par la Haute Autorité de Santé.

En I'absence d’outil évalué chez le sujet agé, ASHecommande de considérer I'existence
de facteurs de risque, de comorbidités, les eiffielissirables potentiels, les bénéfices attendus

du traitement, la présence d’une fragilité et leixtdu patient.
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3.3 Modalités de réalisation d’'une exploration d’'ue anomalie lipidique

L’exploration d'une anomalie lipidique doit compartla détermination aprés 12 heures de
jene des concentrations du CT, des triglycérides) (et du HDL-C afin de permettre le
calcul du LDL-C par la formule de Friedewald, striglycéridémie est inférieure a 4 g/L (4,6
mmol/L) : - LDL-C (g/L) = CT (g/L) — HDL-C (g/L) — TG (g/L) + 5 - LDL-C (mmol/L) =

CT (mmol/L) — HDL-C (mmol/L) — TG (mmol/L) + 2,2. ik méthode directe de dosage du
LDL-C est toutefois disponible.

Une exploration d’'une anomalie lipidique est recaandgée :

- dans le cadre d'une évaluation du RCV global deehommes agés de plus de 40 ans et les
femmes a partir de 50 ans ou ménopausées. Au-éeB0dans, la réalisation d’'un bilan
lipidique de dépistage n’est pas justifiée.

De plus, indépendamment de I'age, les élémentastavuncitent a réaliser une évaluation du
RCV global comprenant une exploration d’'une anoenghdique :

- maladie cardio-vasculaire documentée (prévergemondaire) ;

- hypertension artérielle ;

- diabéte ;

- tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

- IMC > 30 kg/m? ou tour de taille > 94 cm chez I'homme(>pour les Asiatiques), > 80 cm
chez la femme ;

- insuffisance rénale chronique modérée a sévere ;

- antécédent familial de maladie CV précoce (iritesaddu myocarde ou mort subite avant 55
ans chez le pere ou chez un parent du ler degséxgemasculin, infarctus du myocarde ou
mort subite avant 65 ans chez la mere ou chez nempdu ler degré de sexe féminin) ;

- antécédent familial de dyslipidémie ;

- maladie auto-immune ou maladie inflammatoire niqoe.

Si le bilan est normal, la répétition d’un bilapidiique plus d’une fois tous les 5 ans n’est pas
justifiée en I'absence d’'un événement CV ou d’ungnaentation du poids, de modifications
du mode de vie ou d’instauration de traitement ejpisisle de modifier le bilan lipidique ou

les facteurs de risque. En cas de valeurs anormalesonfirmation est indispensable.
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3.4Modalités de prise en charge

Pour les sujets jusqu’a 65 ans, les interventi@m®mmandées par la HAS en prévention

primaire sont présentées dans le tableau 5.

Par souci de clarté, les objectifs thérapeutiquels des valeurs équivalentes aux seuils
d’intervention thérapeutique. L'objectif est d’obieet maintenir une concentration de LDL-
C en dessous du seuil d’intervention thérapeutidue.stratégie thérapeutique varie en
fonction du risque cardio-vasculaire et de la cotegion en LDL-C.

En premiére intention, une modification du modevideest recommandée lorsque le LDL-C
est supérieur a l'objectif, seule lorsque le risggefaible ou modéré, associée au traitement

N 77

hypolipémiant lorsque le risque est éleve ou tlegée

En deuxieme intention, lorsque I'objectif n'est patteint au bout de 3 mois d'une
intervention de premiére intention bien suivie fgapatient, un traitement hypolipémiant sera
instauré ou intensifié selon le niveau de risque.

Outre I'hypercholestérolémie, les autres factewesR€CV modifiables doivent évidemment

étre également pris en charge.

Tableau 5 : Interventions recommandées en préventioprimaire chez I'adulte jusqu’a
65 ans

Niveau de RCV | Objectif de LDL- Intervention de Intervention de
C premiere intention deuxieme intention
Faible <19g¢g/L Modification
(4,9 mmol/L) Modification du mode de vie
Modéré <1,3¢g/L du mode de vie +
(3,4 mmol/L) Traitement hypolipémiant
Elevé <1,09/L Modification Modification
(2,6 mmol/L) du mode de vie du mode de vie
+ +
Tres élevé <0,70 g/L Traitement Intensification du
(1,8 mmol/L) Hypolipémiant traitement hypolipémiant

En prévention secondaire, un traitement hypolipatmest systématiquement indiqué en plus

d’'une modification du mode de vie afin de contribwge la prévention des récidives

d’événements cardiovasculaires.
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Chez les sujets de 65 a 80 ans, en prévention jpejrianstauration d’'un traitement par
statine est recommandée si nécessaire, commeahpatients plus jeunes. Chez les sujets de
plus de 80 ans, en l'absence de données, lindtamrad’un traitement n’est pas
recommandée. Cependant, certains criteres teltequemul des facteurs de RCV, I'absence
de pathologie non cardiovasculaire grave réduibesypérance de vie permettent la poursuite
du traitement lorsqu'’il est bien toléré.

Il est recommandé d’avoir une discussion avec @rmis qui pourraient étre traités en
prévention primaire sur les risques et les bénefide traitement par statine, afin qu’ils

puissent prendre une décision au sujet de la gesstatines sur le long terme.

Chez les sujets agés en prévention secondairetetges générales de prise en charge

s’appliguent hormis fragilité majeure ou espéramheeie limitée.

3.4.1 Modification du mode de vie

La HAS insiste sur les modifications du mode de iliéaut les recommander pour chaque
patient, quel que soit son risque cardio-vascul&rsque le LDL-C est supérieur a I'objectif
fixé pour chaque niveau de risque. L'arrét du taésicindispensable. Il est recommandé de
lutter contre la sédentarité, de promouvoir I'atéivphysique et d’encourager l'activité
sportive (excepté contre-indication due a une m@Jad.’alimentation doit étre adaptée, avec
des conseils diététiques a poursuivre méme sidatibjthérapeutique est atteint. Il est précisé
cependant qu'il n'est pas recommandé de donnecaleseils alimentaires restrictifs au-dela
de 80 ans, en raison du risque de dénutrition.nEdi consommation d’alcool (vin, biére,

etc.) doit étre fortement découragée.

3.4.2 Prise en charge médicamenteuse

La HAS recommande les statines en premiere lignetrdilement meédicamenteux de
'hypercholestérolémie isolée. Les statines recondéas (meilleur codt-efficacité) en
prévention primaire sont la simvastatine et I'akstatine. Une autre statine peut étre utilisée
en cas d’intolérance. En prévention secondairgriastatine et la rosuvastatine ne possedent
pas d’indication validée. A noter que 'AFSSAPSaemnandait toutes les statines hormis la

rosuvastatine, a réserver aux cas d’intolérana#efticacité insuffisante des autres statines.
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La HAS recommande de choisir la dose en tenant o niveau initial du LDL-C, du
risque cardio-vasculaire et de I'objectif visé. tableau 6 guide le choix du traitement a

débuter en fonction du pourcentage de réductioniuC visé.

Tableau 6 : Statines selon le pourcentage de rédiam du LDL-C visé

Fluvastatine Intensité basse (pourcentage de réduction du LDL-C : 20-29 %

. Intensité moyenne (pourcentage de réduction du LDL-C : 30-39 %)
Pravastatine

Intensité forte (pourcentage de réduction du LDL-C : > 40 %
Simvastatine v v v Hors AMM/non recommandé
Atorvastatine v v v v v’ : statines les plus efficientes.
Rosuvastatine Latorvastatine et la rosuvastatine ne possédent pas d'indication

validée (AMM) en prévention secondaire.

En cas d’objectif non atteint, il est recommandéntdnsifier le schéma thérapeutique
(augmentation jusqu’a la dose maximale toléréestdubion par une statine plus puissante).

Si I'objectif cible n'est pas atteint avec la doseximale tolérée de statine, une association
d’'une statine avec I'ézétimibe est recommandéegrodernier lieu une association avec la
cholestyramine.

En cas dintolérance aux statines, il est recommadditiliser I'ézétimibe, voire la
colestyramine.

Chez les sujets agées etant donné qu’ils ont soudleat comorbidités et des capacités
métaboliques altérées, il est recommandé de débutdraitement hypolipémiant & faible
dose, et d’'adapter ensuite la posologie avec ptiécapour atteindre des concentrations

cibles de LDL-C identiques a celles des sujetsgsun

Les stratégies thérapeutiques de la dyslipidémigenait de I’hypertriglycéridémie isolée sont
résumeées dans le tableau 7 ci-apfesioter que les fibrates sont contre-indiqués pies
doses> 40 mg de rosuvastatine et en cas d’insuffisancaleéchronique. De plus, le
gemfibrozil est contre-indiqgué en association alesimvastatine, et déconseillé avec les

autres statines.
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Tableau 7 : Prise en charge de la dyslipidémie migtet de I'hypertriglycéridémie isolée

non-HDL-C" ou LDL-C non-HDL-C" ou LDL-C

Prescription de fibrate
a l'objectif non a l'objectif i

Prescription de statine

Si o et o
. po objectif d on-HDL-C t
Avec RCV Si objectif de non-HDL-C jecitde | non-HpL-c | ™" € non-HDL-C
Avec RCV 2 non-HDL-C ou LDL-C non-HDL-C .
faible ou LDL-C atteint ou LDL-C . e - non a
. élevé a trés ou LDL-C = non a a l'objectif N
a modéré : 8 a l'objectif o Eoei i I'objectif
élevé : non atteint I'objectif
pas de ription
traitement p;eesfc‘g?qte
hypolipémiant ° Avec HDL-C Avec HDL-C Association Maintien Association Eventuelle Association
normal et RCV bas" et RCV d'ézétimibe du fibrate d’'une statine | association | d’une statine
faible a modéré : | élevé a tres élevé : d’'oméga-3
maintien association
de la statine d'un fibrate

* Cholestérol non lié aux HDL = (CT — HDL-C), avec pour objectif : non-HDL-C < 1,3 g/L chez les patients a risque CV élevé ; non-HDL-C < 1,0 g/L chez les patients a
risque CV tres éleve.
** HDL-C bas : < 0,4 g/L chez I'homme et < 0,5 g/L chez la femme.

Concernant les anticorps monoclonaux anti-PCSK®8lgeumab et alirocumab), leur place
reste a définir en France dans le traitement degrbiiolestérolémies et des dyslipidémies
mixtes séveéres, dans [lattente des résultats desisescliniques en cours. Les
recommandations européennes les envisagent eredeznours chez les patients a RCV trés
élevé resistants au traitement par statine a |l& doaximale tolérée en association avec
I'ézétimibe, ou intolérants aux statines.

Enfin, la HAS considére que les compléments aliaiezg a base de levure rouge de riz
contenant de la lovastatine exposent a des évengnmatésirables similaires a ceux des

autres statines et ont une efficacité faible edbmanande de ne pas les employer.

3.5 Suivi de l'efficacité de la prise en charge ede la tolérance d’'un traitement

hypolipémiant

La HAS recommande un bilan lipidique de contrdleeapl?2 a 24 semaines pour les RCV
faible et modéré, et 8 a 12 semaines pour les REX¥e et tres élevé. Par la suite, un bilan
lipidique est recommandé 8 a 12 semaines aprésuehadaptation du traitement, jusqu’a
obtention des valeurs cibles. Lorsque le patiesiteint la concentration de cholestérol cible,

un bilan lipidique est recommandé annuellement.
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Il est recommandé de prévoir une consultation naéeliannuelle pour les patients traités par
statine, afin de discuter de I'adhésion au traitenet des changements du mode de vie, et
afin d’aborder les autres facteurs de RCV.

Chez les sujets ayant une réponse thérapeutiquiisaste, il est recommandé de renforcer
'adhésionaux modifications du mode de vie et au traitemepbhpémiant s’il a été instauré.
L’intensification du traitement hypolipémiant esteavisager seulement en cas de réponse
thérapeutique insuffisante malgré une prise engehdmodifications du mode de vie et
traitement hypolipémiant) bien suivie.

Concernant la tolérance des hypolipémiants, ilsosapt & des effets indésirables dose-
dépendants : hépatiques et musculaires pour lestdi) les statines et I'ézétimibe ; digestifs
pour la cholestyramine. Il est également recommaiedéechercher I'apparition d’'un diabete

de novo chez les sujets traités par statine.

En cas de traitement par statine, il est nécesdainenforcer les précautions chez les sujets
ages de plus de 75 ans, et chez les patients préesutraitements concomitants modifiant le
métabolisme des hypolipémiants ou prenant plusieudicaments. La consommation de

pamplemousse ou de son jus est déconseillée aveaitement par simvastatine.

La HAS recommande de mesurer systématiqguementdasaminases avant le traitement
hypolipémiant ; 8 semaines apres le début du tn&te ou apres toute augmentation de la
posologie ; puis tous les ans si elles sont infiéeie a 3 fois la normale.

Concernant les enzymes musculaires, les recomnianglate la HAS sont similaires a celles
émises par 'AFSSAPS a savoir I'absence de dosageCPK avant d’initier un traitement
hypolipémiant sauf en cas d’insuffisance rénalbypldthyroidie, d’antécédents personnels ou
familiaux de maladie musculaire génétique, d’'ardéoés personnels d'effet indésirable
musculaire avec un fibrate ou une statine, d'ablgdcabl, de douleurs musculaires
préexistantes ou d’age supérieur a 70 ans. Soitsntent, la surveillance systématique des
CPK n’a pas d'intérét mais on les dosera en cappdiion d’'un symptdme musculaire

inexpliqué.
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4- Matériel et Méthode

4.1 Patients

Les patients de notre étude ont été sélectionnési pes 671 patients hospitalisés entre e 1
juin 2016 et le ¥ juin 2017 via le service des urgences dans ldcgede médecine interne,
gériatrie et thérapeutique du Pr Villani & I'népitke la Timone. Le premier critéere de
sélection a été I'age et ont été inclus uniquendestpatients agés d’au moins 75 ans. Parmi
ces patients agés, nous avons tiré au sort 20@npmti Deux patients ont été exclus
secondairement en raison d’'une durée de séjouridufé a 24 heures n‘ayant pas permis
eventuellement la réalisation d’un bilan lipidiqued’adapter les thérapeutiques. Une patiente
a été hospitalisée deux fois sur cette périod®es mvons exclu les données de sa deuxiéme
hospitalisation.

4.2 Données recueillies

Pour chaque patient sélectionné, les données m@esssa I'étude ont été recueillies
rétrospectivement, de fagcon anonyme, a partir disido médical informatisé (Axigate) et du

logiciel de prescription des traitements penddrddpitalisation (Pharma).

4.2.1 Donnés cliniques

Etaient relevés l'age du patient, le sexe, le lida vie notamment la notion
d’institutionnalisation, I'indice de masse corptedlIMC) ou la notion d’obésité, les facteurs
de risque d’athérome (diabéte, hypertension alt&rigabagisme, dyslipidémie), les
comorbidités cardio-vasculaires notamment cororatlo@, accident vasculaire cérébral
ischémique et artériopathie périphérique. Nous s\d#@ifini pour chaque patient si sa prise en
charge relevait d'une prévention primaire (patienttemnes de maladie CV) ou secondaire
(patients ayant déja présenté un accident CV).dteom de démence était recherchée dans le
dossier, tout comme une espérance de vie estimétédi a quelques mois. L’'autonomie du
patient avant I’hospitalisation était renseignédagjugeant comme compléte, partielle ou état

grabataire. Enfin, le motif d’hospitalisation dutipat était noté.

4.2.2 Données biologiques
Concernant les données biologiques, on a rechdachgsence d’une insuffisance rénale a
'entrée, aigué ou chronique. Pour chaque patiena ooté s’il avait bénéficié d’'un bilan

lipidique au cours de I'hospitalisation, et si des valeurs du CT, LDL-C, HDL-C et des TG
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ont été relevées. La prescription ou non du bilara £nsuite discutée compte tenu des

recommandations de la HAS.

4.2.3 Données thérapeutiques

Concernant les traitements, nous avons rechercHé su les ordonnance(s) a I'entrée et a la
sortie, la présence d'une statine et si oui nousngvnoté la dénomination commune

internationale, la posologie et l'intensité selandéfinition de la HAS. De plus, nous avons
relevé le nombre total de médicaments pris par ddept et recherché d'éventuelles

interactions médicamenteuses. Nous avons enfinéladonduite tenue au cours du séjour
par rapport a la prescription de statine et analgse pertinence en fonction des

recommandations de la HAS. Si le patient étaittérgpar statine a-t-elle été stoppée,
poursuivie, modifiée ? et si le patient n’avait pesstatine, est-ce qu'il lui en a été prescrite

une ou pas ?

4.3 Analyses statistiques

Une description de I'échantillon d'étude a été igéal puis une comparaison des
caractéristiques démographiques, cliniques et fiaiguees des patients avec et sans statine a
'entrée et ayant eu ou pas un bilan lipidique. asables continues étaient exprimées sous
forme de moyennes accompagnées de leur écart-tyips eariables qualitatives présentées
sous forme d'effectifs et de pourcentages. Lesnpetras qualitatifs étaient comparés a l'aide
des tests de Khi2 ou exact de Fisher et les paramguantitatifs a I'aide du test t de Student
ou du test non paramétrique de Mann-Whitney lordgaeconditions d'application du test t
n'étaient pas remplies. Les données étaient tsadéefacon anonyme. L'analyse statistique
était réalisée a l'aide du logiciel PASW Statistiession 17.0.2 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Le seuil de significativité était fixé a 5%.
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5- Résultats

5.1 Caractéristiques des patients inclus dans I'étie

Cent quatre-vingt-dix-sept patients ont été analyd®1 femmes pour 76 hommes. Les
patients étaient en moyenne agés de 85 ans (esrémg-102 ans). Parmi eux, 71
présentaient des troubles cognitifs avec un MMSEeaenale 17/30 (extrémes 6-23, donnée
manquante pour 26 patients). Quarante-huit patiétagent totalement autonomes et 27
étaient grabataires. Dix-sept patients étaientitingtnnalisés. Vingt patients avaient une
espérance de vie limitée le plus souvent du faibe’pathologie cancéreuse évoluée en cours.
51.8 % des patients étaient en situation de préremqrimaire et 48.2 % en situation de
prévention secondaire avant I'hospitalisation. &bléau 8 détaille les caractéristiques de la
population de I'étude.

Tableau 8 : Caractéristiqgues des 197 patients inctudans I'étude

Age (moyenne * écart-type, ans) 85.43 £5.43
N %

Sexe

Masculin 76 38.6%

Féminin 121 61.4%
Tranches d’age

75-84 ans 84 42.6%

85-89 ans 69 35.0%

>90 ans 44 22.3%
Vie en institution 17 8.6%
Espérance de vie limitée 20 10.2%
Autonomie

Normale 48 24.4%

Avec aide 122 61.9%

Grabataire 27 13.7%
Troubles cognitifs 71 36.0%
Fonction rénale *

Normale 127 65.5%

Insuffisance rénale aigue 26 13.4%

Insuffisance rénale chronique 41 21.1%

Polymédication

<5 51 25.9%
5-8 79 40.1%
9-11 39 19.8%
>12 28 14.2%
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Facteurs de risque cardio-vasculaires

Diabéete 55 27.9%
Dyslipidémie 49 24.9%
HTA * 140 72.2%
Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans* 12 6.2%
Obésité 22 11.2%
Antécédents CV 95 48.2%
Coronaropathie 60 30.5%
AVC ischémique 41 20.8%
AOMI 20 10.2%
Coronaropathie + AVC 10 5.1%
Prévention
Primaire 102 51.8%
Secondaire 95 48.2%
Statines a I'entrée 77 39.1%
Atorvastatine 38 49.3%
Rosuvastatine 15 19.5%
Simvastatine 11 14.3%
Pravastatine 10 13.0%
Fluvastatine 3 3.9%

Intensité des statines a I'entrée

Intensité faible 15 19.5%
Intensité modérée 40 51.9%
Intensité élevée 22 28.6%
EAL a I'entrée 92 46.7%
Motif d’hospitalisation *
Pathologie CV 40 20.3%
Chute 49 25.3%
Pathologie infectieuse 26 13.4%
Décompensation cardiaque 10 5.2%
Malaise 8 4.1%
Crise convulsive 8 4.1%
AVC hémorragique 7 3.6%
Altération de I'état général 5 2.6%
Autres 41 21.1%
Statines a la sortie 26 13.2%
Atorvastatine 12 46.2%
Rosuvastatine 4 15.4%
Simvastatine 2 7.7%
Pravastatine 6 23.1%
Fluvastatine 2 7.7%
Intensité des statines a la sortie
Intensité faible 8 30.8%
Intensité modéree 9 34.6%
Intensité élevée 9 34.6%

EAL : exploration des anomalies lipidiques
*données manquantes pour 3 patients



Cent soixante-huit patients présentaient au manfcteur de risque d’athérome en plus de
'age, dont 140 une HTA, 55 un diabéte, 49 uneidig@mie et 12 un tabagisme actif ou

sevré depuis moins de 3 ans. Vingt-deux patierdierit obeses avec un IMC supérieur ou
égal a 30. Quatre-vingt-quinze patients avaienantécédent de pathologie CV, dont 41 un
AVC ischémique sans notion retrouvée sur la causkboBque ou athéromateuse, 60 une
coronaropathie et 20 une AOMI. Quarante patierageBt hospitalisés pour un événement
CV.

Le nombre moyen de traitements sur 'ordonnancetBe était de 7 (extrémes : 0-19). Cing
patients n'avaient pas de traitement a I'entréenespitalisation et 46 avaient moins de 5
traitements au quotidien. Soixante-dix-sept patietibient traités par une statine a l'entrée
soit 39,1% des patients sélectionnés et 92 (46,@8b6)bénéficié d’'une exploration des
anomalies lipidiques pendant leur hospitalisatibrente-huit patients soit environ 49% des
patients sous statine a I'entrée prenaient derVastatine. Dans notre étude 19,5% des
patients sous statines a l'entrée étaient traies aine statine d’intensité légére ; 51,9%
étaient traités avec une statine d’intensité mogesin28,6% étaient traités par une statine
d’intensité forte. A la sortie, seulement 26 pasesvaient une statine sur leur ordonnance (21
poursuites de la prescription et 5 initiations). nBa46.2% des cas il s’agissait de
I'atorvastatine. Huit patients étaient sous statitietensité légere (30,8%), 9 soit 34.6% sous

statine d’intensité moyenne et 9 également sotisstdintensité forte.

Nous avons recherché d’éventuelles interactionsicqagebnteuses chez les patients sous
statine a la sortie d’hospitalisation. Trois paerétaient de fagon concomitante sous
amiodarone et atorvastatine au risque d’'une magorate la concentration de celle-ci. Un
patient était sous warfarine et fluvastatine nétassune surveillance rapprochée de I'INR.

Deux patients étaient a la fois sous clopidogrebeis atorvastatine.
Quatre-vingt-douze patients dont 44 traités pams&ant bénéficié d’'une EAL.

Au total, concernant la prescription de statinessdaotre population agée, on retiendra une
assez faible proportion de patients sous statiiesiée (39,1%), un arrét du traitement dans
72,7% des cas et l'initiation d’'une statine poudés 120 patients non traités a I'entrée.
Presque la moitié des patients de notre étude éméficié d'une EAL dont 57% des patients

traités par une statine a I'entrée.
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5.2 Comparaison des patients avec ou sans statine antete

Nous pouvons retenir de la comparaison des caistajées des patients avec et sans statine a
I'entrée que les patients traités par statine gtaignificativement :

- plus jeunes (83.7 ans versus 86.5 ans),

- moins institutionalisés (2 patients versus 15)

- plus fréquemment diabétiques (36,4% versus 22,60ayslipidémiques (48,1% versus
10%)

- plus nombreux en prévention secondaire (72,7%ugB82,5%).

Aucune différence significative n’a été mise endéwice par contre concernant le statut
cognitif, 'autonomie et I'espérance de vie desqrds.

Concernant leur ordonnance, 5,2% des patients Satise contre 39,2% des patients sans
statine avaient moins de 5 médicaments a l'entr&5% contre 6,7% avaient au moins 12
médicaments (p<0,001).

Parmi ceux qui avaient eu une EAL, les taux moyedes CT et de LDL-C étaient
significativement plus bas dans le groupe des miatigaités par statine.

Enfin, il y avait significativement plus de patisndvec une statine a la sortie parmi les
patients ayant une statine a I'entrée. Les résuatt détaillés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Comparaison des patients avec et sartatine a lI'entrée

Patients avec statine Patients sans statine P
a l'entrée al'entrée
N=77 N=120
Age (moyenne * écart-type, ans) 83.7 £5.03 86.5 +5.40 <0.001
n (%) n (%)

Tranches d’age 0.04
75-84 ans 38 (49.4%) 46 (38.3%) '
85-89 ans 29 (37.7%) 40 (33.3%)
>90 ans 10 (13.0%) 34 (28.3%)

Sexe 0.29
Masculin 33 (42.9%) 42 (35.0%)

Féminin 44 (57.1%) 78 (65.0%)

Vie en institution 2 (2.6%) 15 (12.5%) 0.02

Espérance de vie limitée 7 (9.1%) 13 (10.8%) 0.81

Autonomie

Normale 0.64
Avec aide 17 (22.1%) 31 (25.8%)
Grabataire 51 (66.2%) 71 (59.2%)
9 (11.7%) 18 (15.0%)
Troubles cognitifs 26 (33.8%) 45 (37.5%) 0.65
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Fonction rénale*
Normale
Insuffisance rénale aigue

Insuffisance rénale chronique

48 (63.2%)
11 (14.5%)
17 (22.4%)

79 (66.9%)
15 (12.7%)
24 (20.3%)

0.86

Polymédication <0.001
<5 4 (5.2%) 47 (39.2%)
5-8 31 (40.3%) 48 (40.0%)
9-11 22 (28.6%) 17 (14.2%)
>12 20 (26.0%) 8 (6.7%)
Facteurs de risque CV
Diabéte 28 (36.4%) 27 (22.5%) 0.04
Dyslipidémie 37 (48.1%) 12 (10.0%) <0.001
HTA* 57 (75.0%) 83 (70.3%) 0.51
Tabagisme* 6 (7.9%) 6 (5.1%) 0.54
Obésité 10 (18.2%) 12 (15.2%) 0.81
Prévention <0.001
Primaire 21 (27.3%) 81 (67.5%)
Secondaire 56 (72.7%) 39 (32.5%)
Maladies cardio-vasculaires
Coronaropathie 39 (50.6%) 21 (17.5%) <0.001
AVC ischémique 23 (29.9%) 18 (15.0%) 0.02
AOMI 12 (15.6%) 8 (6.7%) 0.05
Coronaropathie + AVC 8 (10.4%) 3 (2.5%) 0.03
Bilan lipidique,
(moyenne + écart-type, g/l)
CT 1.47 +£0.59 1.94+0.48 <0.001
LDL-C 0.92+0.44 1.20+0.46 0.01
HDL-C 0.44 +0.50 0.53 +0.50 0.43
TG 1.16 +0.37 1.25+0.53 0.53
Statines a la sortie 21 (27.3%) 5 (4.2%) <0.001

*données manquantes pour 3 patients, dont 1 awestatine a I'entrée, 2 sans statine a I'entrée

5.3Comparaison des patients ayant bénéficié ou non dy exploration d’'une anomalie
lipidique
Dans notre étude, les patients agés ayant bénddicié bilan lipidique au cours de

I'hospitalisation présentaient les caractéristiggisantes :

- un age significativement plus jeune (84.47 angred86.28 ans) ;
- seulement 3 patients avaient une espérance dienwtiée (p=0.01) ;
- significativement moins de troubles cognitifs ;

- une autonomie compléte plus fréquente (p=0.04) ;
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- une dyslipidémie était connue pour 35.9% d’emtue versus 15.2% dans le groupe sans
EAL (p<0.001) ;

- ils étaient traités significativement plus souvear une statine a I'entrée et ressortaient
d’hospitalisation plus fréquemment avec ce traiteinfe=0.01) ;

- enfin 32,6% des patients étaient hospitalisés poa pathologie CV (p<0.001).

Par contre, nous n'avons pas retrouvé de différergmficative concernant les antécédents
CV des patients et leur statut en prévention seiondL’ensemble des résultats est présenté
dans le tableau 10.

Tableau 10 : Comparaison des patients avec EAL eass

Patients ayant eu Patients n'ayant P
une EAL pas eu d’'EAL
N=92 N=105
Age (moyenne * écart-type, ans) 84,47 £ 5.63 86,28 £5.12 0.02
n (%) n (%)
Tranches d’age 0.07

75-84 ans 47 (51.1%) 37 (35.2%)
85-89 ans 26 (28.3%) 43 (41.0%)
> 90 ans 19 (20.7%) 25 (23.8%)
0.56
Sexe 33 (35.9%) 42 (40.0%)
Masculin 59 (64.1%) 63 (60.0%)
Féminin
Vie en institution 4 (4.3%) 13 (12.4%) 0.07
Espérance de vie limitée 3 (3.3%) 17 (16.2%) 0.01
Autonomie 0.04
Normale 30 (32.6%) 18 (17.1%)
Avec aide 51 (55.4%) 71 (67.6%)
Grabataire 11 (12.0%) 16 (15.2%)
Troubles cognitifs 23 (25.0%) 48 (45.7%) 0.01
Fonction rénale* 0.45
Normale 63 (70.0%) 64 (61.5%)
Insuffisance rénale aigue 11 (12.2%) 15 (14.4%)
Insuffisance rénale 16 (17.8%) 25 (24.0%)
Chronique
Polymédication 0.79
<5 23 (25.0%) 28 (26.7%)
5-8 36 (39.1%) 43 (41.0%)
9-11 21 (22.8%) 18 (17.1%)
>12 12 (13.0%) 16 (15.2%)
Facteurs de risque CV
Diabéte 29 (31.5%) 26 (24.8%) 0.34
Dyslipidémie 33 (35.9%) 16 (15.2%) <0.001
HTA* 64 (71.1%) 76 (73.1%) 0.87
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Tabagisme * 8 (8.9%) 4 (3.8%) 0.23

Obésité 11 (18.0%) 11 (15.1%) 0.81
Prévention 1

Primaire 48 (52.2%) 54 (51.4%)

Secondaire 44 (47.8%) 51 (48.6%)

Antécédents CV
Coronaropathie

AVC ischémique 27 (29.3%) 33 (31.4%) 0.76
AOMI 20 (21.7%) 21 (20.0%) 0.86
Coronaropathie + AVC 10 (10.9%) 10 (9.5%) 0.82
7 (7.6%) 4 (3.8%) 0.35
Statines
A l'entrée 44 (47.8%) 33 (31.4%) 0.02
A la sortie 19 (20.7%) 7 (6.7%) 0.01
Motif d’hospitalisation <0.001
Pathologie CV 30 (32.6%) 10 (9.5%)
Autres 62 (67.4%) 95 (90.5%)

*données manquantes pour 3 patients, dont 2 ave&Ah, 1 sans EAL

5.4 Evaluation du suivi des recommandations de la HASoncernant I'EAL

Dans notre population (apres exclusion des patientsin de vie), 83.7% des EAL (77

patients) étaient conformes aux indications recont@as par la HAS a savoir :
- 47.8% étaient en prévention secondaire ;
- 22.8% étaient hospitalisés pour un premier évem i@V ;

- 6.5% étaient agés de moins de 80 ans et en gi@vgmimaire, avec au moins un facteur de

risque CV ;

- et 6.5% étaient agés de plus de 80 ans, en fréngirimaire mais traités par statine sans

notion de bilan lipidique récent pour le suivi.

En revanche, 50.5% (53) des patients qui n'ontepad’EAL avaient a priori une indication :
- 75.5% étaient en prévention secondaire ;

- 15.1% étaient agés de plus de 80 ans, en préwgntimaire mais traités par statine ;

- 5.7% étaient agés de moins de 80 ans et en pirévgmimaire avec au moins un facteur de

risque CV ;

- et 3.8% étaient hospitalisés pour un premier énamnt CV.
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Nous pouvons ainsi retenir un recours le plus souyestifie a une EAL au cours de
I'hospitalisation. L’hospitalisation n’a toutefoisas été l'occasion de réévaluer le bilan
lipidique de tous les patients qui pouvaient leaséiter mais seulement 2 patients hospitalisés

pour une pathologie CV n’ont pas été explorés.

5.5 Révision des thérapeutigues en hospitalisation

Concernant les 77 patients traités par statinésnérée, 56 (72,7%) ont vu leur prescription
arrétée et 21 (27,3%) poursuivie. Dans 25% deqTagpatients) I'arrét thérapeutique était

conforme aux recommandations en vigueur. Les grano{ motifs d’arrét étaient :
- une espérance de vie limitée pour 7 patientg@veption secondaire ;

- une absence d’indication retrouvée (pas de RQ@Wé&3I pour 6 patients en prévention

primaire ;
- une espérance de vie limitée pour 1 patient émgmtion primaire.

L’arrét n’était a priori pas en adéquation avecremmandations pour 42 patients, dont 33
en prévention secondaire. Pour justifier ces art@ige avancé était rapporté dans 42.8% des
cas et un bilan lipidique satisfaisant dans égam@,8% des cas. Aucune cause n’était

retrouvée dans le dossier médical pour 15 pat{@5t3% des cas).

Il est notable qu’'apres 80 ans aucun patient datre gtude en prévention primaire n’a gardé

sa statine.

Concernant les 21 patients chez qui la statineéamgtintenue, tous avaient une indication
avéréee a ce traitement selon les recommandatior$s H& posologie a été diminuée chez un

patient et aurait di étre augmentée au vu du bpatique chez un autre.

Concernant les 120 patients sans statine a I'entee¢raitement a été initié chez 5 d’entre

eux, justifié par les motifs suivants :
- une hospitalisation pour un premier événemenpoi 3 patients ;
- une situation de prévention secondaire pour tiemuts

- un RCV élevé pour un patient de moins de 80 aré&vention primaire.
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Aucune statine n'a été prescrite en exces. Danas4dsar 5 une statine de basse intensité
(pravastatine 20 mg) était prescrite de facon &apti vu du bilan lipidique réalisé. Pour le
5éme

patient de I'atorvastatine 20 mg était introd\fftate intensité) devant un CT a 3,54 g/L
et un LDL-C a 2,5 g/L.

Cependant parmi les 115 patients restants, 47npatjavec une espérance de vie non limitée
et sans fragilité majeure) avaient a priori uneidation de mise sous statine : 15 étaient
hospitalisés pour un premier événement cardio-Vaisey 30 étaient en prévention
secondaire déja avant I'hospitalisation et 2 engméon primaire de moins de 80 ans.

Au total, 53.8 % des prises en charge thérapelgiguaposées au cours de I'hospitalisation

semblaient conformes aux recommandations de la HAS.

5.6 Comparaison des caractéristiques des patients avet sans statine a la sortie ayant

une indication a ce traitement

Pour les 89 patients ayant une indication maigssedns statines, nous avons recherché les
éventuels facteurs ayant influencé la prescrippannon d’'une statine. De cette analyse |l
ressort uniquement que les patients sortis sotinesaétaient significativement plus jeunes.
Les patients avec une statine a la sortie avaiemh@enne 79,85 ans et ceux éligibles non
traités a la sortie 85,34 ans. En revanche auciiiiéeethce significative n’a été observée entre
autres en termes de démence, autonomie, instihaiisation, polymédication et pour les

résultats de 'EAL. Les résultats sont regroupéssde tableau 11.

Tableau 11 : Comparaison des caractéristiques desafients avec et sans statine a la
sortie ayant une indication a ce traitement

Patients avec une statine Patients n'ayant pas de P

a la sortie statine a la sortie
N=26 N =89
Moyennex écart-type Moyennez écart-type

Age (ans) 79.85 + 4,00 85.34 +5.18 <0.001
Résultats de 'EAL (g/L)

CT 1.88 +0.61 1.75+0.43 0.35

LDL-C 1.22 +0.53 1.04 £0.35 0.14

HDL-C 0.45 +0.07 0.50+0.14 0.21

TG 1.32 +0.55 1.10+0.41 0.08
Nombre de traitements 7.88 £3.51 7.57 £ 3.99 0.72

a l'entrée
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Sexe
Féminin
Masculin

Troubles cognitifs
Vie en institution

Autonomie
Normale
Avec aides
Grabataire

Prévention
Primaire
Secondaire

Motif d’hospitalisation
Evénement CV
Autre

n (%)

13 (50.0%)
13 (50.0%)

9 (34.6%)
1 (3.8%)
10 (38.5%)

15 (57.7%)
1 (3.8%)

7 (26.9%)
19 (73.1%)

9 (34.6%)
17 (65.4%)

n (%)

55 (61.8%)
34 (38.2%)

29 (32.6%)
5 (5.6%)
26 (29.2%)

57 (64.0%)
6 (6.7%)

28 (31.5%)
61 (68.5%)

25 (28.1%)
64 (71.9%)

0.36

0.65

0.81

0.63
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6-Discussion

La médecine fondée sur les preuves vise a preradremeilleures décisions médicales
personnalisées pour chaque patient, et reposesuaohnaissances scientifiques établies, mais
aussi sur I'expertise et I'expérience du cliniciém profil du patient, ses préférences et ses
choix. L'approche centrée sur le patient implique aécision médicale partagée, fondée sur
I'échange d’informations détaillées autour de tedes options possibles et conclue par une
prise de décision éclairée, acceptée mutuellerpantle patient et le soignanChez la
personne agee, plusieurs facteurs complexifiedétasion thérapeutique et doivent étre pris
en compte. Tout d’abord, les stratégies non médicamuses sont plus difficiles a mettre en
ceuvre et ne sont parfois pas souhaitables, cantmlement déléteres chez des patients
fragiles a risque de dénutrition. Les décisionsceomant des patients agés robustes ne
peuvent étre transposeées facilement aux patieagfids, aux patients déments ou encore aux
patients institutionnalisés. Avec l'age, le paramégualité de vie doit étre pris en
considération autant si ce n'est plus que le par@nguantité de vie. Enfin, la présence de
plusieurs pathologies, quasi-systématique, comiiedxa problématique des interactions
médicamenteuses, des risques et des bénéficesadenehdes stratégies thérapeutiques. La
frequence des maladies cardio-vasculaires augmawee le vieillissement et l'impact
fonctionnel de ces maladies est marqué dans lalgtogpuégée. Cependanh traitement trop
intensif chez des sujets agés « fragiles » et ttitade thérapeutique trop peu exigeante chez
les patients agés « robustes » sont deux écuéilger. Malgré ces évidengda question de

la pertinence des prescriptions des statines ahesijet agé est toujours d’actualité et les
récentes recommandations de la HAS (5) ne ratgematlipas vraiment leur usage dans cette
population. A I'heure de lindividualisation des objectifs tlaeutiques, on souhaiterait
comme c’est le cas dans la prise en charge dutdial®type 2 par exemple (48) que le
traitement de la dyslipidémie chez le sujet ag@m@@vention primairggrenne en compte au-
dela de I'age, des comorbidités et du bilan lipidigdifférents parametres tel que le degré
d’autonomie, I'état cognitif, I'état nutritionneluoencore I'espérance de vie. De méme en
prévention secondaire, les notions de fragilité emag et d’espérance de vie limitée
mériteraient d'étre explicitées car elles amenemtea attitudes thérapeutiques différentes

selon les médecins.

Le débat sur le rapport bénéfices/risques desettihez la personne agée est alimenté par

des revues et des méta-analyses des différentissétéalisées ; a défaut d’études de vraie vie
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évaluant les conditions réelles de prescriptioieipact clinique chez la personne agée.
Notre étude a l'intérét d’apporter une photograpihéela prescription des statines sur une
population de patients agés d’au moins 75 ans,ifatisps via les urgences pour des motifs
variés. A l'entrée 39,1% des patients de I'étudenpient une statine. Avec l'objectif de
décrire la pertinence de la prescription des statimne étude marseillaise en court séjour
gériatrique notait la présence d’'une statine sandbnnance de 20,1% des patients de 75 ans
hospitalisés (49). A I'échelle nationale, un trawallaboratif entre la Caisse Nationale de
I'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNIS) et la Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques (DRE&$)ortait que 39% des patients de 75 ans
et plus étaient traités par au moins un hypolipémen 2012 (50). La comparaison des
caractéristiques des patients avec une statines & I'entrée nous a permis de mettre en
evidence deux profils différents de patients. Betefes patients de notre étude sous statine
étaient significativement plus jeunes, avec uneliglgeémie connue et un diabéte, en
prévention secondaire, polymédiqués et moins irgiitalisés que ceux sans statine. Alors
gue I'age n’est pas toujours un bon indicateuretpErance de vie et de I'espérance de vie en
santé, l'institutionnalisation traduit a I'inverse plus souvent une fragilité majeure et/ou une
espérance de vie limitée. Ainsi, sur 945 patient€EEPAD dans I'étude de Gremeaux et al.
(4), 10,5% seulement des patients étaient traéésipe statine. L'estimation de I'espérance
de vie semble étre un élément essentiel devamt fadduler la décision de traiter un patient,
plus que I'age. Idéalement, elle doit prendre emme I'dge mais aussi les comorbidités et
I'état fonctionnel. Dans notre étude, nous n'avpas retrouvé de différence significative
entre les patients avec une statine versus sahBestaoncernant I'existence de troubles
cognitifs, la dépendance ou encore I'espérancaeedestimée comme limitée. Le travail de Le
Mauff notait également un age plus jeune et undigigémie connue des patients sous
statine, et une absence de différence significatimetermes de troubles cognitifs et de

dépendance entre patients avec et sans statine (49)

Une des originalités de notre étude est d’avoidiétles caractéristiques des patients qui ont
bénéficié d’'une exploration des anomalies lipidgj@ cours de leur hospitalisation. En
pratique, ces patients étaient significativemens geunes, dyslipidémiques, traités par une
statine et/ou hospitalisés pour un évenement caaBoulaire. Ainsi, la conformité des
explorations lipidiques était tres bonne avec Bsommandations de la HAS. Cependant,
environ la moitié des patients qui n‘ont pas eubian lipidique avait potentiellement une

indication a en avoir un. Cela pose la questionatbgsctifs de I’hospitalisation et souligne les
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limites de notre étude. En effet, en I'absence itdn bipidique réalisé en externe récemment
(information non recherchée dans notre étude),spitalisation peut étre I'occasion de
réévaluer le risque cardio-vasculaire du patienfirdication d’une statine. Dans le cadre
d’'une prise en charge globale de la personne agge un objectif de rationalisation et de
priorisation des thérapeutiques, on peut suggare¥dlisation systématique d’une exploration
chez les patients sous statine. Dans notre étwdgersent un peu plus de la moitié des
patients traités ont bénéficié d’'une réévaluatiamogique. Toutefois, si I'indication de la
statine était remise en cause, on peut comprendum dpilan n’ait pas été envisagé. Nous
n‘avons pas recherché s’il y avait un lien entreléaprescription des statines et I'absence
d’exploration du bilan lipidique. D’autre part, $ement deux patients hospitalisés pour une
pathologie cardio-vasculaire n'ont pas bénéfici@ndbilan lipidique. Ainsi, I'évaluation
biologique a été quasi-systématique lorsque le fnaktiospitalisation pouvait influencer la

décision thérapeutique concernant les statines.

Les patients de notre étude sous statine avaientade de CT et LDL-C significativement
plus bas que ceux non traités, confirmant l'effiacdu traitement et suggérant une
observance correcte. En effet, 'adhérence aletraht diminue chez les personnes agées au
cours du temps mais aussi en fonction de la paji®lsous-jacente et semble meilleure en
prévention secondaire que primaire (51-53). Larsda plus prescrite a la fois a I'entrée et a
la sortie était I'atorvastatine, en accord aveaée®mmandations de la HAS pour les patients
en prévention primaire mais pas en prévention skaion L’'atorvastatine n’a pas 'AMM en
prévention secondaire, alors que c’était I'indicatpour la majorité des patients sous statine
de notre étude. L’atorvastatine était égalemerttdidement le plus prescrit dans l'analyse
réalisée par I'Etude Permanente de la Prescripdlédicale (EPPM) pour la HAS (54) sur
plus de 5 millions de prescriptions chez des pttida plus de 75 ans. En termes de tolérance,
les complications musculaires sous statines sunigaas fréquemment en cas d’interactions
médicamenteuses (31), il est recommandé chez tomee dgée polymédiquée de recourir
plutét a la pravastatine et la rosuvastatine (mdéscles moins pourvoyeuses d’interactions
médicamenteuses) (5). Nous avons également notéecwurs fréquent a une statine
d’intensité moyenne ou forte a I'entrée sans paujmjer de la réelle nécessité d’'une telle
prescription. A la sortie, le constat était le méraaggérant I'absence de révision de la
molécule et du dosage en cas d’indication validlagdAS préconise cependant de choisir la

dose en tenant compte du niveau initial du LDL-Cyidque cardio-vasculaire et de I'objectif
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visé. De plus, différentes études confirment larmadionne tolérance chez le sujet agé des
fortes doses (55-56).

Les adaptations thérapeutiques réalisées en samicéte analysées au regard des récentes
recommandations de la HAS. Pour rappel, la presengle statine a été arrétée chez 72,7%
des patients de notre étude. Nous avons observiegjaeréts thérapeutiques étaient justifiés
dans un quart des cas du fait d'une espérancealémitée ou de I'absence d’indication
retrouvée. Concernant les arréts alors qu’une atidic persistait (patients en prévention
secondaire pour la majorité), les motivations retges etaient 'age avancé et/ou un bilan
lipidique satisfaisant. A noter qu’une statine ata poursuivie pour aucun patient de plus de
80 ans en prévention primaire. Dans 15 cas, avexpleation n’a été trouvée dans le dossier
meédical et dans aucun cas une mauvaise toléranieestigtine n’était avancée pour expliquer
larrét. A la lumiere des recommandations actuellesy a pas de raison d’arréter une statine
chez un patient en prévention secondaire en detiong fragilité majeure, d'une espérance
de vie limitée ou d’'un probleme de tolérance. Aii§ige n’est pas en soi une justification
acceptable pour la HAS, de méme que les résultakslah lipidique. En prévention primaire,
chez les sujets de plus de 80 ans, en I'absenderdees, I'instauration d’un traitement n’est
pas recommandée. Cependant, certains criteres (aesufacteurs de RCV et absence de
pathologie non cardiovasculaire grave réduisaspBeance de vie) permettent la poursuite du
traitement lorsqu’il est bien toléré. Nous nous swma demandé si les pratiques observées
étaient en accord avec les recommandations préesdda 2005 de I'Afssaps (44). Chez la
personne ageée, les bénéfices de la préventionovastiulaire chez les patients agés de 70 a
80 ans en prévention secondaire étaient rappeR2Q@@5, justifiant d’appliquer les mémes
regles de prise en charge que chez les sujetgquinss. Chez les sujets ageés de plus de 80
ans, les criteres permettant la prolongation dtetreent en prévention primaire étaient déja le
cumul de facteurs de risque, une bonne tolérandeadament et I'absence de pathologie non
cardiovasculaire réduisant notablement I'espérateevie. Enfin, comme actuellement, il
n’était pas recommandé de débuter un traitemept@rention primaire aprés 80 ans. Ainsi la
principale différence entre les recommandationgiagtrét a I’heure actuelle d’'une statine en
prévention secondaire quel que soit I'age (en Eabs d’espérance de vie limitée ou de
fragilité majeure). Dans notre étude, seulemenniations thérapeutiques ont été notées
alors que 47 patients avaient une indication év@lelucune prescription en exces par contre
n’était observée. Pour essayer de comprendre sati® prescription (« under-use »), seul un

age plus jeune ressortait comme facteur asso@éepeesence d’'une statine sur I'ordonnance
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de sortie en comparant les patients ayant uneatidic Ainsi, le constat est celui d’'un
décalage entre la pratique de prescription demessagt les recommandations. L’age ressortait
aussi de l'analyse réalisée par 'EPPM. Les pdaiedé plus de 76 ans recevaient
significativement moins de statines que ceux da 88 ans avec le méme profil médical (57).
Une mauvaise tolérance de la statine n’a été aeacm@me motif d’arrét dans aucun dossier.
Malgré le faible pourcentage d’effets secondaifeseovés, la large prescription des statines
fait de lintolérance aux statines une préoccupatio avoir (58). Dans la littérature, la
tolérance ne fait pas partie des principaux maifanceés pour justifier un « under-use ».
Selon Cournot et al. (2), la principale raison aémn par les médecins était I'absence
d’indication. Dans I'étude de Gremeaux et al. (@)polypathologie, la polymédication et le
doute sur les bénéfices cliniques des statinesntagant des échanges avec les médecins pour
expliquer I'absence de prescription de statinesz daepersonne agée. Dans le contexte de
polypathologie, la priorisation des décisions tpérdiques est aussi avancée comme un

facteur limitant la prescription de statines cteepérsonne agée (59).

Nos conclusions sont limitées par le nombre mode&epatients inclus, le caractére
rétrospectif de notre travail et le recueil desoinfations dans les dossiers médicaux
entrainant des biais de confusion, un biais d'atithn et li€ aux données manquantes,
évidents non contrélables. La faible puissancealeerétude et les nombreuses comparaisons
réalisées doivent aussi étre prises en compteust fadre rester prudent dans l'interprétation
des résultats en termes de « lien de causali@oncernant le manque d’exhaustivité dans le
recueil des antécédents, nous n’avons dans certagigpas pu déterminer si 'AVC était
plutét d’'origine athéromateuse ou en lien avec Uilgrillation auriculaire. Les
recommandations actuelles sont également tres saguend elles justifient la non
prescription d’'une statine par une fragilité magewu une espérance de vie limitée. Les
interprétations peuvent ainsi varier d’'un pratici@nun autre. A partir de quand faut-il
considérer que I'espérance de vie du malade eftamte ou qu’il n’a pas de fragilité majeure
pour bénéficier de la prévention CV d'une stat®e®0 61, 62) ? Il semble également
important de prendre en compte la durée minimalgaiement nécessaire pour un bénéfice.
Un minimum de 2 ans et un maximum apres 3 a 5 ansmdement sont rapportés (63). Blain
et al. (60) proposent de réserver la prescripties statines aux patients ayant une espérance
de vie d’au moins 5 ans sauf en cas de syndronm@anen aigu ou il existe un bénéfice

rapide de ces molécules. En prenant 'exemple duesoncodage permettant d’indiquer ou

37



non une évaluation gériatrique, une évaluatiorupagériatre pourrait étre recommandée chez

les patients agés avec un RCV élevé lorsque lzyppésen d’'une statine parait non justifiée.

La Société Francaise de Cardiologie et le Colleydddecine Générale n'ont pas validé les
recommandations de la HAS. La Société de Cardieloggrette de ne pas avoir attendu
I'élaboration des nouvelles recommandations eumrapE® Le College de Médecine Générale
critique I'étude JUPITER qui, selon eux, « pesedadans la conclusion » amenant en théorie
a devoir traiter une majorité des sujets agésL@®)conseil scientifique du College National
des Généralistes-Enseignants (CNGE) (64) est escdésl avec la position de la HAS sur
l'utilisation d’objectifs de LDL-C, qui n'ont jamai été testés dans un essai clinique
randomisé (ECR). Il recommande d’initier une s&txclusivement en fonction du RCV du
patient et d'utiliser les statines a dose fixe,ry@ouve leur efficacité en termes de morbi-
mortalité dans un ECR. Enfin, le CNGE demande auwréaés les moyens pour mettre en
ceuvre la validation d’une équation francaise deutale RCV adaptée aux patients de plus de
65 ans et calculant le risque en morbi-mortalitéee ne permet pas I'équation SCORE. La
stratégie thérapeutique ciblée sur le taux de LBblestérol avait également été abandonnée
dans les recommandations américaines. Chez le &gt cette stratégie est encore plus
discutable que chez le sujet jeune, du fait d'wlation entre hypercholestérolémie et morbi-
mortalité cardiovasculaire (CV) débattue dansttéarature (6-12).

Pour terminer la discussion, la détection des piEsms meédicamenteuses inappropriées
(PMI) est I'un des piliers de la prévention deshpemes liés aux médicaments et doit étre une
préoccupation constante des médecins et des phHamsaen charge de patients agés. La
révision systématique des meédicaments a disposdaes patients (prescrits et/ou pris en
automeédication) est une solution simple et effiga@er optimiser les ordonnances dans cette
population (65-66). Parmi les différents outilsid&aa la révision des prescriptions et a la
détection des PMI, seuls les criteres STOPP/STARGreening tool of older persons'
prescriptions/ Screening tool to alert doctorsigitrtreatment) V2 en Europe (67) prennent
en compte la prescription des statines et précohide limiter les statines en prévention
secondaire aux sujets de moins de 85 ans (CIHEART A5 si artériopathie documentée
(coronarienne, cérébro-vasculaire, périphériquid® patient n’est pas agé geB5 ans ou en
situation de fin de vie).

Par ailleurs, on constate que les points de tiansdu parcours de soins constituent une

période de vulnérabilité pour le patient en ce guicerne la continuité de son traitement
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médicamenteux et que des erreurs médicamenteusegfpation évitables, surviennent du
fait d'informations incomplétes ou mal communiqué@8). La conciliation des traitements
médicamenteux s’inscrit comme une démarche visarédaire I'incidence des erreurs de
prescriptions, en favorisant la transmission emgrefessionnels de santé d'informations
completes et exactes sur les médicaments du patienau long de son parcours de soins. A
la sortie, la conciliation permet de formaliselitte exhaustive et complete des médicaments
a poursuivre, en mentionnant et justifiant les rfications apportées au traitement pendant

I'hospitalisation.

CONCLUSION

Notre travail comme la littérature précédente nmmqtre 'age est le facteur limitant principal

de la prescription des statines aussi bien en pti@veprimaire que secondaire. Nous I'avons
démontré dans une population de sujets trés ages lmaucoup de co-morbidités, traités
selon les standards modernes, et inclus entre 802617. Par ailleurs dans notre étude la
pratique du bilan lipidique s’adressait préférdidgiment aux sujets les plus jeunes. A I'heure
de la décision thérapeutique personnalisée, I'é@in gériatrique peut étre nécessaire pour
apprécier la fragilité et I'espérance de vie d'umes agé et I'évaluation du rapport

bénéfices/risques est indispensable. Le bien-faled@ poursuite d’'un traitement par statines
au-dela de 75 ans ne repose que sur des analysesislgroupes d’essais cliniques et des
études observationnelles. Un essai clinique spg@fipermettrait d’évaluer le réel bénéfice

des statines chez les sujets ageés.
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