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1- Introduction 

Les dyslipidémies constituent avec le diabète, l’hypertension artérielle et le tabagisme, des 

facteurs de risque majeurs d’athérosclérose impliqués dans la survenue des maladies 

cardiovasculaires (cardiopathies ischémiques, accidents vasculaires cérébraux, artériopathies 

périphériques) dont l'incidence augmente avec l'âge et qui représentent la deuxième cause de 

mortalité en France (1) . Chez le sujet âgé, les objectifs de prise en charge lipidique et 

d'utilisation des statines font débat du fait des questions existant sur le bénéfice réel des 

statines sur la mortalité et les évènements cardio-vasculaires en prévention primaire ou 

secondaire, sur leur tolérance et leurs interactions médicamenteuses dans un contexte de 

polypathologie et de polymédication. Dans plusieurs études, la prescription de statines est 

faible chez les personnes de plus de 75 ans, particulièrement chez les sujets fragiles et 

dépendants. En prévention secondaire, dans le suivi cardiologique des cohortes ELIAGE et 

ELICOEUR, 37% des sujets de 70 ans et plus ne recevaient pas de statine versus 14% chez 

les sujets plus jeunes (2). Dans l’étude de Chokshi et al. (3) la prescription de statines en 

prévention secondaire diminuait de 40% entre 55 et 74 ans à 19% au-delà de 90 ans. En 

prévention primaire elle passait de 29% dans le groupe des 70-74 ans à 12% au-delà de 90 

ans. Dans une étude marseillaise réalisée en EHPAD (4), seuls 24,6% (101/410) des résidents 

en prévention secondaire étaient traités par une statine. Un bilan lipidique n’avait été réalisé 

que chez 47,6% des résidents et parmi les résidents sous statine un tiers n’avait pas eu de 

bilan lipidique au cours des 18 derniers mois. A notre connaissance, à ce jour, aucune étude 

ne s’est intéressée aux caractéristiques des patients âgés sous statines et à qui un dépistage des 

anomalies lipidiques était réalisé et à la conformité de ces pratiques aux recommandations. 

Dans un premier temps, nous allons faire un point sur les preuves disponibles sur l’efficacité 

des statines dans cette tranche d’âge et sur les effets indésirables et interactions auxquels cette 

classe thérapeutique expose. Nous résumerons les recommandations de la Haute Autorité de 

Santé (HAS) de 2017 sur la stratégie de prise en charge des dyslipidémies chez la personne 

âgée (5). Dans un second temps, nous présenterons les résultats d’une étude menée dans le 

service de médecine interne, gériatrie et thérapeutique du Pr VILLANI, visant à décrire les 

caractéristiques des patients de 75 ans et plus traités par statines, en comparaison à ceux sans 

statines, et ayant bénéficié d’une exploration des anomalies lipidiques par rapport à ceux 

n’ayant pas eu de bilan au cours de leur hospitalisation. Enfin, nous décrirons l’attitude 

hospitalière adoptée concernant la prescription de statine selon les indications thérapeutiques 

et les caractéristiques des patients.  
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2- Rapport Bénéfices/Risques des statines chez le sujet âgé 

2.1 Hypercholestérolémie et morbi-mortalité cardio-vasculaire chez la personne âgée 

La relation entre hypercholestérolémie et morbi-mortalité cardiovasculaire (CV) chez la 

personne âgée est discutée dans la littérature, d’où les interrogations sur le bénéfice des 

statines (6–8). En effet, dans l’étude de Jacobs et al. (9) incluant des patients de 70 à 90 ans, 

aucune relation entre le taux de cholestérol et la mortalité CV n’était mise en évidence. 

L’étude de Framingham (10) avait quant à elle conclu qu’au-delà de 70 ans la corrélation 

hypercholestérolémie / risque CV n’était plus évidente, et qu’à partir de 80 ans la corrélation 

était même inversée. Une méta-analyse (11) concluait qu’un cholestérol total (CT) < 5,5 

mmol/L était associé à un excès de mortalité. De même, dans une autre étude (12) incluant 

212 patients âgés de 66 à 91 ans présentant une insuffisance cardiaque chronique, un taux bas 

de cholestérol lié aux lipoprotéines de faible densité (LDL-C) était un facteur indépendant de 

mortalité CV. A l’inverse, la littérature apporte aussi des arguments en faveur d’une relation 

positive entre hypercholestérolémie et morbi-mortalité CV bien que la puissance de cette 

association diminue avec l’âge (10).  

2.2 Généralités sur les statines 

Découvertes en 1973, les statines inhibent de façon réversible le fonctionnement de la 3-

hydroxy-3méthylglutaryl-coenzyme A (HMG CoA) réductase qui contrôle la synthèse 

hépatique du cholestérol en transformant l’hydroxy-méthyl-coenzyme A en acide 

mévalonique, précurseur des stérols.  Les statines ont une action hypocholestérolémiante par 

la baisse du cholestérol total (CT), du cholestérol lié aux lipoprotéines de très faible densité 

(VLDL-C) et du cholestérol lié aux lipoprotéines de faible densité (LDL-C). Outre les effets 

hypolipémiants, divers effets pléiotropes ont été attribués aux statines notamment une 

amélioration de la fonction endothéliale, un effet anti-inflammatoire et une diminution du 

stress oxydant participant à la stabilisation de la plaque athéromateuse (13).  

Cinq statines sont actuellement commercialisées en France à savoir (dans l’ordre 

chronologique de leur mise sur le marché) : la simvastatine, la pravastatine, la fluvastatine, 

l’atorvastatine et la rosuvastatine. Toutes à l’exception de la fluvastatine sont indiquées en 

prévention d’un premier événement cardiovasculaire. Seules la pravastatine, la fluvastatine et 

la simvastatine sont également indiquées dans la prévention secondaire cardiovasculaire chez 
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les patients ayant une pathologie cardiovasculaire avérée d'origine athéromateuse ou un 

diabète. 

 

Leurs propriétés pharmacologiques sont résumées dans le tableau 1 ci-dessous. On peut 

toutefois retenir que : 

• La biodisponibilité de certaines statines (pravastatine, fluvastatine et atorvastatine) 

peut être modifiée par la prise alimentaire sans répercussion évidente sur la baisse des 

taux de LDL-C ; 

• Les statines métabolisées par le cytochrome P450 3A4 (CYP3A4) (atorvastatine et 

simvastatine) sont les plus impliquées dans des interactions médicamenteuses, en 

particulier avec les inhibiteurs de ce cytochrome ; 

• La fluvastatine et la rosuvastatine, principalement métabolisées par le cytochrome 

P450 2C9 (CYP2C9) et la pravastatine non métabolisée au niveau hépatique 

présentent un moindre risque d’interactions médicamenteuses ; 

• Les statines étant principalement éliminées par sécrétion biliaire, l’insuffisance 

hépatique augmente considérablement les concentrations plasmatiques des statines ; 

• En revanche, pour cette même raison, les statines ne nécessitent pas d’ajustement de 

posologie en cas d’insuffisance rénale chronique modérée. En cas d’insuffisance 

rénale sévère, la rosuvastatine est contre-indiquée et il faudra préférer l’utilisation de 

l’atorvastatine et la fluvastatine dont l’élimination est quasiment exclusivement 

hépatique. 
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Tableau 1 : Propriétés pharmacologiques des statines 

Dénomination 
commune 
internationale 

Atorvastatine Fluvastatine Pravastatine Rosuvastatine Simvastatine 

Noms 
commerciaux 

Tahor® et 
génériques 

Lescol®, 
Fractal® et 
génériques 

Elisor®, 
Vasten® et 
génériques 

Crestor® et 
génériques 

Zocor®, 
Lodales® et 
génériques 

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

Effet des 
aliments sur 
l’absorption des 
statines 

Aucun Négligeable Absorption 
diminuée 

Aucun Aucun 

Réduction du 
LDL-C  

(dose, mg) 

30 - 55 % 

(10 - 80) 

20 - >40 % 

(20 - 80) 

20 - 30 % 

(10 - 40) 

30 – >60 % 

(5 – 20) 

20 – >40 % 

(10 – 40) 

Liaison aux 
protéines (%) 

>98 >99 45 – 55 ~90 ~95 

Solubilité Lipophile Lipophile Hydrophile Hydrophile Lipophile 

Métabolisme 
par le 
cytochrome 450 
et iso-enzymes 

3A4 2C9 Non métabolisée 
par me 

cytochrome 450 

2C9 limité 3A4, 3A5 

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 
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2.3 Bénéfices des statines en prévention primaire chez le sujet âgé 

La prévention primaire en pathologie CV concerne les sujets qui ont des facteurs de risque 

identifiés sans maladie CV déclarée sur le plan clinique. En prévention primaire, l’étude 

JUPITER (14) publiée en 2008 montrait une réduction de mortalité de 20% (198 décès dans le 

bras rosuvastatine versus 247 dans le bras placebo ; p=0,02), sur 18 000 personnes inclues 

d’âge médian 66 ans et suivies 1,9 ans. Une méta-analyse publiée en 2013 portant sur cinq 

grandes études (15) retrouvait un odds ratio de 0,86 (IC 95% : 0,79 – 0,94) en faveur de 

l’utilisation des statines en prévention primaire sur la mortalité globale. L’étude la plus 

récente comparant rosuvastatine versus placebo en prévention primaire chez 13 000 patients 

(étude HOPE-3) (16) ne montrait de réduction de la mortalité toutes causes par la 

rosuvastatine.  

Cependant les résultats de la plupart des grandes études sont difficilement extrapolables à la 

population âgée, du fait de l’exclusion des sujets de plus de 80 ans voire de plus de 70 ans (7). 

Dans la méta-analyse de Taylor et al. (15) par exemple, la médiane d’âge de 57 ans rend 

compte de l’absence de données exploitables pour la tranche d’âge de 75 ans et plus. La 

plupart des données concernant la place des statines en prévention primaire chez le sujet âgé 

sont issues d’analyses de sous-groupes. L’étude PROSPER incluait des patients âgés de 70 à 

82 ans (17).  Dans le sous-groupe en prévention primaire, aucune réduction significative du 

critère principal composite (décès d’origine cardiaque, infarctus du myocarde (IDM) non 

fatal, accident vasculaire cérébral (AVC) fatal ou non) n’a été observée sous pravastatine 40 

mg comparée au placebo. L’analyse du sous-groupe des personnes  de plus de 70 ans de 

l’étude JUPITER (18)  a quant à elle montré une réduction des évènements CV de 39% (p = 

0,01) sous rosuvastatine sans réduction significative de la mortalité toutes causes (HR = 0.80 

[IC95% 0,62-1,04]). La méta-analyse de Savarese et al. (19) sur 8 essais randomisés avec 

24 674 patients âgés de plus de 65 ans (âge moyen 73 ans +/- 2,9 ans) traités en prévention 

primaire et suivis en moyenne 3,5 ans a conclu à une réduction du risque absolu d’IDM de 1,2 

% et d’AVC de 0,7 %. Ainsi pour éviter la survenue d’un IDM ou d’un AVC chez un patient 

de plus de 65 ans, il faut traiter respectivement 24 et 42 patients pendant un an. Aucun 

bénéfice n’a par contre été mis en évidence sur la mortalité toutes causes confondues ni sur 

les décès CV. Plus récemment, l’étude de cohorte d’Alpérovitch et al. (20) sur plusieurs 

milliers de patients de plus de 65 ans n’a pas montré de bénéfice d’un traitement par statine 

sur le risque d’AVC ni de maladie coronarienne. 
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En conclusion, chez le sujet âgé en prévention primaire certaines données suggèrent un 

bénéfice modeste des statines sur la survenue d’évènements CV. L’indication éventuelle 

d’une statine semble ainsi devoir être discutée chez les personnes à haut risque CV et prendre 

en compte l’espérance de vie, la polymédication et l’évaluation gériatrique, dans l’attente des 

résultats de deux essais randomisés en cours. L’essai STARE (NCT2099123) étudie 

l’atorvastatine 40mg versus placebo sur la mortalité et la survie sans évènement CV chez des 

sujets de 70 ans et plus en prévention primaire. L’étude française SAGA (NCT02547883) 

évalue l’impact de l’arrêt des statines sur la mortalité et la qualité de vie chez des personnes 

de 75 ans et plus. 

2.2 Bénéfices des statines en prévention secondaire chez le sujet âgé 

La place des statines en prévention secondaire chez le sujet âgé est beaucoup mieux 

documentée qu’en prévention primaire.  L’étude PROSPER (17) a démontré une réduction 

significative du critère primaire composite (décès d’origine cardiaque, IDM non fatal, AVC 

fatal ou non) sous pravastatine 40 mg versus placebo. La méta-analyse d’Afilalo et al. (21) à 

partir de 9 essais réunissant près de 20 000 patients de 65 à 82 ans présentant une 

coronaropathie documentée et suivis pendant 5 ans a quant à elle conclu à une réduction sous 

statines de la mortalité toutes causes à 5 ans de 22 % (nombre de sujets à traiter [NST] : 28), 

de la mortalité coronarienne de 30 % (NST : 34), des IDM non fatals de 26 % (NST : 38) et 

des AVC de 25 % (NST : 58). Concernant les AVC, l’étude randomisée SPARCL (22) 

incluant 4731 patients entre 40 et 80 ans (âge moyen 63 ans) ayant présenté un AVC 

ischémique a montré une réduction significative de 22 % du risque de récidive sous 

atorvastatine 80mg. Une autre étude randomisée (23) portant sur des sujets âgés de plus de 75 

ans présentant un AVC ischémique concluait à une absence de bénéfice des statines sur la 

sévérité de l’AVC, mais à une amélioration significative de la survie et de la qualité de vie en 

post-AVC.  

Concernant la maladie coronaire, une étude de cohorte (24) incluant plus de 7000 patients 

jusqu’à 97 ans avec une coronaropathie documentée a montré une réduction du risque relatif 

de mortalité toutes causes confondues sous statines de 30 % avant 65 ans, de 44% entre 65 et 

79 ans et de 50 % après 80 ans. Toutefois, un biais de sélection est fortement probable du fait 

d’un taux de prescription des statines diminuant significativement avec l’avancée en âge. 

Dans une autre étude observationnelle avec 14 907 patients âgés de plus de 80 ans hospitalisés 

pour IDM, la prescription de statines à la sortie réduisait la mortalité toutes causes confondues 
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de 36% (RR = 0,64 [IC95% 0,57-073]) et la mortalité CV de 39% (RR = 0,61 [IC95% 0,52-

072]) après avoir exclu les patients ayant une survie inférieure à un an (25). En revanche 

l’étude d’observation de Foody et al. (26) montrait une réduction de la mortalité sous statines 

chez les sujets de moins de 80 ans dans les 3 ans après un IDM mais pas chez ceux de plus de 

80 ans. 

Au total, en prévention secondaire, le bénéfice des statines à la suite d’un AVC ou d’un IDM 

semble certain jusqu’à 80 ans environ en tenant compte de la durée minimale de traitement 

nécessaire pour un bénéfice et donc de l’espérance de vie des patients notamment avant 

d’initier un traitement. Au-delà de cette limite d’âge, nous ne disposons pas de résultats d’un 

niveau de preuve suffisant. En ce qui concerne la poursuite d’un traitement par statine, s’il est 

bien toléré et en tenant compte de l’espérance de vie du patient, l’âge ne doit être un motif 

d’arrêt. 

2.3 Effets indésirables et interactions médicamenteuses des statines chez le sujet âgé 

2.3.1 Complications musculaires 

L’analyse de 42 grands essais randomisés a permis de recenser les effets secondaires 

musculaires des statines  allant des myalgies avec CPK normales à des rhabdomyolyses 

sévères (27). Ces effets n’étaient cependant pas significativement plus fréquents sous statines 

que sous placebo selon la méta-analyse de Finegold et al. (28) . Dans plusieurs études, ces 

complications n’étaient pas plus fréquentes au-delà de 75 ans, cependant étaient exclues les 

personnes très âgées, fragiles, polypathologiques ou avec une polymédication (29–31). Dans 

la « vraie vie », l’âge avancé et ce d’autant qu’il est utilisé de fortes doses de statines est un 

facteur de risque notable de toxicité musculaire (30-31). La toxicité musculaire pourrait être 

favorisée par la faible masse musculaire des sujets âgés, l’altération de la fonction rénale et 

hépatique, l’hypoprotidémie et les interactions médicamenteuses (31).  

Les statines ne semblent pas altérer chez la personne âgée les capacités fonctionnelles, la 

force musculaire ou la vitesse de marche (32-33). Dans l'étude de Boetje et al. (34), les 

personnes âgées de 70 à 79 ans sous statines ont même une meilleure force du quadriceps et 

une meilleure réactivité musculaire démontrée par le test « time up and go ». Toutefois, Scott 

et al. décrivent une augmentation du risque de chute (35) et Haerer et al. (33) des troubles de 

l’équilibre significatifs sous statines.  
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2.3.2 Complications hépatiques 

Dans la méta-analyse de Finegold et al. (28), une élévation des transaminases à plus de trois 

fois la normale est significativement plus fréquente sous statines que sous placebo aussi bien 

en prévention primaire que secondaire (respectivement 1.9% versus 1,5% et 1,6% versus 

1,2%). Ce surrisque est surtout associé à la fluvastatine et l’atorvastatine à fortes doses et dans 

l'étude IDEAL, l'élévation des transaminases est plus fréquente chez les personnes âgées de 

plus de 65 ans 1,53% versus 0,55% (36). 

 

2.3.3 Diabète 

Plusieurs méta-analyses ont mis en évidence un risque de diabète accru sous statines (37). Ce 

surrisque parait cependant contrebalancé par les effets protecteurs des statines. Le traitement 

par statine induirait un diabète chez une personne sur 255 traitées pendant 4 ans alors qu’il 

permettrait d’éviter 5,4 évènements CV sur la même période (38).  

2.3.4 Cancers 

L’étude Prosper a montré un risque de survenue de cancer significativement plus élevé sous 

statines que sous placebo (17). Cependant, cette association 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 cognitifs et les démences a suscité de nombreuses 

études. Si des études observationnelles et de petites études randomisées retrouvaient un risque 

accru de troubles cognitifs sous statines ce risque n’a pas été confirmé dans l’étude PROSPER 

(17) ni dans les dernières méta-analyses (39–42). Ces dernières concluent à la sécurité des 

statines chez les sujets âgés même déments.   

2.3.6 Interactions médicamenteuses 

Chez les personnes âgées, la prescription d'une statine doit être confrontée aux autres 

prescriptions. En effet, dans la moitié des cas de rhabdomyolyse, les statines étaient associées 

à des médicaments agissant sur leurs métabolismes : inhibiteurs calciques, macrolides 

antibiotiques ou antifongiques notamment (43). La connaissance des principales voies 
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métaboliques et des interactions médicamenteuses des statines est ainsi importante (Tableaux 

1 et 2). La pravastatine et la rosuvastatine sont les molécules les moins pourvoyeuses 

d’interactions médicamenteuses. 

 

Tableau 2 : Interactions médicamenteuses et statines d’après (8) 

Influence des 

interactions 

Mécanisme 

impliqué 

Molécules impliquées 

Augmentation de la 

concentration des 

statines 

Inhibition de CYP 

450 3A4 

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

 Inhibition de CYP 

450 2C9 

Fluconazole (fluvastatine) 

 Autres Ciclosporine, gemfibrozil, jus de pamplemousse (toutes) 

Diminution de la 

concentration des 

statines  

Induction de CYP 

450 3A4 

rifampicine, phénytoïne, carbamazépine (atorvastatine, 
simvastatine) 

Augmentation de la 

concentration d’autres 

médicaments 

 Warfarine (toutes) 

Digoxine (atorvastatine) 

Diminution de la 

concentration d’autres 

médicaments 

 Clopidogrel, midazolam (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 recommandations sur la prise en charge des 

dyslipidémies (5). Les dernières recommandations nationales dataient de 2005 (44) avec 

depuis la publication de recommandations internationales, notamment américaines et 

européennes apportant des éléments nouveaux (45-46). Les éléments pertinents de ces 

recommandations concernant la prise en charge du sujet âgé sont présentés ci-dessous. 

3.1 Risque cardio-vasculaire (RCV) 

En France, validés également par la Société française d'endocrinologie, la Société française de 

diabétologie et la Nouvelle société française d'athérosclérose (47), les facteurs de RCV 

majeurs à considérer chez un sujet dyslipidémique sont  : 

· L’âge (homme ≥ 50 ans et femme ≥ 60 ans) ; 

· Les antécédents familiaux cardiovasculaires ischémiques (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 haute densité (HDL-C) ≤ 0,40 g/L (≤ 1,0 mmol/L) ; 

· Le Diabète de type 2 ou diabète de type 1 de plus de 15 ans d’évolution et âge > 40 ans ; 

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

3.2 Evaluation du risque cardio-vasculaire  

En 2005, l’Afssaps recommandait pour évaluer le RCV « dans l’attente d’un outil 

d’évaluation validé » d’additionner les facteurs de risque. Un HDL-C supérieur à 0,60 g/l (1,5 

mmol/l) constituait un facteur protecteur permettant de soustraire un facteur de risque. Cela 

permettait en cas de dyslipidémie de définir trois niveaux de risque : faible (pas de facteur de 

risque associé), intermédiaire (au moins un facteur de risque associé) et haut (antécédents de 

maladie CV avérée, diabète de type 2 avec atteinte rénale ou au moins deux facteurs de risque 

ou encore risque ≥20% de faire un événement coronarien dans les 10 ans). 

La HAS a retenu l’outil SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) comme étant, bien 

qu’« imparfait », le plus adapté à la population française pour estimer le RCV chez le sujet de 

40 à 65 ans, ainsi que les tables de risque relatif chez le sujet jeune. L’outil SCORE estime la 
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mortalité cardio-vasculaire à 10 ans en fonction du sexe, de l’âge, du statut tabagique, de la 

pression artérielle systolique et des concentrations de CT (Cf Tableau 3 et 4). Il existe deux 

versions de tables d’évaluation du risque, l’une pour les pays européens à faible risque comme 

la France, l’autre pour les pays à risque élevé, établies à partir d’un calibrage par rapport aux 

statistiques de mortalité de chaque pays. Il existe également une version électronique 

interactive de SCORE permettant la prise en compte de la concentration de HDL-C et qui 

effectue une évaluation plus précise du risque. Quatre niveaux de risque de mortalité CV à dix 

ans sont ainsi définis. 

Tableau 3 : Niveaux de risque de mortalité cardiovasculaire à 10 ans 

Faible SCORE < 1 %  

Modéré 1 % ≤ SCORE < 5 %  

Diabète de type 1 ou 2 < 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d’organe 
cible 

 

Élevé 5% ≤ SCORE < 10 %  

Diabète de type 1 ou 2 : 
< 40 ans avec au moins un facteur de RCV ou atteinte d’organe cible ; 
≥ 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d’organe cible 

 

Patient ayant une insuffisance rénale chronique modérée  

TA ≥ 180/110 mmHg  

Très élevé SCORE ≥ 10 %  

Diabète de type 1 ou 2 ≥ 40 ans avec au moins un facteur de RCV ou 
atteinte d’organe cible 

 

Patient ayant une insuffisance rénale chronique sévère  

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

 

 

 

 

En l’absence d’outil évalué chez le sujet âgé, la HAS recommande de considérer l’existence 

de facteurs de risque, de comorbidités, les effets indésirables potentiels, les bénéfices attendus 

du traitement, la présence d’une fragilité et le choix du patient. 
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3.3 Modalités de réalisation d’une exploration d’une anomalie lipidique 

L’exploration d’une anomalie lipidique doit comporter la détermination après 12 heures de 

jeûne des concentrations du CT, des triglycérides (TG) et du HDL-C afin de permettre le 

calcul du LDL-C par la formule de Friedewald, si la triglycéridémie est inférieure à 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. Une méthode directe de dosage du 

LDL-C est toutefois disponible.  

Une exploration d’une anomalie lipidique est recommandée : 

- dans le cadre d’une évaluation du RCV global chez les hommes âgés de plus de 40 ans et les 

femmes à partir de 50 ans ou ménopausées. Au-delà de 80 ans, la réalisation d’un bilan 

lipidique de dépistage n’est pas justifiée. 

De plus, indépendamment de l’âge, les éléments suivants incitent à réaliser une évaluation du 

RCV global comprenant une exploration d’une anomalie lipidique : 

- maladie cardio-vasculaire documentée (prévention secondaire) ; 

- hypertension artérielle ; 

- diabète ; 

- tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans ; 

- IMC ≥ 30 kg/m² ou tour de taille > 94 cm chez l’homme (> 90 pour les Asiatiques), > 80 cm 

chez la femme ; 

- insuffisance rénale chronique modérée à sévère ; 

- antécédent familial de maladie CV précoce (infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 

ans chez le père ou chez un parent du 1er degré de sexe masculin, infarctus du myocarde ou 

mort subite avant 65 ans chez la mère ou chez un parent du 1er degré de sexe féminin) ; 

- antécédent familial de dyslipidémie ; 

- maladie auto-immune ou maladie inflammatoire chronique. 

 

Si le bilan est normal, la répétition d’un bilan lipidique plus d’une fois tous les 5 ans n’est pas 

justifiée en l’absence d’un événement CV ou d’une augmentation du poids, de modifications 

du mode de vie ou d’instauration de traitement susceptible de modifier le bilan lipidique ou 

les facteurs de risque. En cas de valeurs anormales, une confirmation est indispensable. 
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3.4 Modalités de prise en charge  

Pour les sujets jusqu’à 65 ans, les interventions recommandées par la HAS en prévention 

primaire sont présentées dans le tableau 5.  

Par souci de clarté, les objectifs thérapeutiques ont des valeurs équivalentes aux seuils 

d’intervention thérapeutique. L’objectif est d’obtenir et maintenir une concentration de LDL-

C en dessous du seuil d’intervention thérapeutique. La stratégie thérapeutique varie en 

fonction du risque cardio-vasculaire et de la concentration en LDL-C. 

En première intention, une modification du mode de vie est recommandée lorsque le LDL-C 

est supérieur à l’objectif, seule lorsque le risque est faible ou modéré, associée au traitement 

hypolipémiant lorsque le risque est élevé ou très élevé. 

En deuxième intention, lorsque l’objectif n’est pas atteint au bout de 3 mois d’une 

intervention de première intention bien suivie par le patient, un traitement hypolipémiant sera 

instauré ou intensifié selon le niveau de risque.  

Outre l’hypercholestérolémie, les autres facteurs de RCV modifiables doivent évidemment 

être également pris en charge. 

 

Tableau 5 : Interventions recommandées en prévention primaire chez l’adulte jusqu’à 
65 ans 

Niveau de RCV Objectif de LDL-
C 

Intervention de 
première intention 

Intervention de 
deuxième intention 

Faible < 1,9 g/L 

(4,9 mmol/L) 

 

Modification 

Modification 

du mode de vie 

+ 

Traitement hypolipémiant 

Modéré < 1,3 g/L 

(3,4 mmol/L) 

du mode de vie 

Élevé < 1,0 g/L 

(2,6 mmol/L) 

Modification 

du mode de vie 

+ 

Modification 

du mode de vie 

+ 

Intensification du 

traitement hypolipémiant 

Très élevé < 0,70 g/L 

(1,8 mmol/L) 

Traitement 

Hypolipémiant 

 

En prévention secondaire, un traitement hypolipémiant est systématiquement indiqué en plus 

d’une modification du mode de vie afin de contribuer à la prévention des récidives 

d’événements cardiovasculaires. 
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Chez les sujets de 65 à 80 ans, en prévention primaire, l’instauration d’un traitement par 

statine est recommandée si nécessaire, comme chez les patients plus jeunes. Chez les sujets de 

plus de 80 ans, en l’absence de données, l’instauration d’un traitement n’est pas 

recommandée. Cependant, certains critères tels que le cumul des facteurs de RCV, l’absence 

de pathologie non cardiovasculaire grave réduisant l’espérance de vie permettent la poursuite 

du traitement lorsqu’il est bien toléré.  

Il est recommandé d’avoir une discussion avec ces patients qui pourraient être traités en 

prévention primaire sur les risques et les bénéfices du traitement par statine, afin qu’ils 

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

 

Chez les sujets âgés en prévention secondaire, les règles générales de prise en charge 

s’appliquent hormis fragilité majeure ou espérance de vie limitée. 

 

3.4.1 Modification du mode de vie 

La HAS insiste sur les modifications du mode de vie. Il faut les recommander pour chaque 

patient, quel que soit son risque cardio-vasculaire, lorsque le LDL-C est supérieur à l’objectif 

fixé pour chaque niveau de risque. L’arrêt du tabac est indispensable. Il est recommandé de 

lutter contre la sédentarité, de promouvoir l’activité physique et d’encourager l’activité 

sportive (excepté contre-indication due à une maladie).  L’alimentation doit être adaptée, avec 

des conseils diététiques à poursuivre même si l’objectif thérapeutique est atteint. Il est précisé 

cependant qu’il n’est pas recommandé de donner des conseils alimentaires restrictifs au-delà 

de 80 ans, en raison du risque de dénutrition. Enfin, la consommation d’alcool (vin, bière, 

etc.) doit être fortement découragée. 

 

3.4.2 Prise en charge médicamenteuse  

La HAS recommande les statines en première ligne du traitement médicamenteux de 

l’hypercholestérolémie isolée. Les statines recommandées (meilleur coût-efficacité) en 

prévention primaire sont la simvastatine et l’atorvastatine. Une autre statine peut être utilisée 

en cas d’intolérance. En prévention secondaire, l’atorvastatine et la rosuvastatine ne possèdent 

pas d’indication validée. A noter que l’AFSSAPS recommandait toutes les statines hormis la 

rosuvastatine, à réserver aux cas d’intolérance ou d’efficacité insuffisante des autres statines.  
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La HAS recommande de choisir la dose en tenant compte du niveau initial du LDL-C, du 

risque cardio-vasculaire et de l’objectif visé. Le tableau 6 guide le choix du traitement à 

débuter en fonction du pourcentage de réduction du LDL-C visé.  

 

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

 

 

En cas d’objectif non atteint, il est recommandé d’intensifier le schéma thérapeutique 

(augmentation jusqu’à la dose maximale tolérée, substitution par une statine plus puissante). 

Si l’objectif cible n’est pas atteint avec la dose maximale tolérée de statine, une association 

d’une statine avec l’ézétimibe est recommandée, ou en dernier lieu une association avec la 

cholestyramine. 

En cas d’intolérance aux statines, il est recommandé d’utiliser l’ézétimibe, voire la 

colestyramine. 

Chez les sujets âgés étant donné qu’ils ont souvent des comorbidités et des capacités 

métaboliques altérées, il est recommandé de débuter un traitement hypolipémiant à faible 

dose, et d’adapter ensuite la posologie avec précaution pour atteindre des concentrations 

cibles de LDL-C identiques à celles des sujets jeunes. 

 

Les stratégies thérapeutiques de la dyslipidémie mixte et de l’hypertriglycéridémie isolée sont 

résumées dans le tableau 7 ci-après. A noter que les fibrates sont contre-indiqués pour des 

doses ≥ 40 mg de rosuvastatine et en cas d’insuffisance rénale chronique. De plus, le 

gemfibrozil est contre-indiqué en association avec la simvastatine, et déconseillé avec les 

autres statines.  

 

 

 



19 

 

 

Tableau 7 : Prise en charge de la dyslipidémie mixte et de l’hypertriglycéridémie isolée 

 

 

Concernant les anticorps monoclonaux anti-PCSK9 (evolocumab et alirocumab), leur place 

reste à définir en France dans le traitement des hypercholestérolémies et des dyslipidémies 

mixtes sévères, dans l’attente des résultats des essais cliniques en cours. Les 

recommandations européennes les envisagent en dernier recours chez les patients à RCV très 

élevé résistants au traitement par statine à la dose maximale tolérée en association avec 

l’ézétimibe, ou intolérants aux statines. 

Enfin, la HAS considère que les compléments alimentaires à base de levure rouge de riz 

contenant de la lovastatine exposent à des événements indésirables similaires à ceux des 

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

 

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

hypolipémiant 

La HAS recommande un bilan lipidique de contrôle après 12 à 24 semaines pour les RCV 

faible et modéré, et 8 à 12 semaines pour les RCV élevé et très élevé. Par la suite, un bilan 

lipidique est recommandé 8 à 12 semaines après chaque adaptation du traitement, jusqu’à 

obtention des valeurs cibles. Lorsque le patient a atteint la concentration de cholestérol cible, 

un bilan lipidique est recommandé annuellement.  



20 

 

Il est recommandé de prévoir une consultation médicale annuelle pour les patients traités par 

statine, afin de discuter de l’adhésion au traitement et des changements du mode de vie, et 

afin d’aborder les autres facteurs de RCV. 

Chez les sujets ayant une réponse thérapeutique insuffisante, il est recommandé de renforcer 

l’adhésion aux modifications du mode de vie et au traitement hypolipémiant s’il a été instauré. 

L’intensification du traitement hypolipémiant est à envisager seulement en cas de réponse 

thérapeutique insuffisante malgré une prise en charge (modifications du mode de vie et 

traitement hypolipémiant) bien suivie.  

Concernant la tolérance des hypolipémiants, ils exposent à des effets indésirables dose-

dépendants : hépatiques et musculaires pour les fibrates, les statines et l’ézétimibe ; digestifs 

pour la cholestyramine. Il est également recommandé de rechercher l’apparition d’un diabète 

de novo chez les sujets traités par statine.  

En cas de traitement par statine, il est nécessaire de renforcer les précautions chez les sujets 

âgés de plus de 75 ans, et chez les patients prenant des traitements concomitants modifiant le 

métabolisme des hypolipémiants ou prenant plusieurs médicaments. La consommation de 

pamplemousse ou de son jus est déconseillée avec un traitement par simvastatine. 

La HAS recommande de mesurer systématiquement les transaminases avant le traitement 

hypolipémiant ; 8 semaines après le début du traitement ou après toute augmentation de la 

posologie ; puis tous les ans si elles sont inférieures à 3 fois la normale.   

Concernant les enzymes musculaires, les recommandations de la HAS sont similaires à celles 

émises par l’AFSSAPS à savoir l’absence de dosage des CPK avant d’initier un traitement 

hypolipémiant sauf en cas d’insuffisance rénale, d’hypothyroïdie, d’antécédents personnels ou 

familiaux de maladie musculaire génétique, d’antécédents personnels d’effet indésirable 

musculaire avec un fibrate ou une statine, d’abus d’alcool, de douleurs musculaires 

préexistantes ou d’âge supérieur à 70 ans. Sous traitement, la surveillance systématique des 

CPK n’a pas d’intérêt mais on les dosera en cas d’apparition d’un symptôme musculaire 

inexpliqué.  
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4- Matériel et Méthode 

 

4.1 Patients  

Les patients de notre étude ont été sélectionnés parmi les 671 patients hospitalisés entre le 1er 

juin 2016 et le 1er juin 2017 via le service des urgences dans le service de médecine interne, 

gériatrie et thérapeutique du Pr Villani à l’hôpital de la Timone. Le premier critère de 

sélection a été l’âge et ont été inclus uniquement des patients âgés d’au moins 75 ans. Parmi 

ces patients âgés, nous avons tiré au sort 200 patients. Deux patients ont été exclus 

secondairement en raison d’une durée de séjour inférieure à 24 heures n’ayant pas permis 

éventuellement la réalisation d’un bilan lipidique ni d’adapter les thérapeutiques. Une patiente 

a été hospitalisée deux fois sur cette période et nous avons exclu les données de sa deuxième 

hospitalisation.  

 

4.2 Données recueillies 

Pour chaque patient sélectionné, les données nécessaires à l’étude ont été recueillies 

rétrospectivement, de façon anonyme, à partir du dossier médical informatisé (Axigate) et du 

logiciel de prescription des traitements pendant l’hospitalisation (Pharma).  

4.2.1 Donnés cliniques  

Etaient relevés l’âge du patient, le sexe, le lieu de vie notamment la notion 

d’institutionnalisation, l’indice de masse corporelle (IMC) ou la notion d’obésité, les facteurs 

de risque d’athérome (diabète, hypertension artérielle, tabagisme, dyslipidémie), les 

comorbidités cardio-vasculaires notamment coronaropathie, accident vasculaire cérébral 

ischémique et artériopathie périphérique. Nous avons défini pour chaque patient si sa prise en 

charge relevait d’une prévention primaire (patients indemnes de maladie CV) ou secondaire 

(patients ayant déjà présenté un accident CV). La notion de démence était recherchée dans le 

dossier, tout comme une espérance de vie estimée limitée à quelques mois.  L’autonomie du 

patient avant l’hospitalisation était renseignée en la jugeant comme complète, partielle ou état 

grabataire. Enfin, le motif d’hospitalisation du patient était noté. 

 

4.2.2 Données biologiques  

Concernant les données biologiques, on a recherché la présence d’une insuffisance rénale à 

l’entrée, aiguë ou chronique. Pour chaque patient on a noté s’il avait bénéficié d’un bilan 

lipidique au cours de l’hospitalisation, et si oui, les valeurs du CT, LDL-C, HDL-C et des TG 
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ont été relevées. La prescription ou non du bilan sera ensuite discutée compte tenu des 

recommandations de la HAS.  

 

4.2.3 Données thérapeutiques  

Concernant les traitements, nous avons recherché sur la ou les ordonnance(s) à l’entrée et à la 

sortie, la présence d’une statine et si oui nous avons noté la dénomination commune 

internationale, la posologie et l’intensité selon la définition de la HAS. De plus, nous avons 

relevé le nombre total de médicaments pris par le patient et recherché d’éventuelles 

interactions médicamenteuses. Nous avons enfin étudié la conduite tenue au cours du séjour 

par rapport à la prescription de statine et analysé sa pertinence en fonction des 

recommandations de la HAS. Si le patient était traité par statine a-t-elle été stoppée, 

poursuivie, modifiée ? et si le patient n’avait pas de statine, est-ce qu’il lui en a été prescrite 

une ou pas ?  

  

4.3 Analyses statistiques  

Une description de l'échantillon d'étude a été réalisée puis une comparaison des 

caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques des patients avec et sans statine à 

l’entrée et ayant eu ou pas un bilan lipidique. Les variables continues étaient exprimées sous 

forme de moyennes accompagnées de leur écart-type et les variables qualitatives présentées 

sous forme d'effectifs et de pourcentages. Les paramètres qualitatifs étaient comparés à l'aide 

des tests de Khi² ou exact de Fisher et les paramètres quantitatifs à l'aide du test t de Student 

ou du test non paramétrique de Mann-Whitney lorsque les conditions d'application du test t 

n'étaient pas remplies. Les données étaient traitées de façon anonyme. L'analyse statistique 

était réalisée à l'aide du logiciel PASW Statistics version 17.0.2 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA). Le seuil de significativité était fixé à 5%. 
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5- Résultats 
 

5.1 Caractéristiques des patients inclus dans l’étude 

Cent quatre-vingt-dix-sept patients ont été analysés, 121 femmes pour 76 hommes. Les 

patients étaient en moyenne âgés de 85 ans (extrêmes : 75-102 ans). Parmi eux, 71 

présentaient des troubles cognitifs avec un MMSE moyen de 17/30 (extrêmes 6-23, donnée 

manquante pour 26 patients). Quarante-huit patients étaient totalement autonomes et 27 

étaient grabataires. Dix-sept patients étaient institutionnalisés. Vingt patients avaient une 

espérance de vie limitée le plus souvent du fait d’une pathologie cancéreuse évoluée en cours. 

51.8 % des patients étaient en situation de prévention primaire et 48.2 % en situation de 

prévention secondaire avant l’hospitalisation. Le tableau 8 détaille les caractéristiques de la 

population de l’étude. 

Tableau 8 : Caractéristiques des 197 patients inclus dans l’étude 

Age (moyenne ± écart-type, ans) 
 

85.43 ± 5.43 
 
N 

 
 
% 

Sexe  
Masculin 
Féminin 
 

 
76    
121 

 
38.6% 
61.4% 

Tranches d’âge  
75-84 ans 
85-89 ans 
≥ 90 ans 
  

 
84 
69 
44 

 
42.6% 
35.0% 
22.3% 

Vie en institution 
  

17 8.6% 

Espérance de vie limitée 
 

20 10.2% 

Autonomie  
Normale  
Avec aide 
Grabataire 
  

 
48 
122 
27 

 
24.4% 
61.9% 
13.7% 

Troubles cognitifs 
 

71 36.0% 

Fonction rénale * 
 Normale 
 Insuffisance rénale aigue 
 Insuffisance rénale chronique 
 

 
127 
26 
41 

 
65.5% 
13.4% 
21.1% 

Polymédication  
 <5 
 5-8 
 9-11 
              ≥12 

 
51 
79 
39 
28 

 
25.9% 
40.1% 
19.8% 
14.2% 
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Facteurs de risque cardio-vasculaires 
 Diabète 

Dyslipidémie 
HTA * 
Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans* 
Obésité 

 
55 
49 
140 
12 
22 

 
27.9% 
24.9% 
72.2% 
6.2% 
11.2% 

 
Antécédents CV 
 Coronaropathie 

AVC ischémique 
AOMI 
Coronaropathie + AVC 
 

 
95 
60 
41 
20 
10 

 
48.2% 
30.5% 
20.8% 
10.2% 
5.1% 

Prévention  
      Primaire 
      Secondaire 

 

 
102 
95 

 
51.8% 
48.2% 

Statines à l’entrée  
Atorvastatine 
Rosuvastatine 
Simvastatine 
Pravastatine 
Fluvastatine 
 

77 
38 
15 
11 
10 
3 

39.1% 
49.3% 
19.5% 
14.3% 
13.0% 
3.9% 

Intensité des statines à l’entrée 
Intensité faible 
Intensité modérée 
Intensité élevée 
 

 
15 
40 
22 

 
19.5% 
51.9% 
28.6% 

EAL à l’entrée 
 

92 46.7% 

Motif d’hospitalisation * 
             Pathologie CV 
             Chute 
             Pathologie infectieuse 
             Décompensation cardiaque 
             Malaise  
             Crise convulsive 
             AVC hémorragique 
             Altération de l’état général 
             Autres 
 

 
40 
49 
26 
10 
8 
8 
7 
5 
41 

 
20.3% 
25.3% 
13.4% 
5.2% 
4.1% 
4.1% 
3.6% 
2.6% 
21.1% 

Statines à la sortie  
Atorvastatine 
Rosuvastatine 
Simvastatine 
Pravastatine 
Fluvastatine 
 

26 
12 
4 
2 
6 
2 

13.2% 
46.2% 
15.4% 
7.7% 
23.1% 
7.7% 

Intensité des statines à la sortie 
Intensité faible 
Intensité modérée 
Intensité élevée 

 
8 
9 
9 

 
30.8% 
34.6% 
34.6% 

EAL : exploration des anomalies lipidiques 

*données manquantes pour 3 patients 
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Cent soixante-huit patients présentaient au moins un facteur de risque d’athérome en plus de 

l’âge, dont 140 une HTA, 55 un diabète, 49 une dyslipidémie et 12 un tabagisme actif ou 

sevré depuis moins de 3 ans. Vingt-deux patients étaient obèses avec un IMC supérieur ou 

égal à 30. Quatre-vingt-quinze patients avaient un antécédent de pathologie CV, dont 41 un 

AVC ischémique sans notion retrouvée sur la cause embolique ou athéromateuse, 60 une 

coronaropathie et 20 une AOMI. Quarante patients étaient hospitalisés pour un événement 

CV.  

Le nombre moyen de traitements sur l’ordonnance d’entrée était de 7 (extrêmes : 0-19). Cinq 

patients n’avaient pas de traitement à l’entrée en hospitalisation et 46 avaient moins de 5 

traitements au quotidien. Soixante-dix-sept patients étaient traités par une statine à l’entrée 

soit 39,1% des patients sélectionnés et 92 (46,7%) ont bénéficié d’une exploration des 

anomalies lipidiques pendant leur hospitalisation. Trente-huit patients soit environ 49% des 

patients sous statine à l’entrée prenaient de l’atorvastatine. Dans notre étude 19,5% des 

patients sous statines à l’entrée étaient traités avec une statine d’intensité légère ; 51,9% 

étaient traités avec une statine d’intensité moyenne et 28,6% étaient traités par une statine 

d’intensité forte. A la sortie, seulement 26 patients avaient une statine sur leur ordonnance (21 

poursuites de la prescription et 5 initiations). Dans 46.2% des cas il s’agissait de 

l’atorvastatine. Huit patients étaient sous statine d’intensité légère (30,8%), 9 soit 34.6% sous 

statine d’intensité moyenne et 9 également sous statine d’intensité forte.  

Nous avons recherché d’éventuelles interactions médicamenteuses chez les patients sous 

statine à la sortie d’hospitalisation. Trois patients étaient de façon concomitante sous 

amiodarone et atorvastatine au risque d’une majoration de la concentration de celle-ci. Un 

patient était sous warfarine et fluvastatine nécessitant une surveillance rapprochée de l’INR. 

Deux patients étaient à la fois sous clopidogrel et sous atorvastatine.  

Quatre-vingt-douze patients dont 44 traités par statine ont bénéficié d’une EAL.  

Au total, concernant la prescription de statines dans notre population âgée, on retiendra une 

assez faible proportion de patients sous statines à l’entrée (39,1%), un arrêt du traitement dans 

72,7% des cas et l’initiation d’une statine pour 5 des 120 patients non traités à l’entrée. 

Presque la moitié des patients de notre étude ont bénéficié d’une EAL dont 57% des patients 

traités par une statine à l’entrée.  
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5.2 Comparaison des patients avec ou sans statine à l’entrée   

Nous pouvons retenir de la comparaison des caractéristiques des patients avec et sans statine à 

l’entrée que les patients traités par statine étaient significativement : 

- plus jeunes (83.7 ans versus 86.5 ans), 

- moins institutionalisés (2 patients versus 15) 

- plus fréquemment diabétiques (36,4% versus 22,5%) et dyslipidémiques (48,1% versus 

10%)  

- plus nombreux en prévention secondaire (72,7% versus 32,5%). 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence par contre concernant le statut 

cognitif, l’autonomie et l’espérance de vie des patients. 

Concernant leur ordonnance, 5,2% des patients sous statine contre 39,2% des patients sans 

statine avaient moins de 5 médicaments à l’entrée et 26% contre 6,7% avaient au moins 12 

médicaments (p<0,001). 

Parmi ceux qui avaient eu une EAL, les taux moyens de CT et de LDL-C étaient 

significativement plus bas dans le groupe des patients traités par statine.  

Enfin, il y avait significativement plus de patients avec une statine à la sortie parmi les 

patients ayant une statine à l’entrée. Les résultats sont détaillés dans le tableau 9. 

Tableau 9 : Comparaison des patients avec et sans statine à l’entrée 

 Patients avec statine 
à l’entrée 

N=77 

Patients sans statine 
à l’entrée 

N=120 

P 

Age (moyenne ± écart-type, ans) 83.7 ± 5.03 86.5 ±5.40 <0.001 

 
Tranches d’âge  

 75-84 ans 
 85-89 ans  

       ≥ 90 ans 
 
Sexe 
       Masculin 
       Féminin 
 

n (%)  
 

38 (49.4%) 
29 (37.7%) 
10 (13.0%) 

 
 

33 (42.9%) 
44 (57.1%) 

n (%)  
 

46 (38.3%) 
40 (33.3%) 
34 (28.3%) 

 
 

42 (35.0%) 
78 (65.0%) 

 

0.04 

 

 

0.29 

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  
      Avec aide 
      Grabataire  
 

 
 

17 (22.1%) 
51 (66.2%) 
9 (11.7%) 

 
 

31 (25.8%) 
71 (59.2%) 
18 (15.0%) 

 
0.64 

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 
      <5 
      5-8 
      9-11 

≥12 
 

 
4 (5.2%) 

31 (40.3%) 
22 (28.6%) 
20 (26.0%) 

 
47 (39.2%) 
48 (40.0%) 
17 (14.2%) 
8 (6.7%) 

<0.001 

Facteurs de risque CV 
Diabète 
Dyslipidémie 
HTA* 
Tabagisme* 
Obésité 
 

 
28 (36.4%) 
37 (48.1%) 
57 (75.0%) 
6 (7.9%) 

10 (18.2%) 

 
27 (22.5%) 
12 (10.0%) 
83 (70.3%) 
6 (5.1%) 

12 (15.2%) 

 
0.04 

<0.001 
0.51 
0.54 
0.81 

Prévention  
Primaire 
Secondaire 
 

 
21 (27.3%) 
56 (72.7%) 

 
81 (67.5%) 
39 (32.5%) 

<0.001 

Maladies cardio-vasculaires 
Coronaropathie 
AVC ischémique 
AOMI 
Coronaropathie + AVC 
 

 
39 (50.6%) 
23 (29.9%) 
12 (15.6%) 
8 (10.4%) 

 
21 (17.5%) 
18 (15.0%) 
8 (6.7%) 
3 (2.5%) 

 
<0.001 
0.02 
0.05 
0.03 

Bilan lipidique, 
(moyenne ± écart-type, g/l)      
      CT 
      LDL-C 
      HDL-C 
      TG 
 

 
 

1.47 ± 0.59 
0.92 ± 0.44 
0.44 ± 0.50 
1.16 ± 0.37 

 
 

1.94 ± 0.48 
1.20 ± 0.46 
0.53 ± 0.50 
1.25 ± 0.53 

 
 

<0.001 
0.01 
0.43 
0.53 

Statines à la sortie 21 (27.3%) 5 (4.2%) <0.001 

*données manquantes pour 3 patients, dont 1 avec une statine à l’entrée, 2 sans statine à l’entrée 

 

5.3 Comparaison des patients ayant bénéficié ou non d’une exploration d’une anomalie 

lipidique  

Dans notre étude, les patients âgés ayant bénéficié d’un bilan lipidique au cours de 

l’hospitalisation présentaient les caractéristiques suivantes : 

- un âge significativement plus jeune (84.47 ans contre 86.28 ans) ; 

- seulement 3 patients avaient une espérance de vie limitée (p=0.01) ; 

- significativement moins de troubles cognitifs ; 

- une autonomie complète plus fréquente (p=0.04) ; 
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- une dyslipidémie était connue pour 35.9% d’entre eux versus 15.2% dans le groupe sans 

EAL (p<0.001) ; 

- ils étaient traités significativement plus souvent par une statine à l’entrée et ressortaient 

d’hospitalisation plus fréquemment avec ce traitement (p=0.01) ;  

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

Par contre, nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant les antécédents 

CV des patients et leur statut en prévention secondaire. L’ensemble des résultats est présenté 

dans le tableau 10.  

Tableau 10 : Comparaison des patients avec EAL et sans 

 Patients ayant eu 
une EAL 

N=92 

Patients n’ayant 
pas eu d’EAL 

N=105 

P 

Age (moyenne ± écart-type, ans) 84,47 ± 5.63 86,28 ± 5.12 0.02 

 
Tranches d’âge  

    75-84 ans 
    85-89 ans  

           ≥ 90 ans 
 
Sexe 
          Masculin 
          Féminin 
 

n (%) 
 

47 (51.1%) 
26 (28.3%) 
19 (20.7%) 

 
33 (35.9%) 
59 (64.1%) 

n (%) 
 

37 (35.2%) 
43 (41.0%) 
25 (23.8%) 

 
42 (40.0%) 
63 (60.0%) 

 
0.07 

 
 
 

0.56 

Vie en institution 4 (4.3%) 13 (12.4%) 0.07 

Espérance de vie limitée 3 (3.3%) 17 (16.2%) 0.01 

Autonomie 
    Normale  
    Avec aide 
    Grabataire  

 
30 (32.6%) 
51 (55.4%) 
11 (12.0%) 

 

 
18 (17.1%) 
71 (67.6%) 
16 (15.2%) 

0.04 

Troubles cognitifs 23 (25.0%) 48 (45.7%) 0.01 

Fonction rénale* 
    Normale 
    Insuffisance rénale aigue 
    Insuffisance rénale   
    Chronique 
 

 
63 (70.0%) 
11 (12.2%) 
16 (17.8%) 

 
64 (61.5%) 
15 (14.4%) 
25 (24.0%) 

0.45 

Polymédication 
    <5 
    5-8 
    9-11 
    ≥12 
 

 
23 (25.0%) 
36 (39.1%) 
21 (22.8%) 
12 (13.0%) 

 
28 (26.7%) 
43 (41.0%) 
18 (17.1%) 
16 (15.2%) 

0.79 

Facteurs de risque CV 
    Diabète 
    Dyslipidémie 
    HTA* 

 
29 (31.5%) 
33 (35.9%) 
64 (71.1%) 

 
26 (24.8%) 
16 (15.2%) 
76 (73.1%) 

 
0.34 

<0.001 
0.87 
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    Tabagisme * 
    Obésité 
 

8 (8.9%) 
11 (18.0%) 

4 (3.8%) 
11 (15.1%) 

0.23 
0.81 

 
Prévention  

    Primaire 
    Secondaire 
 

 
48 (52.2%) 
44 (47.8%) 

 
54 (51.4%) 
51 (48.6%) 

1 

Antécédents CV 
    Coronaropathie 
    AVC ischémique 
    AOMI 
    Coronaropathie + AVC 
 

 
 

27 (29.3%) 
20 (21.7%) 
10 (10.9%) 
7 (7.6%) 

 
 

33 (31.4%) 
21 (20.0%) 
10 (9.5%) 
4 (3.8%) 

 
 

0.76 
0.86 
0.82 
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 
            Pathologie CV 
           Autres 

 
30 (32.6%) 
62 (67.4%) 

 
10 (9.5%) 
95 (90.5%) 

< 0.001 

*données manquantes pour 3 patients, dont 2 avec une EAL, 1 sans EAL 

 
5.4 Evaluation du suivi des recommandations de la HAS concernant l’EAL  

Dans notre population (après exclusion des patients en fin de vie), 83.7% des EAL (77 

patients) étaient conformes aux indications recommandées par la HAS à savoir : 

- 47.8% étaient en prévention secondaire ;  

- 22.8% étaient hospitalisés pour un premier événement CV ; 

- 6.5% étaient âgés de moins de 80 ans et en prévention primaire, avec au moins un facteur de 

risque CV ; 

- et 6.5% étaient âgés de plus de 80 ans, en prévention primaire mais traités par statine sans 

notion de bilan lipidique récent pour le suivi. 

En revanche, 50.5% (53) des patients qui n’ont pas eu d’EAL avaient a priori une indication :  

- 75.5% étaient en prévention secondaire ;  

- 15.1% étaient âgés de plus de 80 ans, en prévention primaire mais traités par statine ; 

- 5.7% étaient âgés de moins de 80 ans et en prévention primaire avec au moins un facteur de 

risque CV ; 

- et 3.8% étaient hospitalisés pour un premier événement CV. 
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Nous pouvons ainsi retenir un recours le plus souvent justifié à une EAL au cours de 

l’hospitalisation. L’hospitalisation n’a toutefois pas été l’occasion de réévaluer le bilan 

lipidique de tous les patients qui pouvaient le nécessiter mais seulement 2 patients hospitalisés 

pour une pathologie CV n’ont pas été explorés.  

5.5 Révision des thérapeutiques en hospitalisation 

Concernant les 77 patients traités par statines à l’entrée, 56 (72,7%) ont vu leur prescription 

arrêtée et 21 (27,3%) poursuivie. Dans 25% des cas (14 patients) l’arrêt thérapeutique était 

conforme aux recommandations en vigueur. Les principaux motifs d’arrêt étaient : 

- une espérance de vie limitée pour 7 patients en prévention secondaire ; 

- une absence d’indication retrouvée (pas de RCV élevé) pour 6 patients en prévention 

primaire ; 

- une espérance de vie limitée pour 1 patient en prévention primaire.  

L’arrêt n’était a priori pas en adéquation avec les recommandations pour 42 patients, dont 33 

en prévention secondaire. Pour justifier ces arrêts, l’âge avancé était rapporté dans 42.8% des 

cas et un bilan lipidique satisfaisant dans également 42,8% des cas. Aucune cause n’était 

retrouvée dans le dossier médical pour 15 patients (35.7% des cas).  

Il est notable qu’après 80 ans aucun patient dans notre étude en prévention primaire n’a gardé 

sa statine.  

Concernant les 21 patients chez qui la statine a été maintenue, tous avaient une indication 

avérée à ce traitement selon les recommandations HAS. La posologie a été diminuée chez un 

patient et aurait dû être augmentée au vu du bilan lipidique chez un autre. 

Concernant les 120 patients sans statine à l’entrée, ce traitement a été initié chez 5 d’entre 

eux, justifié par les motifs suivants :  

- une hospitalisation pour un premier événement CV pour 3 patients ;  

- une situation de prévention secondaire pour un patient ; 

- un RCV élevé pour un patient de moins de 80 ans en prévention primaire.  
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Aucune statine n’a été prescrite en excès. Dans 4 cas sur 5 une statine de basse intensité 

(pravastatine 20 mg) était prescrite de façon adaptée au vu du bilan lipidique réalisé. Pour le 

5ème patient de l’atorvastatine 20 mg était introduite (forte intensité) devant un CT à 3,54 g/L 

et un LDL-C à 2,5 g/L. 

Cependant parmi les 115 patients restants, 47 patients (avec une espérance de vie non limitée 

et sans fragilité majeure) avaient a priori une indication de mise sous statine : 15 étaient 

hospitalisés pour un premier événement cardio-vasculaire ; 30 étaient en prévention 

secondaire déjà avant l’hospitalisation et 2 en prévention primaire de moins de 80 ans. 

Au total, 53.8 % des prises en charge thérapeutiques proposées au cours de l’hospitalisation 

semblaient conformes aux recommandations de la HAS.  

5.6 Comparaison des caractéristiques des patients avec et sans statine à la sortie ayant 

une indication à ce traitement 

Pour les 89 patients ayant une indication mais sortis sans statines, nous avons recherché les 

éventuels facteurs ayant influencé la prescription ou non d’une statine. De cette analyse il 

ressort uniquement que les patients sortis sous statines étaient significativement plus jeunes.  

Les patients avec une statine à la sortie avaient en moyenne 79,85 ans et ceux éligibles non 

traités à la sortie 85,34 ans. En revanche aucune différence significative n’a été observée entre 

autres en termes de démence, autonomie, institutionnalisation, polymédication et pour les 

résultats de l’EAL. Les résultats sont regroupés dans le tableau 11. 

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

 Patients avec une statine 
à la sortie 

N=26 

Patients n’ayant pas de 
statine à la sortie 

N = 89 
 

P 

 Moyenne ± écart-type Moyenne ± écart-type 
 

 

Age (ans) 79.85 ± 4,00 85.34 ± 5.18 <0.001 
 

Résultats de l’EAL (g/L) 
   CT 
   LDL-C 
   HDL-C 
   TG 
 

 
1.88 ± 0.61 
1.22 ± 0.53 
0.45 ± 0.07 
1.32 ± 0.55 

 
1.75 ± 0.43 
1.04 ± 0.35 
0.50 ± 0.14 
1.10 ± 0.41 

 
0.35 
0.14 
0.21 
0.08 

Nombre de traitements 
à l’entrée 

7.88 ± 3.51 7.57 ± 3.99 0.72 
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n (%) n (%) 
Sexe 
   Féminin 
   Masculin 
 

 
13 (50.0%) 
13 (50.0%) 

 
55 (61.8%) 
34 (38.2%) 

0.36 

Troubles cognitifs 
 

9 (34.6%) 29 (32.6%) 1 

Vie en institution 
 

1 (3.8%) 5 (5.6%) 1 

Autonomie 
   Normale 
   Avec aides 
   Grabataire 
 

 
10 (38.5%) 
15 (57.7%) 
1 (3.8%) 

 
26 (29.2%) 
57 (64.0%) 
6 (6.7%) 

0.65 

Prévention 
   Primaire 
   Secondaire 
 

 
7 (26.9%) 
19 (73.1%) 

 
28 (31.5%) 
61 (68.5%) 

0.81 

Motif d’hospitalisation 
   Evénement CV 
   Autre 

 
9 (34.6%) 
17 (65.4%) 

 
25 (28.1%) 
64 (71.9%) 

0.63 
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6- Discussion 

La médecine fondée sur les preuves vise à prendre les meilleures décisions médicales 

personnalisées pour chaque patient, et repose sur les connaissances scientifiques établies, mais 

aussi sur l’expertise et l’expérience du clinicien, le profil du patient, ses préférences et ses 

choix. L’approche centrée sur le patient implique une décision médicale partagée, fondée sur 

l’échange d’informations détaillées autour de toutes les options possibles et conclue par une 

prise de décision éclairée, acceptée mutuellement par le patient et le soignant. Chez la 

personne âgée, plusieurs facteurs complexifient la décision thérapeutique et doivent être pris 

en compte. Tout d’abord, les stratégies non médicamenteuses sont plus difficiles à mettre en 

œuvre et ne sont parfois pas souhaitables, car potentiellement délétères chez des patients 

fragiles à risque de dénutrition. Les décisions concernant des patients âgés robustes ne 

peuvent être transposées facilement aux patients fragiles, aux patients déments ou encore aux 

patients institutionnalisés. Avec l’âge, le paramètre qualité de vie doit être pris en 

considération autant si ce n’est plus que le paramètre quantité de vie. Enfin, la présence de 

plusieurs pathologies, quasi-systématique, complexifie la problématique des interactions 

médicamenteuses, des risques et des bénéfices de chacune des stratégies thérapeutiques. La 

fréquence des maladies cardio-vasculaires augmente avec le vieillissement et l’impact 

fonctionnel de ces maladies est marqué dans la population âgée. Cependant un traitement trop 

intensif chez des sujets âgés « fragiles » et une attitude thérapeutique trop peu exigeante chez 

les patients âgés « robustes » sont deux écueils à éviter. Malgré ces évidences, la question de 

la pertinence des prescriptions des statines chez le sujet âgé est toujours d’actualité et les 

récentes recommandations de la HAS (5) ne rationalisent pas vraiment leur usage dans cette 

population. A l’heure de l’individualisation des objectifs thérapeutiques, on souhaiterait 

comme c’est le cas dans la prise en charge du diabète de type 2 par exemple (48) que le 

traitement de la dyslipidémie chez le sujet âgé en prévention primaire prenne en compte au-

delà de l’âge, des comorbidités et du bilan lipidique, différents paramètres tel que le degré 

d’autonomie, l’état cognitif, l’état nutritionnel ou encore l’espérance de vie. De même en 

prévention secondaire, les notions de fragilité majeure et d’espérance de vie limitée 

mériteraient d’être explicitées car elles amènent à des attitudes thérapeutiques différentes 

selon les médecins. 

Le débat sur le rapport bénéfices/risques des statines chez la personne âgée est alimenté par 

des revues et des méta-analyses des différentes études réalisées ; à défaut d’études de vraie vie 
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évaluant les conditions réelles de prescription et l’impact clinique chez la personne âgée. 

Notre étude a l’intérêt d’apporter une photographie de la prescription des statines sur une 

population de patients âgés d’au moins 75 ans, hospitalisés via les urgences pour des motifs 

variés. A l’entrée 39,1% des patients de l’étude prenaient une statine. Avec l’objectif de 

décrire la pertinence de la prescription des statines, une étude marseillaise en court séjour 

gériatrique notait la présence d’une statine sur l’ordonnance de 20,1% des patients de 75 ans 

hospitalisés (49). A l’échelle nationale, un travail collaboratif entre la Caisse Nationale de 

l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNATMS) et la Direction de la recherche, des 

études, de l'évaluation et des statistiques (DREES) rapportait que 39% des patients de 75 ans 

et plus étaient traités par au moins un hypolipémiant en 2012 (50). La comparaison des 

caractéristiques des patients avec une statine ou sans à l’entrée nous a permis de mettre en 

évidence deux profils différents de patients. En effet, les patients de notre étude sous statine 

étaient significativement plus jeunes, avec une dyslipidémie connue et un diabète, en 

prévention secondaire, polymédiqués et moins institutionalisés que ceux sans statine. Alors 

que l’âge n’est pas toujours un bon indicateur de l’espérance de vie et de l’espérance de vie en 

santé, l’institutionnalisation traduit à l’inverse le plus souvent une fragilité majeure et/ou une 

espérance de vie limitée. Ainsi, sur 945 patients en EHPAD dans l’étude de Gremeaux et al. 

(4), 10,5% seulement des patients étaient traités par une statine. L’estimation de l’espérance 

de vie semble être un élément essentiel devant faire moduler la décision de traiter un patient, 

plus que l’âge. Idéalement, elle doit prendre en compte l’âge mais aussi les comorbidités et 

l’état fonctionnel. Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative 

entre les patients avec une statine versus sans statine concernant l’existence de troubles 

cognitifs, la dépendance ou encore l’espérance de vie estimée comme limitée. Le travail de Le 

Mauff notait également un âge plus jeune et une dyslipidémie connue des patients sous 

statine, et une absence de différence significative en termes de troubles cognitifs et de 

dépendance entre patients avec et sans statine (49).   

Une des originalités de notre étude est d’avoir étudié les caractéristiques des patients qui ont 

bénéficié d’une exploration des anomalies lipidiques au cours de leur hospitalisation. En 

pratique, ces patients étaient significativement plus jeunes, dyslipidémiques, traités par une 

statine et/ou hospitalisés pour un évènement cardio-vasculaire. Ainsi, la conformité des 

explorations lipidiques était très bonne avec les recommandations de la HAS. Cependant, 

environ la moitié des patients qui n’ont pas eu de bilan lipidique avait potentiellement une 

indication à en avoir un. Cela pose la question des objectifs de l’hospitalisation et souligne les 
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limites de notre étude. En effet, en l’absence de bilan lipidique réalisé en externe récemment 

(information non recherchée dans notre étude), l’hospitalisation peut être l’occasion de 

réévaluer le risque cardio-vasculaire du patient et l’indication d’une statine. Dans le cadre 

d’une prise en charge globale de la personne âgée avec un objectif de rationalisation et de 

priorisation des thérapeutiques, on peut suggérer la réalisation systématique d’une exploration 

chez les patients sous statine. Dans notre étude, seulement un peu plus de la moitié des 

patients traités ont bénéficié d’une réévaluation biologique. Toutefois, si l’indication de la 

statine était remise en cause, on peut comprendre qu’un bilan n’ait pas été envisagé. Nous 

n’avons pas recherché s’il y avait un lien entre la dé-prescription des statines et l’absence 

d’exploration du bilan lipidique. D’autre part, seulement deux patients hospitalisés pour une 

pathologie cardio-vasculaire n’ont pas bénéficié d’un bilan lipidique. Ainsi, l’évaluation 

biologique a été quasi-systématique lorsque le motif d’hospitalisation pouvait influencer la 

décision thérapeutique concernant les statines.  

Les patients de notre étude sous statine avaient des taux de CT et LDL-C significativement 

plus bas que ceux non traités, confirmant l’efficacité du traitement et suggérant une 

observance correcte. En effet, l’adhérence au traitement diminue chez les personnes âgées au 

cours du temps mais aussi en fonction de la pathologie sous-jacente et semble meilleure en 

prévention secondaire que primaire (51-53). La statine la plus prescrite à la fois à l’entrée et à 

la sortie était l’atorvastatine, en accord avec les recommandations de la HAS pour les patients 

en prévention primaire mais pas en prévention secondaire. L’atorvastatine n’a pas l’AMM en 

prévention secondaire, alors que c’était l’indication pour la majorité des patients sous statine 

de notre étude. L’atorvastatine était également le traitement le plus prescrit dans l’analyse 

réalisée par l’Etude Permanente de la Prescription Médicale (EPPM) pour la HAS (54) sur 

plus de 5 millions de prescriptions chez des patients de plus de 75 ans. En termes de tolérance, 

les complications musculaires sous statines survenant plus fréquemment en cas d’interactions 

médicamenteuses (31), il est recommandé chez la personne âgée polymédiquée de recourir 

plutôt à la pravastatine et la rosuvastatine (molécules les moins pourvoyeuses d’interactions 

médicamenteuses) (5). Nous avons également noté un recours fréquent à une statine 

d’intensité moyenne ou forte à l’entrée sans pouvoir juger de la réelle nécessité d’une telle 

prescription. A la sortie, le constat était le même, suggérant l’absence de révision de la 

molécule et du dosage en cas d’indication validée. La HAS préconise cependant de choisir la 

dose en tenant compte du niveau initial du LDL-C, du risque cardio-vasculaire et de l’objectif 
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visé. De plus, différentes études confirment la moins bonne tolérance chez le sujet âgé des 

fortes doses (55-56). 

Les adaptations thérapeutiques réalisées en service ont été analysées au regard des récentes 

recommandations de la HAS. Pour rappel, la prescription de statine a été arrêtée chez 72,7% 

des patients de notre étude. Nous avons observé que les arrêts thérapeutiques étaient justifiés 

dans un quart des cas du fait d’une espérance de vie limitée ou de l’absence d’indication 

retrouvée. Concernant les arrêts alors qu’une indication persistait (patients en prévention 

secondaire pour la majorité), les motivations retrouvées étaient l’âge avancé et/ou un bilan 

lipidique satisfaisant. A noter qu’une statine n’a été poursuivie pour aucun patient de plus de 

80 ans en prévention primaire. Dans 15 cas, aucune explication n’a été trouvée dans le dossier 

médical et dans aucun cas une mauvaise tolérance de la statine n’était avancée pour expliquer 

l’arrêt. A la lumière des recommandations actuelles, il n’y a pas de raison d’arrêter une statine 

chez un patient en prévention secondaire en dehors d’une fragilité majeure, d’une espérance 

de vie limitée ou d’un problème de tolérance. Ainsi, l’âge n’est pas en soi une justification 

acceptable pour la HAS, de même que les résultats du bilan lipidique. En prévention primaire, 

chez les sujets de plus de 80 ans, en l’absence de données, l’instauration d’un traitement n’est 

pas recommandée. Cependant, certains critères (cumul des facteurs de RCV et absence de 

pathologie non cardiovasculaire grave réduisant l’espérance de vie) permettent la poursuite du 

traitement lorsqu’il est bien toléré. Nous nous sommes demandé si les pratiques observées 

étaient en accord avec les recommandations précédentes de 2005 de l’Afssaps (44). Chez la 

personne âgée, les bénéfices de la prévention cardiovasculaire chez les patients âgés de 70 à 

80 ans en prévention secondaire étaient rappelés dès 2005, justifiant d’appliquer les mêmes 

règles de prise en charge que chez les sujets plus jeunes. Chez les sujets âgés de plus de 80 

ans, les critères permettant la prolongation du traitement en prévention primaire étaient déjà le 

cumul de facteurs de risque, une bonne tolérance du traitement et l’absence de pathologie non 

cardiovasculaire réduisant notablement l’espérance de vie. Enfin, comme actuellement, il 

n’était pas recommandé de débuter un traitement en prévention primaire après 80 ans. Ainsi la 

principale différence entre les recommandations est l’intérêt à l’heure actuelle d’une statine en 

prévention secondaire quel que soit l’âge (en l’absence d’espérance de vie limitée ou de 

fragilité majeure). Dans notre étude, seulement 5 initiations thérapeutiques ont été notées 

alors que 47 patients avaient une indication évidente. Aucune prescription en excès par contre 

n’était observée. Pour essayer de comprendre cette sous-prescription (« under-use »), seul un 

âge plus jeune ressortait comme facteur associé à la présence d’une statine sur l’ordonnance 
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de sortie en comparant les patients ayant une indication.  Ainsi, le constat est celui d’un 

décalage entre la pratique de prescription des statines et les recommandations. L’âge ressortait 

aussi de l’analyse réalisée par l’EPPM. Les patients de plus de 76 ans recevaient 

significativement moins de statines que ceux de 68 à 76 ans avec le même profil médical (57). 

Une mauvaise tolérance de la statine n’a été avancée comme motif d’arrêt dans aucun dossier. 

Malgré le faible pourcentage d’effets secondaires observés, la large prescription des statines 

fait de l’intolérance aux statines une préoccupation à avoir (58). Dans la littérature, la 

tolérance ne fait pas partie des principaux motifs avancés pour justifier un « under-use ». 

Selon Cournot et al. (2), la principale raison avancée par les médecins était l’absence 

d’indication. Dans l’étude de Gremeaux et al. (4), la polypathologie, la polymédication et le 

doute sur les bénéfices cliniques des statines ressortaient des échanges avec les médecins pour 

expliquer l’absence de prescription de statines chez la personne âgée. Dans le contexte de 

polypathologie, la priorisation des décisions thérapeutiques est aussi avancée comme un 

facteur limitant la prescription de statines chez la personne âgée (59).  

Nos conclusions sont limitées par le nombre modeste de patients inclus, le caractère 

rétrospectif de notre travail et le recueil des informations dans les dossiers médicaux 

entraînant des biais de confusion, un biais d’indication et lié aux données manquantes, 

évidents non contrôlables. La faible puissance de notre étude et les nombreuses comparaisons 

réalisées doivent aussi être prises en compte et nous faire rester prudent dans l’interprétation 

des résultats en termes de « lien de causalité ». Concernant le manque d’exhaustivité dans le 

recueil des antécédents, nous n’avons dans certains cas pas pu déterminer si l’AVC était 

plutôt d’origine athéromateuse ou en lien avec une fibrillation auriculaire. Les 

recommandations actuelles sont également très vagues quand elles justifient la non 

prescription d’une statine par une fragilité majeure ou une espérance de vie limitée. Les 

interprétations peuvent ainsi varier d’un praticien à un autre. A partir de quand faut-il 

considérer que l’espérance de vie du malade est suffisante ou qu’il n’a pas de fragilité majeure 

pour bénéficier de la prévention CV d’une statine (8, 60 61, 62) ? Il semble également 

important de prendre en compte la durée minimale de traitement nécessaire pour un bénéfice. 

Un minimum de 2 ans et un maximum après 3 à 5 ans de traitement sont rapportés (63). Blain 

et al. (60) proposent de réserver la prescription des statines aux patients ayant une espérance 

de vie d’au moins 5 ans sauf en cas de syndrome coronarien aigu où il existe un bénéfice 

rapide de ces molécules. En prenant l’exemple du score oncodage permettant d’indiquer ou 
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non une évaluation gériatrique, une évaluation par un gériatre pourrait être recommandée chez 

les patients âgés avec un RCV élevé lorsque la prescription d’une statine parait non justifiée.  

La Société Française de Cardiologie et le Collège de Médecine Générale n’ont pas validé les 

recommandations de la HAS. La Société de Cardiologie regrette de ne pas avoir attendu 

l’élaboration des nouvelles recommandations européennes. Le Collège de Médecine Générale 

critique l’étude JUPITER qui, selon eux, « pèse lourd dans la conclusion » amenant en théorie 

à devoir traiter une majorité des sujets âgés (5). Le conseil scientifique du Collège National 

des Généralistes-Enseignants (CNGE) (64) est en désaccord avec la position de la HAS sur 

l’utilisation d’objectifs de LDL-C, qui n’ont jamais été testés dans un essai clinique 

randomisé (ECR). Il recommande d’initier une statine exclusivement en fonction du RCV du 

patient et d’utiliser les statines à dose fixe, ayant prouvé leur efficacité en termes de morbi-

mortalité dans un ECR. Enfin, le CNGE demande aux autorités les moyens pour mettre en 

œuvre la validation d’une équation française de calcul de RCV adaptée aux patients de plus de 

65 ans et calculant le risque en morbi-mortalité ce que ne permet pas l’équation SCORE.  La 

stratégie thérapeutique ciblée sur le taux de LDL-cholestérol avait également été abandonnée 

dans les recommandations américaines. Chez le sujet âgé, cette stratégie est encore plus 

discutable que chez le sujet jeune, du fait d’une relation entre hypercholestérolémie et morbi-

mortalité cardiovasculaire (CV) débattue dans la littérature (6-12).  

Pour terminer la discussion, la détection des prescriptions médicamenteuses inappropriées 

(PMI) est l’un des piliers de la prévention des problèmes liés aux médicaments et doit être une 

préoccupation constante des médecins et des pharmaciens en charge de patients âgés. La 

révision systématique des médicaments à disposition des patients (prescrits et/ou pris en 

automédication) est une solution simple et efficace pour optimiser les ordonnances dans cette 

population (65-66). Parmi les différents outils d’aide à la révision des prescriptions et à la 

détection des PMI, seuls les critères STOPP/START (Screening tool of older persons' 

prescriptions/ Screening tool to alert doctors to right treatment) V2 en Europe (67) prennent 

en compte la prescription des statines et préconisent de limiter les statines en prévention 

secondaire aux  sujets de moins de 85 ans (critère START A5 si artériopathie documentée 

(coronarienne, cérébro-vasculaire, périphérique), si le patient n’est pas âgé de ≥ 85 ans ou en 

situation de fin de vie). 

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

période de vulnérabilité pour le patient en ce qui concerne la continuité de son traitement 
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médicamenteux et que des erreurs médicamenteuses par définition évitables, surviennent du 

fait d’informations incomplètes ou mal communiquées (68). La conciliation des traitements 

médicamenteux s’inscrit comme une démarche visant à réduire l’incidence des erreurs de 

prescriptions, en favorisant la transmission entre professionnels de santé d'informations 

complètes et exactes sur les médicaments du patient tout au long de son parcours de soins. A 

la sortie, la conciliation permet de formaliser la liste exhaustive et complète des médicaments 

à poursuivre, en mentionnant et justifiant les modifications apportées au traitement pendant 

l'hospitalisation. 

 

CONCLUSION 

Notre travail comme la littérature précédente montre que l’âge est le facteur limitant principal 

de la prescription des statines aussi bien en prévention primaire que secondaire. Nous l’avons 

démontré dans une population de sujets très âgés avec beaucoup de co-morbidités, traités 

selon les standards modernes, et inclus entre 2016 et 2017. Par ailleurs dans notre étude la 

pratique du bilan lipidique s’adressait préférentiellement aux sujets les plus jeunes. A l’heure 

de la décision thérapeutique personnalisée, l’évaluation gériatrique peut être nécessaire pour 

apprécier la fragilité et l’espérance de vie d’un sujet âgé et l’évaluation du rapport 

bénéfices/risques est indispensable. Le bien-fondé de la poursuite d’un traitement par statines 

au-delà de 75 ans ne repose que sur des analyses de sous-groupes d’essais cliniques et des 

études observationnelles. Un essai clinique spécifique permettrait d’évaluer le réel bénéfice 

des statines chez les sujets âgés. 
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