
next >

PRÉVENTION DE LA IATROGÉNIE 

MÉDICAMENTEUSE

Optimisation de la 
Pharmacothérapie 

de la Personne Âgée

Regards croisés sur la prise en 
charge des dyslipidémies : 

prévention primaire et 
prévention secondaire

Une collaboration 

1

18 juin 2024 (13h-14h20)



Sommaire

Å Dr Nicolas JUNQUA, cardiologue au Centre Hospitalier Public du Cotentin

Å Dr Wilhelm POMMIER, gériatre au Centre Hospitalier Public du Cotentin/CHU de Caen

Å Dr Marion COTTA, pharmacien clinicien

Å Dr Jean-Pierre JOURDAN, pharmacien clinicien, CH de Vire

Å/ƘŀǊƭƛƴŜ tL/IhbbL9wΣ ǇƘŀǊƳŀŎƛŜƴ ŘΩƻŦŦƛŎƛƴŜ

2

Intervenants



Sommaire

Å[Ŝǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎ ƴŜ ŘŞŎƭŀǊŜƴǘ ŀǾƻƛǊ ŀǳŎǳƴ ƭƛŜƴ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ

3

[ƛŜƴǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘǎ



CONNECTEZ VOUS DES MAINTENANT

Scannez le QRCode ci-dessous avec votre téléphone ou connectez-vous sur wooclap.com 

4

Connectez vous dès maintenant ! 



Sommaire

Prévention secondaire

1

2

Contexte

3

6 ¢ŜƳǇǎ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ 

5

5

Sommaire

Evaluation du risque cardiovasculaire

Spécificités de prise en charge chez la personne âgée

Prévention primaire4



Cas clinique n°1

6

M D. 83 ans

SCA ST+ antérieur vu tardivement en octobre 2021 avec en coronarographie une lésion monotronculaire avec une occlusion de l'IVA d'allure semi-
récente. Absence de viabilité dans le territoire antérieur avec décision d'un traitement médical. Dysfonction VG sévère à 28% en post-SCA ayant 
récupérer à 40% en post-réadaptation avec optimisation du traitement médical.

Autres ATCDs : SAOS appareillé, pas d'autre facteur de risque cardio-vasculaire, pas d'autre ATCD, IMC = 24.

Patient autonome, s'occupe seul de son exploitation agricole avec une dizaine de moutons dont il s'occupe toujours depuis son IDM (a simplement un 
peu ralenti le rythme)

Traitement habituel depuis la fin de réadaptation janvier 2022 : KARDEGIC 75 mg, BRILIQUE 90 mg matin et soir arrêté 1 an après son IDM, ENTRESTO 
49/51 mg matin et soir, BISOPROLOL 2,5 mg le matin, SPIRONOLACTONE 25 mg, DAPAGLIFLOZINE 10 mg, TAHOR 40 mg le soir, EUPANTOL 20 mg

Bilan biologique fin de réadaptation janvier 2022: créatininémie à 85 µmol/L, kaliémie à 4,2 mM, TG à 1,3 g/L, LDLc à 0,52 g/L, HDLc à 0,5 g/L
Patient revu en consultation de suivi le 13/03/2024 : absence de douleur thoracique, dyspnée stade I NYHA, pas de signe d'insuffisance cardiaque

Bilan biologique réalisé avant la consultation : TG à 1,4 g/L, LDLc à 0,69 g/L, HDLc à 0,45 g/L, ASAT/ALAT N, CPK N

Quelle CAT vis-à-vis du traitement hypolipémiant ?



1 Contexte
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Un puissant FDR

Laufs U et al. Vascular Pharmacotherapy 2023

Environ 1 patients sur 5 
avec une dyslipidémie

en cas de SCAEuropath Survey IV
2650 patients avec SCA

6 pays européens

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Un puissant FDR

Plus le LDL ҩ, plus le 
nombrede sites 

présentantune lésion
athéroscléreuseҩ

9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǘƘŞǊƻǎŎƭŞǊƻǎŜ

par échographie :
ÅCarotidienne 

ÅAorte abdominale 
infra-rénale 

ÅArtères iliofémorales

JACC 2017; vol 70; Nϲ24

Age moyen 
45 ans

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Un puissant FDR

ҩ du taux de LDL circulant est statistiquement associée à :

ҩ de la mortalité cardio-vasculaire1

1- Pekkanen J & al. NEJM, 1990;322:1700ς1707
2- Wilson PW & al. Circulation 1998;97:1837ς1847

ҩ de la évènements cardio-vasculaires2

40 à 69 
ans

30 à 79 
ans

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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JAMA. 2016 Sep 27;316(12):1289-97. 

Le risque 
cardiovasculaire est 

corrélé au LDL-c

en prévention primaire 
& secondaire 

Un puissant FDR

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Un puissant FDR

Méta-analyse de la Cholesterol Treatement Trialist (CTT)
Å14 études avec 90 056 patients, durée moyenne 5 ans.

Pour chaque 
ҫ 1 mmol/L 

soit 
0,4 g/L de LDL

Å ҫ 12 % de la mortalité totale
      ҫ 19 % de la mortalité coronaire 

Å ҫ 21 % des évènements CV majeurs
      ҫ 23 % des IDM fatals ou non
      ҫ 24 % des revascularisations
      ҫ 17 % des AVC fatals ou non

Lancet. 2005 Oct 8;366(9493):1267-78. doi: 10.1016/S0140-6736(05)67394-1. Epub 2005 Sep 27 Slide Dr Adrien LEMAITRE 12

https://www.google.fr/url?sa=i&url=http://data.abuledu.org/wp/?LOM%3D27867&psig=AOvVaw3HPT4wjEWlGUTgTRQ3Emsc&ust=1601388669795000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCJjlk-qDjOwCFQAAAAAdAAAAABA4


Un puissant FDR

Méta-analyse de la Cholesterol Treatement Trialist (CTT)
Å14 études avec 90 056 patients, durée moyenne 5 ans.

Lancet. 2005 Oct 8;366(9493):1267-78. doi: 10.1016/S0140-6736(05)67394-1. Epub 2005 Sep 27 Slide Dr Adrien LEMAITRE 13



Un puissant FDR

wƛǎǉǳŜ ŎƻǊƻƴŀǊƛŜƴ ŘΩǳƴŜ ŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ŎǳƳǳƭŞŜ ŀǳ ŎƘƻƭŜǎǘŞǊƻƭ

Khera et al. J Am Coll Cardiol 2016; 67: 2578-89
Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Un puissant FDR

Ference et al. JACC 2018

Importance du LDL
 cumulé tout au long 

de la vie !

Intérêt à un traitement
rapide et efficace

Slide Dr Adrien LEMAITRE 15



[ΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ  
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J Am Coll Cardiol 2017;70:2171

Fixer un objectif

Qui est 
dyslipidémique ?

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Fixer un objectif

IRC Diabétique Autres

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Risque 
modéré

Bas risque

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Risque 
modéré

Bas risque

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Très 
haut 

risque

Slide Dr Adrien LEMAITRE 18



Objectifs de LDL

Très 
haut 

risque

Maladie Cardio-vasculaire (clinique) [I,A] :
Å IDM / SCA
Å Revascularisations : PCI / Pontages
Å AVC / AIT
Å AOMI
Maladie cardiovasculaire (sur imagerie) [I,C] : plaque significatives 
ǎǳǊ ŘƻǇǇƭŜǊ ¢{! ƻǳ җ bitronculaire sur artères majeurs > 50%

< 0,55 g/L 
(& réduction d'au moins 50 % du LDL-c)

< 0,4 g/L 
si second évènement dans les 2 ans sous 

dose statine maximale tolérée [IIb, B]

I A

Slide Dr Adrien LEMAITRE 19



Objectifs de LDL

JAMA. 2016 Sep 27;316(12):1289-97. 

Schwartz G.G. et al N EnglJ Med. 2018;379(22):2097-2107. 

Circulation. 2023;147:1192ï1203

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Objectifs de LDL

1) IRC
2) Diabétique
3) Autres

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Lw/ ǎŞǾŝǊŜ ŀǾŜŎ 5CD Җ ол ƳƭκƳƛƴ

IRC modérée avec 30 < DFG < 59 mL/min

< 0,55 g/L [I, A]

(& réduction d'au moins 50 % du LDL-c)

< 0,70 g/L [I,A]
(& réduction d'au moins 50 % du LDL-c)

Slide Dr Adrien LEMAITRE 21



Objectifs de LDL

1) IRC
2) Diabétique
3) Autres

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Risque 
modéré

Bas risque

ÅChez le DII entre 40 & 69 ans en prévention 
primaire sans atteinte ŘΩƻǊƎŀƴŜ, il est recommandé 
ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ le risque CV à 10 ans ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ fatal ou 
non par ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ SCORE2-Diabète

ÅPrend en compte :
ÅPays du patient
ÅFDR classiques

ÅCT & HDL

ÅTAS 

ÅSexe & âge
Åtabac

ÅLié au diabète II :
ÅDFG
ÅHbA1c

ÅAncienneté du diabète
Slide Dr Adrien LEMAITRE 22



Objectifs de LDL

Slide Dr Adrien LEMAITRE 23



Objectifs de LDL

Haut risque CV

Slide Dr Adrien LEMAITRE 24



Objectifs de LDL

1) IRC
2) Diabétique
3) Autres

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Risque 
modéré

Bas risque

Diabétique de type II avec :
Å Prévention secondaire
Å !ǘǘŜƛƴǘŜ ŘΩƻǊƎŀƴŜ
Å Risque SCORE2-5ƛŀōŝǘŜ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ /± Ł мл ŀƴǎ җ нл҈

Diabétique de type II avec risque SCORE2-5ƛŀōŝǘŜ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ /± Ł 
10 ans entre 10 & 20 %

< 0,55 g/L
(& réduction d'au moins 50 % du LDL-c)

< 0,70 g/L
(& réduction d'au moins 50 % du LDL-c)

Diabétique de type II avec risque SCORE2-5ƛŀōŝǘŜ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ /± Ł 
10 ans entre 5 & 10%

Diabétique de type II avec risque SCORE2-5ƛŀōŝǘŜ ŘΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ /± Ł 
10 ans < 5%

< 1,0 g/L

?
European Heart Journal (2023) 00, 1ς98

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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Objectifs de LDL

1) IRC
2) Diabétique
3) Autres

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Risque 
modéré

Bas risque

ÅSCORE2 Ą Risque 
évènement fatal ou 
non à 10 ans 

ÅChez le patient âgé 
Ą SCORE2-OP

European Heart Journal (2021) 42, 3227-3337 Slide Dr Adrien LEMAITRE



Objectifs de LDL

1) IRC
2) Diabétique
3) Autres

Très 
haut 

risque

Haut 
risque

Risque 
modéré

Bas risque

wƛǎǉǳŜ {/hw9н җ мл ҈

Risque SCORE2 compris entre 5 et 9 %

< 0,55 g/L
(& réduction d'au moins 50 % du LDL-c)

< 1 g/L 
(si possible < 0,70 g/L)

Risque SCORE2 < 5 % < 1 g/L

European Heart Journal (2021) 42, 3227-3337

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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3 Prévention secondaire
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Traitement de la dyslipidémie

Statine dose max tolérée 
ǇƻǳǊ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ Ҍ wI5

Objectif atteint (<0,55 g/L) ?

Suivi annuel Ajout ezetimibe

Objectif atteint (< 0,7 g/L) ?

Ajout anti-PCSK-9

S6 (+/-2)

S6 (+/-4)

I A

I B

I A

Җ тр ŀƴǎ

IIb C
Slide Dr Adrien LEMAITRE 29



Traitement de la dyslipidémie

Statine dose max tolérée 
ǇƻǳǊ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ Ҍ wI5

Objectif atteint (<0,55 g/L) ?

Suivi annuel Ajout ezetimibe

Objectif atteint (< 0,7 g/L) ?

Ajout anti-PCSK-9

S6 (+/-2)

S6 (+/-4)

I A

> 75 ans

Dose progressive 
si IRC ou 

polymédication

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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4 Prévention primaire
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Cas clinique n°2

32

Mme H 77 ans, Hospitalisation pour chute /station au sol /rhabdo

ATCD:
DNID arrêt des traitements il y a 6 mois HbA1c 6.4 %, 2012 habituellement sous LANTUS et metformine ; obésité morbide, IMC 44.8 ; PTG bilat ; hypothyroïdie

TTT : KARDEGIC 75,LEVOTHYROX 125, MIANSERINE 10, PARACETAMOL CODEINE

Mode de vie: ADL: 5.5/6: mais hygiène précaire, incontinence urinaire/refus de protection, marche 2 cannes intérieurs et D4R extérieur

Clinique: TA: 146/66 ; Pouls 99 bpm

Biologie: créat 91µM, CKD 50ml/min ; Glycémie 22.2mM ; Troponine 44 et 48 ; BH normal ; CRP 65 ; NFS normale ; TSH normale ; HbA1c 9.3%
Cholestérol 4.0 mM ; Triglycéride 2.70 mM ; Cholestérol HDL 0.88 mM (0,34 g/L) ; Cholestérol LDL 1.9 mM (0,7 g/L); Cholestérol non HDL 3.1 mM

Examens paracliniques : EDAMI: artériopathie distale débutante G sans impact clinique, médiacalcose ; Score 2 diabète: 14.1 % risque élevé objectif LDLc 
ғлΦтƎκƭ Ŝǘ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ рл҈ Řǳ [5[Ŏ όŃƎŜ ƭƛƳƛǘŞ Ł сф ŀƴǎύ Τ Score 2 OP 13% (risque élevé)

Quelle CAT ?



Traitement de la dyslipidémie

Ajout ezetimibe

Objectif atteint (< 0,7 g/L) ?

Ajout anti-PCSK-9

S6 (+/-4)

I A

Suivi annuel

Җ тр ŀƴǎ

RHD puis statine pour 
ŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ

Objectif atteint (<0,55 g/L) ?

S8 (+/-4)

RHD seules

IIb C
Slide Dr Adrien LEMAITRE 33



Traitement de la dyslipidémie

Suivi annuel

Ajout ezetimibe

Objectif atteint (< 0,7 g/L) ?

Ajout anti-PCSK-9

S6 (+/-4)

Suivi annuel

IIb B

> 75 ans
Si haut ou 
très haut 
risque CV

Dose progressive 
si IRC ou 

polymédication

RHD puis statine pour 
ŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ

Objectif atteint (<0,55 g/L) ?

S8 (+/-4)

RHD seules

Slide Dr Adrien LEMAITRE 34



Traitement de la dyslipidémie

ÅUn peu plus de données en prévention secondaire

JACC 2008;51:37-45

Mortalité 
toute cause

Mortalité 
CV

IDM Revascularisation

Slide Dr Adrien LEMAITRE 35



Traitement de la dyslipidémie

Å5Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Ǉƭǳǎ ƭƛƳƛǘŞŜǎ Ŝƴ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ǇǊƛƳŀƛǊŜΧ

Lancet 2020;396:1644-52 Slide Dr Adrien LEMAITRE 36



5 Spécificités de la personne âgée

37Slide Dr Adrien LEMAITRE



Vieillissement de la population

2022 INSEE : espérance de vie Naissance 75 85 95

Femme 85,29 14,88 7,74 3,18

Homme 79,44 12,18 6,18 2,55 38



ÅDéfinition arbitraire du sujet âgé > 70 ans et du sujet très âgé > 80 
ans, quid >90 et >100

ÅMaladie CV : 1ère cause de mortalité , représente près de la moitié 
des décès après 65 ans

ÅSpécificité des Pathologies CV du sujet âgé sont caractérisées par :
ÅUn pronostic péjoratif avec une fréquence plus grande
Åde décès

Åde handicap

Åde dépendance

Åde démence

39



Vieillissement humain

ÅOMS : une définition biologie : 

άŘǳ Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǾǳŜ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜΣ Řǳ ǇǊƻŘǳƛǘ ŘŜ ƭΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǾŀǎǘŜ ŞǾŜƴǘŀƛƭ ŘŜ 
dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. Celle-ci entraîne une 
dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du 
ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŜǘΣ ŜƴŦƛƴΣ ƭŜ ŘŞŎŝǎΦέ

Å/Ŝ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭƛƴŞŀƛǊŜ Ŝǘ ŎƘŀǉǳŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳ ŃƎŞΣ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ŘŜ 
son contexte de santé, psychologique, de son environnement et de son 
activité sociale 

Hétérogénéité du vieillissement
40



Paradoxe de la personne âgée

Une population hétérogène

77 ans 93 ans

Eléments à prendre en compte : 

Å Age
Å Comorbidité
Å Etat fonctionnel
Å Etat cognitif
ÅtƻƭȅƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴΧ

tƭǳǎ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ Υ 

Å IRC
ÅtƻƭȅƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴΧ

Slide Dr Adrien LEMAITRE
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La fragilité

άǎȅƴŘǊƻƳŜ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŞ ǇŀǊ ƭŀ ǇŜǊǘŜ 
des réserves et de la résistance au stress,  
ǊŞǎǳƭǘŀƴǘ ŘŜ ƭΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ŘŜ 
plusieurs systèmes physiologiques et entraînant 
une vulnérabilité pour évènements 
ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎέ 

Fried LP et al.GerontolA biol Sci Med Sci 2001; 56A:M146-56

42



ÅLa fragilité : A global clinical measure of 
fitness and frailty in elderly people, Kenneth 
Rockwood, CMAJ 2005

ÅPhénotypesde fragilité

La fragilité

43



ÅƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ άrobustesέ Υ ŀǳǘƻƴƻƳŜǎ Ŝǘ ƴŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎΦ όрр Ł 
60%) 

ÅƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ άfragilesέΥ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ŘŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ŘŞŦƛŎƛŜƴŎŜǎ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŎŀǇŀŎƛǘŞǎ 
fonctionnelles, détectées et prises en charge, ces critères de fragilité peuvent être corrigés. 
(20 à 30 %). Si dépistées et prise en charge peuvent évoluer favorablement vers un retour à la 
robustesse.

ÅƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ άdépendantesέΣ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜƴǘ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƭƻǳǊŘǎ Ŝǘ ŎƻƳǇƭŜȄŜǎΦ όр Ł мл҈ύ
44



Paradoxe de la personne âgée

ÅHaut ou très haut risque CV

ÅIncidence MCV ҩ

ÅAprès 75 ans :
Åҩ morbidité

Åҩ mortalité

European Heart Journal (2021) 42, 3227-3337
45



Paradoxe de la personne âgée

ÅPeu représentée dans les essais
Åcomorbidités

Åtroubles cognitifs

Åfragiles

46



Objectifs de la prise en charge du point du vue 
du gériatre
ÅObjectif prioritaire : 

La qualité de vie et non la simple réduction du risque de mortalité.

ÅAprès 85 ans, la durée de vie en bonne santé est plus courte que le 
temps nécessaire à l'apparition des bénéfices de la prévention d'une 
pathologie.

ÅPeu d'études thérapeutiques concernant les plus de 75 ans

47



Effet indésirable STATINE Rev Med Suisse 2015; 11 : 2110-4

Intéractions CYP :

- Coumadine
- Digoxine
- Fibrates
- Amiodarone
- Anticalcique BC
- Antifongiques
- Macrolide
Χ

FdR Effets Indésirables :
 
 - Dose
 - Âge
 - IRC
 Χ

48



Effets indésirables STATINE

Å2 études en double aveugle analysant les EI des statines chez les plus 
de 65 ans. AucuneŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ƴΩŀ ŞǘŞ ƻōǎŜǊǾŞŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 
groupes placebo et statines.

LaRosa JC, Applegate W, Crouse JR, et al. Cholesterol lowering in the elderly. 
Results of the Cholesterol Reduction in Seniors Program (CRISP) pilot study. Arch 
Intern Med 1994;154:529.

Dale KM, et al. Impact of statin dosing intensity on transaminase and creatine
kinase. Am J Med 2007;120:706-12.

49



Doit-on déprescrire les statines chez les 
patients âgés ?
ÅPrévalence de prescription: de 10% à 60% chez les 80 ans et + (- en EHPAD / + en ville)
THOMPSON, Wade, POTTEGÅRD, Anton, NIELSEN, Jesper Bo,et al.How common is statin use in the oldest old?.Drugs & Aging, 2018, vol. 35, p. 679-686.

ÅPourquoi déprescrire des statines ?
ÅIntolérance 
ÅEspérance de vie limitée
ÅFragilité
ÅDéclin fonctionnel (physique ou cognitif)
ÅBalance bénéfice/risque jugée défavorable

VAN DER PLOEG, Milly A., FLORIANI, Carmen, ACHTERBERG, Wilco P.,et al.Recommendations for (discontinuation of) statin treatment in older adults: review of 
guidelines.Journal of the American Geriatrics Society, 2020, vol. 68, no 2, p. 417-425.

ÅLƴŎŜǊǘƛǘǳŘŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ tΦ! Řǳ ōŞƴŞŦƛŎŜ ŘΩǳƴŜ ǎǘŀǘƛƴŜ Ŝƴ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ǇǊƛƳŀƛǊŜ a!L{Υ
ÅaŀƴǉǳŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǳǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎǘŀǘƛƴŜǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ tΦ!
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La déprescription - littérature
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Déprescription
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Déprescription - Interprétation

ÅEtudes de Cohorte avec pondération statistique

ÅRésultats : Bénéfice poursuite prévention primaire et secondaire

Mais

ÅBiais sérieux de confusion:
Åraison de la déprescription de la statine?

Åcelle-Ŏƛ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ŦǊŀƎƛƭƛǘŞΣ ƭŜǎ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎ ƻǳ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ 
vie faible du patient?
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Efficacité prévention primaire après 75 ans?
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Efficacité prévention primaire
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Actualité prévention Primaire
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Efficacité prévention primaire
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Méta Analyse prévention primaire et secondaire

Méta analyse CCT Lancet 2019

-28 études randomisées (186 854 
patients, suivi moyen 4,9 ans) 
comparant statines versus placebo 
ou versus intensification.

-Effet bénéfique significatif (sur 
évènements CV, 
mortalité) comparable dans toutes 
les tranches d'âgemais moindre 
ŀǾŜŎ ƭΩŀǾŀƴŎŞŜ Ŝƴ ŃƎŜ Υ ŎƘŜȊ ƭŜǎ 
plus de 75 ans 

-Bénéficeobservé en prévention 
secondaire

-Pas de bénéfice en prévention 
primaire chez les > 75ans
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Association Statine - Ezetimibe

ÅObjectif : Analyse Post-ƘƻŎ ŘŜ ƭΩŜǎǎŀƛ w!/LbD 
ǇƻǳǊ ŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǎǘŀǘƛƴŜ 
ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ƳƻȅŜƴƴŜ-Ezetimibe contre une 
monothérapie par statine de haute intensité

ÅPatients divisés en 2 groupes : 
o + ou ς de 75ans

ÅÉvénements évalués sur une période de 3 ans :
o 5ŞŎŝǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŎŀǊŘƛƻ-vasculaire

o Événements cardiovasculaires majeurs

o Accidents vasculaires cérébraux non mortels
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Résultats

üBénéfices similaires entre les groupes 
statine de haute intensité/ statine de 
moyenne intensité-Ezetimibe

üaƻƛƴǎ ŘΩŀǊǊşǘ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ 
le groupe statine moyenne intensité-
Ezetimibe

üRéduction du LDL-cholestérol plus 
importante dans le groupe qui associe 
ƭΩEzetimibe
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Statine, un effet pléiotrope?

ÅDivers effetsbénéfiquesdécrits:

o Anti-inflammatoiresur la fonctionendothéliale
o Ostéoporose, maladieŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ, cancers, DMLA, polyarthriterhumatoïde, 

infections, fonctionspulmonaireet rénale

ĄRésultatsprovenantŘΩŞǘǳŘŜǎobservationnellesqui nécessitentŘΩşǘǊŜ confirmés
par des essaisrandomisés

McGwinG, Jr, Xie A,OwsleyC. The use ofcholesterol-loweringmedicationsandage-relatedmaculardegeneration. Ophthalmology2005;112:488-94.

SchoofsMW, SturkenboomMC, van der KM, et al. HMG-CoAreductaseinhibitorsand theriskof vertebralfracture. J Bone MinerRes2004;19;1525-30.

FriisS,PoulsenAH,JohnsenSP, et al. Cancerriskamongstatinusers: A population-basedcohortstudy. Int J Cancer 2005;114:643-7.
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Statine, effet protecteursur la survenuedes TNC ?

Å Méta-analyse de 30 études observationnelles

ü Réduction significative du risque de 
démence[RR 0,83 (95%IC 0,79-0,87)]

ü Réduction globale du risque de Maladie 
d'Alzheimer [RR 0.69 (95%IC 0,60-0,80)]

ÅMéta-analyse de 46 études observationnelles

ü Diminution significative du risque de 
démence de 20%[OR 0,8 (95%IC 0,56 ς 0,81)]

ü wŞŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ 
de 32%[OR 0,68 (95%IC0,56 ς 0,81)]
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