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ACTUALITES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Traitement hypolipémiant en gériatrie

Lipid-lowering therapy in the elderly

E. Schils
Service de Gériatrie du C.H.U. Tivoli, La Louvière

RESUME

Dans la dernière décennie, l’espérance de vie a
augmenté dans les pays occidentaux. Les
maladies cardiovasculaires sont encore la
première cause de mortalité chez les sujets âgés.
Le risque cardiovasculaire augmente avec l’âge
pour les deux sexes. Le lien statistique entre la
cholestérolémie totale et la mortalité existe
encore avec l’âge même si il est moins marqué.
Les études cliniques ont montré un bénéfice
clinique du traitement par statines en termes
d’événements cardiovasculaires et de survie dans
la population âgée. En prévention secondaire, on
peut actuellement recom-mander l’usage des
statines chez les sujets âgés. En prévention
primaire, il y a moins d’éléments de preuve
d’efficacité ; le traitement par statines peut se
concevoir en fonction des autres facteurs de
risque et de l’espérance de vie du patient
considéré.
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ABSTRACT

During the last decade, life expectancy increased
in western countries. Among the elderly,
cardiovascular diseases are still the leading
cause of death. In both genders, cardiovascular
risk increases with age. The statistical correlation
between total cholesterol level and mortality is
less substantial with age, yet it still exists.
Clinical studies have shown the clinical benefit
of statin therapy, both in terms of cardio-vascular
events and survival in the elderly population. The
use of statins in elderly patients can currently be
recommended for secondary prevention. In
primary prevention, there are less available
evidences of effectiveness, statin therapy can be
conside-red according to the other risk factors
and the life expectancy of the patients.
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INTRODUCTION

L’espérance de vie moyenne dans les pays

occidentaux a fortement augmenté dans les dernières

décennies. En effet, en Belgique par exemple,

l’espérance de vie en 2015 était de 80,9 ans (78,55

pour les hommes et 83,16 pour les femmes). Arrivée à

75 ans, l’espérance de vie résiduelle est encore de

11,54 ans (10,73 pour les hommes et 12,84 pour les

femmes) ; à 80 ans de 8,72 ans (7,81 ans pour les

hommes et 9,30 ans pour les femmes) ; à 85 ans de

6,2 ans (5,38 ans pour les hommes et 6,35 ans pour

les femmes)1.

Les maladies cardiovasculaires restent la

première cause de mortalité chez les sujets âgés2. Les

traitements hypolipémiants pourraient donc avoir une

place dans la prévention et le traitement de maladies

cardiovasculaires. Quand les patients âgés sont traités

par statines, on leur fait plus rarement atteindre les

cibles thérapeutiques recommandées3. Souvent, les

sujets âgés à haut risque sont moins bien traités par

les différentes méthodes reconnues y compris le

traitement par statines4,5. Hélas, les études dédiées

spécifiquement aux sujets âgés dans ce domaine

manquent pour avoir des attitudes pouvant reposer

solidement sur de la médecine factuelle (evidence

based medecine). Les échelles de calcul de risque

cardiovasculaire ne sont pas parfaitement adaptées aux

patients âgés et pourraient sous ou surestimer le risque

cardiovasculaire6. Il existe des craintes de développe-

ment d’effets secondaires plus nombreux et plus

particulièrement musculaires avec l’utilisation des

statines chez les patients âgés7.

RISQUE CARDIOVASCULAIRE ET AGE

Les études épidémiologiques ont montré, de
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façon claire, que le risque cardiovasculaire augmente
avec l’âge et ceci pour les deux sexes. A part l’âge, les
autres facteurs de risque cardiovasculaires restent les
mêmes chez les sujets âgés que pour les plus jeunes
(diabète, hypertension artérielle, tabagisme, poids,…)
et sont plus fréquents avec l’âge.

Le lien statistique entre le taux de cholestérol
total et la mortalité cardiovasculaire est moins fort avec
l’âge mais existe encore8. Ceci pourrait faire penser
que le traitement permettrait une chute plus faible du
risque relatif chez le sujet âgé par rapport au jeune.
Cependant, le gain absolu est plus important chez les
plus âgés. Le nombre de patients à traiter pour éviter
un événement serait donc plus faible chez les plus
vieux du fait d’un risque absolu plus important.

PREUVES DES ETUDES CLINIQUES POUR LE
TRAITEMENT PAR STATINES DES SUJETS AGES

En 1998, dans un sous-groupe de patients de
plus de 65 ans, en prévention secondaire, l’étude
CARE9 avait montré une diminution des accidents
vasculaires cérébraux de 40 % (p < 0,03) et une
diminution des maladies cardiovasculaires de 32 %
(p < 0,001). En 2001, l’étude LIPID10 (9.014 patients,
3.514 patients de 65 à 75 ans ayant déjà présenté un
infarctus myocardique ou un angor instable) a montré
que, sous traitement aux statines, le bénéfice mesuré
était le même dans le groupe 65 à 75 ans versus le
groupe < 65 ans. En 2009, une méta-analyse de
prévention primaire de plus de 70.000 patients traités
par statines avait montré une diminution des
événements coronariens et cérébro-vasculaires chez
les patients plus âgés, et de mortalité totale chez les
patients plus âgés sans atteindre le niveau de
signification statistique suffisant11. En 2007, une méta-
analyse de plus de 50.000 patients âgés de plus de
60 ans traités par statines avait montré une réduction
de 15 % de mortalité totale, une réduction de 23 % de
mortalité cardiovasculaire, une réduction des accidents
vasculaires cérébraux de 24 %, une réduction de 26 %
des infarctus12.

En 2008, une méta-analyse a montré, en
prévention secondaire, un gain du traitement par
statines chez les sujets de 65 à 82 ans en terme de
mortalité13.

En 2012, une autre méta-analyse publiée dans
le Lancet14 a montré un effet sur les événements
vasculaires d’une diminution de 1,0 mmol/l de LDL
cholestérol aux différents niveaux de risque par le
traitement aux statines. Pour chaque diminution de
1 mmol/l de LDL cholestérol, les risques relatifs
d’événements cardiovasculaires majeurs en fonction
des groupes d’âge étaient de :

≤ 60 ans : 0,77
de 60 ans à ≤ 70 ans : 0,78
> 70 ans : 0,83

avec une signification statistique (p < 0,001) pour tous
les groupes d’âge.

En 2013, l’étude PROSPER15 (5.804 patients de
70 à 82 ans), spécifiquement dédiée aux sujets plus
âgés, a montré un bénéfice significatif du traitement à
base de Pravastatine par rapport au placébo. Cette
étude a montré une réduction de 19 % des événements
coronariens après une durée de 3,2 ans (p = 0,006) ;
de 20 % après 8,6 ans. Cette étude n’avait pas montré
de bénéfice pour ce qui concerne la mortalité totale.

D’autres études ont montré un bénéfice tant en
termes de maladies cardiovasculaires qu’en termes de
mortalité totale, quelle que soit la classe d’âge, y
compris chez les patients de plus de 80 ans16,17.

RECOMMANDATIONS RELATIVES AU TRAITEMENT
DES DYSLIPIDEMIES CHEZ LES PERSONNES
AGEES DU BELGIAN LIPID CLUB

Ces recommandations sont basées sur les
recommandations de l’ESC/EAS (voir tableaux 1 et 2)

Tableau 1 : Classes de recommandation.

Classes de Définition
recommandation

Classe I Preuve et/ou accord général Est
sur le fait qu’un traitement ou recommandé(e)/
une procédure sont est indiqué(e).
bénéfiques, utiles, efficaces.

Classe II Preuve d’un conflit et/ou une
divergence d’opinons sur
l’utilité/efficacité du traitement ou
de la procédure en question.

Classe II a Le poids de la preuve/opinion est Devrait être
en faveur de l’utilité/efficacité. considéré(e).

Classe II b L’utilité/efficacité est moins bien Peut être
établie par la preuve/opinion. considéré(e).

Classe III Preuve ou accord général sur le N’est pas
fait que le traitement ou la recommandé(e).
procédure en question n’est pas
utile/efficace, et peut être nuisible
dans certains cas.

Tableau 2 : Niveaux de preuve.

Niveaux de preuve

Niveau de preuve A Données issues de plusieurs essais
cliniques randomisés ou méta-analyses.

Niveau de preuve B Données issues d’une seule étude clinique
randomisée ou de grandes études non
randomisées.

Niveau de preuve C Consensus de l’opinion des experts et/ou
petites études rétrospectives, registres.

• Comme pour les patients plus jeunes, le traitement
par statines est recommandé pour les patients âgés
en prévention secondaire (classe de recomman-
dation I ; niveau de preuve B).

• Du fait que les sujets âgés présentent souvent des
comorbidités et une pharmacocinétique altérée, il
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est recommandé de démarrer le traitement

hypolipémiant à faible dose puis de l’augmenter
progressivement avec prudence pour atteindre les
taux lipidiques cibles qui sont identiques à ceux des
patients jeunes (classe de recommandation I ;
niveau de preuve C).

• Le traitement par statines peut être envisagé chez
les personnes âgées sans maladie cardiovasculaire,
surtout en présence d’au moins un facteur de risque
cardiovasculaire autre que l’âge (classe de
recommandation IIb; niveau de preuve B).

CONCLUSION

• Le risque cardiovasculaire augmente avec l’âge.

• L’hypercholestérolémie reste un facteur des
maladies cardiovasculaires chez le sujet âgé.

• En prévention secondaire, le traitement par statines
reste recommandé chez la personne âgée.

• En prévention primaire, il y a moins de preuves
disponibles (Evidence Based Medicine) mais le
traitement peut être envisagé chez le sujet âgé
surtout s’il présente d’autres facteurs de risque et
une espérance de vie suffisante.

Conflits d’intérêt : néant
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