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Q  

PRALUENT® est indiqué chez l’adulte présentant une hypercholestérolémie primaire (hétérozygote familiale et non familiale) 
ou une dyslipidémie mixte, en complément d’un régime alimentaire :
-  en association avec une statine seule ou une statine avec d’autres thérapies hypolipémiantes chez les patients ne pouvant 

atteindre leur objectif de LDL-C, sous statine à dose maximale tolérée
-  ou, seul ou en association avec d’autres thérapies hypolipémiantes chez les patients intolérants aux statines, ou chez qui 

les statines sont contre-indiquées.

L’eff et de PRALUENT® sur la morbidité et la mortalité cardiovasculaires n’a pas encore été déterminé.

PRALUENT®, en association à un traitement hypolipémiant optimisé, peut être proposé aux patients adultes 
ayant une hypercholestérolémie familiale hétérozygote, insuffi  samment contrôlée et nécessitant un traitement 
par LDL-aphérèse (Avis de la CT du 22 mars 2017). 

Concernant les autres indications de PRALUENT®, sa place dans la stratégie thérapeutique ne peut être défi nie compte-tenu de :
-  la démonstration d’effi  cacité de PRALUENT® uniquement en termes de réductions des paramètres biologiques (réductions 

du taux de LDL-C),
-  l'absence de démonstration d’un eff et de l’alirocumab sur la morbimortalité (en attente de la publication des résultats),
-  des incertitudes en termes de tolérance, notamment du fait de la durée courte des études (maximum 78 semaines), 

qui ne permettent pas d’apprécier l’eff et même à moyen terme de ce médicament en ce qui concerne son impact sur les 
fonctions neurocognitives le développement d’anticorps et les eff ets hépatiques,

-  des incertitudes en termes d’observance. (Avis de la CT du 20 avril 2016).
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SANOFI ET REGENERON COLLABORENT 
DANS LE PROGRAMME DE DÉVELOPPEMENT 
ET LA COMMERCIALISATION DE PRALUENT®

RÉDUIRE LE TAUX DE LDL-C(1) 
MAINTENANT AVEC PRALUENT®

PRALUENT® (alirocumab) est le seul inhibiteur de PCSK9 
proposant 2 dosages (75 mg et 150 mg ) 

pour s’adapter aux besoins de vos patients 

(1) Consultez le Résumé des Caractéristiques du Produit sur le site de l'EMA : 
www.ema.europa.eu.

  Ce médicament fait l’objet d’une surveillance supplémentaire qui permettra 

l’identifi cation rapide de nouvelles informations relatives à la sécurité.

Pour plus d'informations sur PRALUENT® :

Consultez le site www.praluent.fr
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Mamizette en 2009

Jamais, je crois, je ne vous ai parlé d’elle, mais ma maman est 
une personne incroyable. Elle en connait plus que moi sur l’état 
du monde et, à chaque fois que je vais la voir, j’en ressors en 
ayant appris quelque chose. Pourtant, en dépit de toutes ses qualités, 
il se trouve qu’à l’âge de 88 ans, elle a eu droit à une pose de stent sur l’IVA pour une 
blockpnée d’effort assez typique, avec une resténose quelques mois plus tard, traitée 
par angioplastie au ballon simple. La première intervention avait été réalisée par voie 
fémorale, la seconde par voie radiale : ma mère a été formelle, jamais elle ne voudrait 
plus de voie fémorale. Mais il s’agit là d’une digression. Ce n’est pas pour cela que je vous 
parle d’elle, mais plutôt pour discuter du bien-fondé d’un traitement par statines chez 
une personne qui n’est plus toute jeune. A l’origine, son LDL était de l’ordre de 1,5 g/L 
et je lui ai fait prendre 5 mg de rosuvastatine, avec une bonne effi cacité (LDL passé en 
dessous de 1g/l). Les données scientifi ques sur la question des statines chez les personnes 
âgées étaient alors peu nombreuses.

Tout récemment, une méta-analyse des données individuelles de 28 essais randomisés a 
cherché à évaluer l’impact des statines chez les personnes âgées. Parmi les patients inclus, 
8 % (près de 15 000 patients) avaient plus de 75 ans au moment de la randomisation et 
ont été suivis pendant 5 ans. La réduction du risque d’événements ischémiques majeurs 
est avérée quel que soit l’âge et reste signifi cative chez les plus de 75 ans (- 18 % pour 
une baisse de LDL de 1 mmol/l, si l’on exclut les études chez les patients insuffi sants 
cardiaques ou dialysés), avec un effet très légèrement moins marqué au fur et à mesure 
que l’âge augmente. La mortalité cardiovasculaire est réduite de 14 % (non signifi cative) 
et la mortalité toutes causes confondues est réduite de 9 % (non signifi cative). Il n’y a pas 
d’augmentation de l’incidence des cancers ni de la mortalité par cancer. 

Flash-back de quelques mois, avant la publication de cette méta-analyse. Nous sommes 
maintenant 10 ans après l'angioplastie ; ma maman pèse à peu près 40 Kg, n’a plus guère 
de muscles, marche avec diffi culté, mais son cerveau est toujours parfait… Je me suis 
donc posé la question de savoir si, à 98 ans passés, il fallait continuer le traitement par 
statines. Devant une véritable sarcopénie, j’ai préféré réduire le traitement, en passant 
à un comprimé tous les deux jours. Le LDL est maintenant à 1,10 g/l. Nous étions 
loin des recommandations, mais il me paraissait licite d’adapter les règles "offi cielles" 
(schématiquement : tous les patients coronariens doivent recevoir une statine à dose 
maximum) à la situation d’une femme de presque 100 ans et dont la masse musculaire 
avait fondu au fi l du temps.

Maintenant qu’est publiée cette méta-analyse, je m’interroge : ai-je eu tort ? Si on regarde 
de plus près le travail du Lancet, les "elderly" inclus dans les études randomisées avait 
78,8 ans de moyenne d’âge… exactement 20 ans de moins que ma maman, et les auteurs 
n’ont absolument pas analysé la population des plus de 75 ans en fonction de leur âge, 
pour la simple raison qu'il n'y avait dans les études que très peu de personnes de plus de 
80 ans. En somme, cette nouvelle méta-analyse ne peut en aucun cas répondre de façon 
pertinente à ma question. 

Sachons lire entre les lignes : il y a "elderly" et "elderly" et je pense que je n'ai fi nalement pas 
mal fait d'adapter le traitement à une situation personnelle particulière. Mais peut-être dis-je 
cela pour me rassurer ?

Nicolas Danchin
Rédacteur en chef
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              ue faire pour ma maman ?


