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Anticoagulation dans la FA
• Fréquent en gériatrie

– 4 - 6 % (out patient) des  PA > 75 ans 
• 15 à 20 % (in patient)

– FDR: âge, HTA, Valvulopathie
•  « Risk factors age-related », IC, BPCO, Coronaropathie

• Lien clinique entre FA et syndromes 
gériatriques 

• chute, confusion, perte de poids, déclin de la marche, 
perte d’autonomie, incontinence urinaire … 
hospitalisation 

G. Lip et al., Chest, 2012 
   Tu N. Nguyen et al, International journal of cardiology, 2013
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Anticoagulation dans la FA: 
embûches

 FDR FA= FDR TE = FDR Saignements

 - HTA, IC, FA, Chutes FDR

FDR FA = FDR polypathologie = FDR ES

- β - et hypoPAorthostatique et chute

FDR FA = FDR interaction médicamenteuse

- BPCO, FA, Amiodarone, BPN à germes atypiques

FDR FA = FDR modification pharmacoK

- HTA, IC, FA, IR aigue sur GEA saisonnière
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La FA chez la PA

- Un enjeu clinique individuel, 
- Un enjeu de santé publique,
- Un enjeu intellectuel pour les 
soignants



Le point de vue du gériatre: FA 

• Spécificités de la FA en gériatrie
• Guides à la prise de décision

– Pour répondre à la question : PA + FA = AC ?

– Quel anticoagulant ? 

.    Attitude pratique en bref



Guides à la prise de décision

Faut il AC ou pas ?
Utilisation des échelles

Avec la participation du Dr B Boland et de Me Dalleur, UCL 



Echelles de risque cardio-embolique

• CHADS2

• Gage et al.

• JAMA 2001; 285: 2864-70 
• Congestive Heart Failure History: +1

• Hypertension History: +1

• Age ≥ 75 years: +1

• Diabetes Mellitus History: +1

• Stroke or TIA Symptoms Previously: +2

• CHA2DS2-VASc

• Lip et al.

• Chest 2010; 137: 263-72
• Congestive Heart Failure History: +1

• Hypertension History: +1

• Age in Years

– 65-74   : +1

– ≥75    :+2

• Diabetes Mellitus: +1

• Stroke/TIA/Thromboembolism History: +2

• Vascular Disease History: +1

• Sex: Female  +1



Echelles de risque cardio-embolique
CHADS2
JAMA 2001; 285: 2864-70
USA, Gage et al.

CHA2DS2-VASc
Chest 2010; 137: 263-72
UK, Lip et al.

Validité Cohorte rétrosp. 1 an (NRAF)
N=1.733, ≥ 65 ans (moy. 81 ans) 
94 AVC isch. (4.4 pour 100 p-a)

Cohorte rétrosp. 1 an (EHS)
N=1.084, ≥ 18 ans (moy. 66 ans) 
25 AVC isch. (2.3 pour 100 p-a)
  dont 11 AVC chez les 309 PAgés 75+

Précision Statistique C: 0.82 [0.80-0.84]
score 1 (15%)  2.8 [2-4]
score 2 (33%)  4 % [3-5]
score 3 (34%)  6 % [5–7]
score 4 (19%)  8 % [6-11]
score 5 (11%)  12 % [8-17]
score 6 (03%)  18 % [11-27]

« score x 2 » = risque/an

Statistique C: 0.61 [0.51-0.70]
(score 1)
score 2 (10%)  1.6 % [0.3-4.7]
score 3 (11%)  3.9 % [1.7–7.6]
score 4 (22%)  1.9 % [0.5-4.9]
score 5 (24%)  3.2 % [0.7-9.0]
score 6 (18%)  3.6 % [0.4-12.3]
score 7 (10%)  8 % [1.0-26.0]
score 8 (05%)  11 % [0.3-48]

Simplicité 5 items, facile 7 items, plus complexe

Gériatrie valide ++, précis + simple ++ valide ±, précision ±, simplicité ±15



Echelles de risque de saignement

• HEMORR2HAGES
• Gage et al. 

• Am J Heart 2006; 151: 
713-19

• H hepatic ou renal 
failure: +1

• E ethanol abuse:+1
• M malignancy:+1
• O older >75 : +1
• R reduce PLQ or 

function:+1
• R rebleeding:+2
• H HTA uncontrolled 

(> 160):+1
• A anemia (w<12; 

m<13):+1
• G genetic factors:+1
• E excessive fall risk:

+1
• S stroke history:+1

• HAAS-BLEDD
• Pister et al.

• Chest 2010; 138: 1093-100
• H HTA uncontrolled:

+1
• Renal disease 

(dialyse, transplant, 
creat > 2.26mg/dl):
+1

• H hepatic failure: +1
• S stroke history:+1
• Bleeding, prior major 

or risk of bleeding
• Labil INR: +1
• Age > 65 : +1
• Medication use + risk 

of bleeding (ASA, 
AINS): +1

• A Alcohol or drug 
usage history 
(>8/week)



Echelles de risque de saignement
HEMORR2HAGES 
Am J Heart 2006; 151: 713-19
USA, Gage et al.

HAAS-BLEDD
Chest 2010; 138: 1093-100
UK, … et Lip 

Validité Cohorte rétrosp. 1-3 ans (NRAF)
FA, ≥ 65 ans (moy. 81 ans)
    42% sous AVK
N=3.138 personne-années
162 hémorragies (24 ICraniennes)
= 4.9 pour 100 p-an (AVK ou non)

Cohorte rétrosp. 1 an (EHS 2003-2004)
FA,  ≥ 18 ans (moy. 66 ans) 
    65% sous AVK
N=3.546 personne-années
53 hémorragies (9 ICraniennes)
~ 1.5 pour 100 p-an

Précision Statistique C: 0.67 [0.59-0.75]
score 1 (01%)  2.5 % [1.3-4.3]
score 2 (11%)  5.3 % [3.4-8.1]
score 3 (28%)  8.4 % [5–14]
score 4 (33%)  10.4 % [5-19]
score 5+ (27%)  12.3 % [6-23]

Statistique C: 0.72 [0.50-0.80]
score 1 (x%)  1.02 % [0.4-1.6]
score 2 (x%)  1.88 % [0.8-2.9]
score 3 (x%)  3.74 % [0.8-6.7]
score 4 (x%)  8.7 % [0.0 -18]
score 5+ (x%)  12.5 % [… - ...]

Simplicité 11 lettres = 11 items 
dont anémie, chute, cancer

Items +: Antiagrégant ou AINS +,
Items -: INR labile
  

Gériatrie valide ++, précis +, simple ± valide ±, précis ±, simple ±17



                               Risque 
hémorragique: HEMORR2HAGES  

18

HEMORR²HAGES Risk Factors points

Hepatic  (cirrhosis)
or renal disease (eGFR<40)

1

Ethanol abuse 1

Malignancy 1

Older age (>75 yrs) 1

Reduced platelet count or function 1

Re-Bleeding risk (=previous bleed) 2

Hypertension (uncontrolled) 1

Anaemia 1

Genetic factors (CYT, …) 1

Elevated risk of fall (fall, Tinetti, …) 1

Stroke 1

HEMORR²HAGES  
score

Bleeds per 100 pt-yrs
(≈ annual % risk)

0 1.9

1 2.5

2 5.3

3 8.4

4 10.4

≥ 5 12.3

ROCKET, ARISTOLTE, RELYGage BF. 2006

à pondérer (x 0.30) pour ne tenir 
compte que des évènements 
(saignement intracranien ou fatal)

  de sévérité “comparable” à celle 
d’un AVC par cardio-embolie



No AC, Stroke risk
by cardio-embolism 

% / yr

No AC,
score CHADS² 

X=

4.0 2

6.0 3

8.5 4

12.5 5

18.2 6

With AC, score
HEMORR²HAGES

Y=

intra-cranial /fatal Bleeding 
           [total, including digestive]

% / yr

0 0.6    [1.9]

1 0.8    [2.5]

2 1.7   [5.3]

3 2.8    [8.4]

4 3.4   [10.4]

5 à 12 4.0   [12.3]

Chez les patients de 75 ans et plus,

dépister et confirmer la FA  

calculer 2 scores :

si CHADS²  ≥ (HEMORR²HAGES – 1)

 proposer AC (intégration EBM)
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Conclusions 

. PA avec Chads ≥2 + FA = AC

Sauf si HEMORRAGIES ≥ 5

C’est-à-dire en gériatrie essentiellement
- IRC modérée à sèvère
- Atcdt hémorragie (UGD)
- Risque de chute
- Thrombopénie
- Néoplasie



PA + FA: faut il anticoaguler ?

Chez les patients de 75 ans et plus,

dépister et confirmer la FA  

calculer 2 scores :

si CHADS²  ≥ (HEMORR²HAGES – 1)

 proposer AC (intégration EBM)



Guides à la prise de décision

Quel anticoagulant ?
NACO/ AVK/ (HBPM)

EBM 



Contexte et pré-requis
• Efficacité incontestée des AVK

– RR AVC de 59 % en prévention primaire

– RR AVC de 68 % en prévention secondaire

– RR mortalité globale de 25 %

– Egalement efficace chez les > 75ans

• AAS
– RR AVC de 20 % (contre placebo)

= RR mortalité
Hart et al., Antithrombotic therapy to prevent stroke, Ann Intern Med, 1999.

Singer et al., The net clinicla benefit of warfarin anticoagulation in AF, Ann Intern Med, 2009.
Hart et al., Meta-analysis: antithrombotic therapy, Ann Intern Med, 2007.



EBM

• Apixaban - Eliquis®
• Rivaroxaban - Xarelto ®
• Dabigatran - Pradaxa ®

• Pas d’étude « Head to head »
– Molécule vs. AVK 

– Etudes randomisées de « non-infériorité »



EBM: Apixaban

• ARISTOTLE
– AVK - Eliquis 5mg 2x

– AVK- Eliquis 2,5 mg 2x

• (AVEROES)
– Eliquis 5mg 2x - ASA



ARISTOTLE: In elderly patients (≥ 75 years) the primary efficacy 
and safety outcomes of apixaban vs. warfarin: ce qui est montré

Subgroup

 
No. of 

Patients

Apixaban Warfarin
 

Hazard Ratio 
 (95% CI)

 
P Value for 
InteractionNo. of Events (%/year)

Stroke or Systemic  embolism

Age         0.12
<65 years 5471 51 (1.0) 44 (0.9)    
65 to <75 years 7052 82 (1.3) 112 (1.7)    
≥75 years 5678 79 (1.6) 109 (2.2)    

Major Bleeding

Age 0.64

< 65 years 5455 56 (1.2) 72 (1.5)

65 to < 75 years 7030 120 (2.0) 166 (2.8)

>75 years 5655 151 (3.3) 224 (5.2)

0.25 0.5 1.0 2.0

Apixaban Better Warfarin Better

CI, confidence interval
Adapted from Granger CB et al.  N Engl J Med 2011;365:981-92.

43
2H

Q
14

N
P0

25
65

-0
1
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0.71 (0.53-0.95)

0.64 (0.52-0.79)



No. of 
Patients

Apixaban Warfarin
HR (95% CI) Interaction 

P valueNo. of events (%/year)

Major Bleeding (n=18140) 0.63*

Age <65 5455 56 (1.17) 72 (1.51) 0.78 (0.55, 1.11)

Age 65-<75 7030 120 (1.99) 166 (2.82) 0.71 (0.56, 0.89)

Age ≥75 5655 151 (3.33) 224 (5.19) 0.64 (0.52, 0.79)

All Bleeding (n=18140) 0.94*

Age <65 5455 570 (13.6) 746 (19.1) 0.73 (0.65, 0.81)

Age 65-<75 7030 926 (17.9) 1196 (25.9) 0.70 (0.65, 0.77)

Age ≥75 5655 860 (23.5) 1118 (33.7) 0.71 (0.65, 0.78)

Intracranial Bleeding (n=18140) 0.20*

Age <65 5455 15 (0.31) 17 (0.35) 0.87 (0.43, 1.74)

Age 65-<75 7030 17 (0.28) 48 (0.81) 0.35 (0.20, 0.60)

Age ≥75 5655 20 (0.43) 57 (1.29) 0.34 (0.20, 0.57)

Apixaban Better Warfarin Better

*Interaction P-values are based on age as a continuous variable;  HR, hazard ratio;  CI, confidence interval
Adapted from Halvorsen S et al. European Heart J doi:10.1093/eurheartj/ehu046  Advance Access published February  20, 2014.

ARISTOTLE: In elderly patients (≥ 75 years) the  bleeding 
outcomes of apixaban vs. warfarin: ce qui est publié

1.0 2.00.50.12
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ARISTOTLE: CE QUI EST PUBLIE

Effet de dilution ?



Aristotle: 2,5 mg 2x ou PLACEBO



ARISTOTLE: CE QUI EST PUBLIE

831 patients dont 790 de > 75 ans ont reçu 2.5 mg 2/ jour OU PLACEBO
Pas de donnée concernant leur fonction rénale à l’admission dans ces groupes



En résumé Apixaban

• 5 mg 2/jour chez les plus de 75 ans

Plus efficace que AVK 

Moins de saignement que les AVK 

• 2.5 mg 2/jour 

Réserve concernant efficacité supérieure à l’AVK 

Moins de risque de saignement (réserve: certains PA sous PLACEBO)



En résumé Apixaban

• 5 mg 2/jour chez les plus de 75 ans

Plus efficace que AVK 

Moins de saignement que les AVK 

• 2.5 mg 2/jour 

Réserve concernant efficacité supérieure à l’AVK 

Moins de risque de saignement (réserve: certains PA sous PLACEBO)

Données pharmacocinétiques 
fournies récemment par la firme

Contrôlé OK pour être écrasé 
- dans l’eau 
 -ou dans compote de pommes, 
- ou dans suspension dextrose pour 
injection sur SNG



EBM

• Apixaban - Eliquis®
• Rivaroxaban - Xarelto ®
• Dabigatran - Pradaxa ®

• Pas d’étude « Head to head »
– Molécule vs. AVK



Rivaroxaban

• Xvert
– Rivroxaban vs. AVK

– 20 mg 1/J ou 15 mg 1/J (Cl Cr. entre 30 et 49 
ml/min)

• FOX- sous groupe IRC

• Halperin- sous groupe OLD



Xvert : résultats



Halperin: sous-groupes OLD



Halperin: sous – groupe OLD



Halperin: sous – groupe OLD



FOX: sous-groupe IRC
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FOX: résultats



Résumé Rivaroxaban
• Xvert:

– 1.500 PA , dose de 20 mg 1/ Jour

– Pas plus efficace pas moins dangereux

• Halperin 
– 6.000 PA à 20 ou 15 mg / jour

– Pas plus efficace que AVK

– D’avantage de saignement G-I

• FOX 
– 14.000 PA à 20 ou 15 mg/jour

• Groupe à 15 mg
– Pas plus efficace que AVK

– Moins dangereux uniquement pour « fatal bleeding »

• Groupe à 20 mg
– Plus efficace en risque TE cumulé (pas sur stroke uniquement)

– Moins dangereux pour IC et fatal bleeding



EBM

• Apixaban - Eliquis®
• Rivaroxaban - Xarelto ®
• Dabigatran - Pradaxa ®

• Pas d’étude « Head to head »
– Molécule vs. AVK



DABIGATRAN was associated with a lower risk of ischaemic stroke, 
ICH, intracerebral haemorrhage, and death compared with warfarin

47

Incidence rate per 
1000 person-years Adjusted HR

(95% CI)Dabigatran Warfarin

Ischaemic stroke 11.3 13.9 0.80 (0.67–0.96)

Intracranial haemorrhage 3.3 9.6 0.34 (0.26–0.46)

Intracerebral haemorrhage 2.4 7.3 0.33 (0.24–0.47)

Mortality 32.6 37.8 0.86 (0.77–0.96)

Major haemorrhage 42.7 43.9 0.97 (0.88–1.07)

All hospitalized bleeds 59.3 58.8 1.00 (0.92–1.09)

Major GI bleeding 34.2 26.5 1.28 (1.14–1.44)

Acute MI 15.7 16.9 0.92 (0.78–1.08)

In the USA, the licensed doses for Pradaxa® are: Pradaxa® 150 mg 
BID and Pradaxa® 75 mg BID for the prevention of stroke and 
systemic embolism in adult patients with nonvalvular AF
Primary findings for dabigatran are based on analysis of both 75 mg and 150 mg 
together without stratification by dose
Graham DJ et al. Circulation 2014; doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.114.012061
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Dabigatran

• Critiques à l’étude RELy
– Age moyen 71 ans

– Pas de stratification en fonction de l’âge

– Ni en fonction de l’IRC

• Critique générale concernant la molécule
–  Une majoration fulgurante de la biodisponibilité 

du produit lorsque la gel est percée ou ouverte
• A ne jamais ouvrir 

•  !! aux accompagnants de PA avec difficultés de 
déglutition

• !! aux chicots, aux dents uniques et aux dentiers 
chuteurs….



EBM en bref

• Apixaban 
– 5 mg 2/jour 

•  + efficace, + safe que AVK

– 2,5 mg 2/ jour
• efficacité sup (?), + safe (! Placebo)

• Rivaroxaban
– 20 mg : 

• + efficace dans étude FOX seulement  

• - fatal et IC bleeding mais ! hémorragies digestives

– 15 mg
• Pas + efficace

• - fatal bleeding



Guides à la prise de décision

Quel anticoagulant ?
EBM 

EHRA  2015



EHRA 2015



EHRA 2015



EHRA 2015



EHRA: interactions de type + NACO

• Rouge : association contre-indiquée

– Inhibiteur des HIV protéases

– Tous les antimycotiques 
• Fluconazole en jaune pour le rivaroxaban

• Pour les autres soit rouge soit pas de données 

• En orange: réduire la dose de NACO
– Dabigatran et verapamil



EHRA: interactions de type + NACO

• En jaune: OK mais réduction de dose si deux 
jaunes sont présents

– Amiodarone avec TOUS les NACO

– Diltiazem pour l’apixaban

– Verapamil pour le rivaroxaban (pas de données 
pour apixaban) et orange avec dabigatran

– Fluconazole et rivaroxaban

– Cyclosporine, tacrolimus et Rivaroxaban

– (Naproxen, quinidine)  



EHRA: interactions de type - NACO

• Brun: interactions menant à une 
augmentation des taux sériques de NACO

– Rifampicine avec TOUS

– Carbamazepine avec TOUS

– Phenobarbital avec TOUS

– Phenotoïne avec TOUS



Guides à la prise de décision

Quel anticoagulant ?
Avis d’experts: les sociétés 

savantes



Avis des sociétés savantes

• European Society of Cardiology (ESC)
– Chads2vasc ≥ 1, AC

• Naco dés que possible  (hors edoxaban)

• Efficacité similaire mais moins de risque de saignement

• ! Fonction rénale et pas d’antidote possible

• SFGG et SFC suivent

• HAS
• AVK en priorité / NACO alternative

Vogel T. et al, La revue de Médecine Interne,  2015



Avis des sociétés savantes



Avis des sociétés savantes

Dabigatran Apixaban Rivaroxaban



Avis des sociétés savantes

• Pas de place pour antiagrégant seuls

• Evaluation gériatrique globale nécessaire

• Recommande également l’Hemorrage plutôt que le Hasbled

– Chads2 ≥ 2 , ! Chads vasc qui pondère âge +, absolument calculer le 
risque de saignement

• Cl Créatinine > 50 ml/min : Apixaban 5 mg 2/ jour ou Rivaroxaban 
20mg 1/jour

• Cl Créatine entre  29 et 50 ml/min : Rivaroxaban 15 mg/jour

– Apixaban 2,5 mg 2/ jour si (poids, âge, et cl creat) est cité mais pas recommandé

• Pas de NACO si Cl Créatine < 30 ml/min 

Consensus d’experts de la SFGG et de la SFC publié en 2013



Le point de vue du gériatre: FA 

• Généralités et spécificité de la FA en gériatrie

• Guides à la prise de décision
– Pour répondre à la question : PA + FA = AC ?

– Quel anticoagulant ?

• Attitude pratique en bref 



Le petit gériatre de poche

• Identifier la FA
– Y penser 

• Décider si une anticoagulation est nécessaire
– Calculer les scores 

• Chads2 ≥2  ET Score Chads 2 ≥ Hemorrage -1

– Intégrer le pronostic de vie

•  Revoir le traitement en cours
– Est-ce que l’antiagrégant en place est nécessaire ?

– Est-ce que je peux réduire la « charge médicamenteuse » rénale et/ ou hépatique ?

– Est-ce que certains médicaments C-I l’ajout d’un NACO?
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Le petit gériatre de poche

• Revoir la Cl Créatinine des trois derniers bilans
• Idéalement calculer la Cockroft

– Le plus souvent GFR calculée sur base du MDRD

• Si Cl Créatinine < 30 ml/min  considérer un AVK

• Si Cl. Créatinine entre 30 et 49 ml/min 
– Rivaroxaban 15 mg 1/jour

Idem AVK hormis moins de « fatal bleeding »

– Apixaban 2.5 mg 2/jour

» Si en + 1 des 2 critères (âge> 80, poids < 60)

Idem AVK et moins de saignement selon AVERROES 
(placebo inclus)

– AVK

• Si Cl. Créatinine est supérieure à 50 ml/min
– Apixaban 5 mg 2/jour

– Rivaroxaban 20 mg 1/jour



Le petit gériatre de poche
Confronter votre choix à la situation globale 

– Maigreur ou perte de poids
• Absolument considérer cl creat via Cockroft

• ! Aux anti-Xa, AVK si hypoalbuminémie ( <30)

– BPCO et fréquente utilisation des ATB 
• Déjà un médicament « jaune » en cours ?

– Cancer: préférer HBPM ou AVK

– Troubles cognitifs et chutes: TOUS sont dangereux
• Installer une aide à la prise médicamenteuse

• Revoir l’environnement et le chaussage

• Dépister l’hypoPAorthostatique, 

• KINE pour renforcer l’équilibre et les muscles des fesses et MI, Discuter TBV, …..
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Les antiagrégants

• Pas de place en prévention primaire en G

– Critères de Beers: pas de preuve d’efficacité au regard des 
risques en prévention primaire > 80 ans.

• Si SCA: indication d’une double antiagrégation
– Pas d’indication en cas d’AVC ischémique ni si artériopathie périph (vu 

risque de saignement IC et digestif majeur)

• Monothérapie à plus d’un an du dernier évènement 
ischémique

• « Risk scores and geriatric profile: can they really help us in 
anticoagulation decision making among older patients 
suffering from atrial fibrillation? »

– Risque de « sous » AC en cas de FA
• Antiplatelet (OR 5,27; Ci 3,75-7,48)

• Ethanol abuse (OR 4,00; Ci 1,39-13,31)

• Age >90 ans (OR 2,00; Ci 1,18-3,43)

American Geriatric Society 2015 Updates Beers Criteria, JAGS, 2015
Maes F. et al., Clinical Interventions in Aging, 2014



Les antiagrégants
• Si FA nécessitant AC et coronaropatie ischémique 

stable depuis un an: que faire ?
– «Aspirine à vie et maladie coronarienne stable avec indication 

d’une anticoagulation; est ce bien raisonnable? » K Lister et M 
Louis Simonet, Revue Med Suisse, 2015

Trois études nationales (US, F, Dk) prospectives observationnelles: AVK+ASA vs. AVK 

• Pas d’intérêt pour prévenir accidents cardio-vasculaires ischémiques mais 
saignement +

– Etudes ORBIT-AF (n=7347): HR de saignement en cas de bi-thérapie1,53 (Ci:1,2-1,97)

– Etude CORONOR (n=4184): HR 7,3 (Ci:3,91-13,64)

– Etude danoise (n=8700): HR 1,5 (Ci1,23-1,82)

– AVK pourraient suffirent 

• Mais en cas de stent « actif », pas de preuve disponible que 
pas de majoration des risques de thrombose du stent

Steinberg et al., Circulation, 2013
Hamon et al., Journal of American College of Cardiology, 2014

Lamberts et al., Circulation, 2014



Les antiagrégants: Recommandations d’experts

• Prévention primaire: rien
• SCA < 1 an: AAS et clopidogrel
• Prévention secondaire stable > 1an: AAS ou 

clopidogrel
• FA et maladie coronaire stable sans ou avec 

stent « nu »: AC seul (pas d’EBM avec NACO, 
pas d’EBM avec stent « actif »)

• Coronarien instable et FA avec ou sans stent: 
– AC + AAS et clopidogrel durant 4 semaines

– Puis AC + AAS ou clopidogrel jusqu’à 12 mois

– Puis AC seul

Consensus d’experts SFGG et SFC, Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, 2013
Remy et al, Revue Médicale Suisse, 2013

Lister et Louis Simonet, Revue Médicale Suisse, 2015
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Discussion des risques 
entre professionnels 
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Les statines: prévention primaire

- RR c-v de 55 à 62%, - 20% de mortalité, - R absolu de 1,22 %
Le NNT de 120 pendant 1,9 ans
Pas d’analyse de sous-groupe selon l’âge et  effet + groupe uniquement dans le groupe à haut risque



Les statines: prévention primaire

Après 3,2 ans, Sans réduction mortalité
Non significatif en prévention primaire, n=3254



Les statines: prévention secondaire



Les statines: prévention secondaire



PROSPER, 2002  
Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk

P: n= 5.804, âge moyen de 75 ans,   51%♀

I/C: pravastatine 40 vs. placebo, durant 3.2 ans

O: IM, AVC, †CV
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SAUF QUE PATIENTS AVEC 
OU SANS ATCDTS C-V 
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Les statines: prévention secondaire

PROSPER Study , Circulation, 2015

PA > 65 ans, n=77.000, sans statine avant premier stroke

Randomisée en statine vs pas de satine à la sortie de l’hôpital

O’Brien et al, Circulation, 2015



PROSPER, 2002  
Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk



L’usage des statines en gériatrie
Pas de place en prévention primaire

EBM existante mais non favorable

Beers criteria

Statine justifiée par EBM en prévention 
secondaire
       Sous réserve d’une espérance de vie suffisante

       Beers et Stop and Start (< 85 ans)

Les fibrates et l’ézetimibe sont à envisager en 
seconde ligne

FormulR/info, Equipe éditoriale du « Formulaire MRS » et revue trimestrielle belge, février 2014
Faut-il traiter les dysplipidémies chez les âgés, Revue Médicale Suisse, 2009
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