REPERES PRATIQUES

» Insuffisance coronaire

Statines au stade aigu du syndrome coronaire:
rapidement, précocement ou immédiatement ?

i les statines ont clairement
S démontré leur bénéfice en pré-

vention secondaire dans la patho-
logie coronaire stable en termes de
morbi-mortalité a long terme, de nom-
breux travaux ont également mis en évi-
dence I’'intérét d’une administration

plus précoce des le syndrome coronaire
aigu (SCA), mais jusqu’a quel point ?

Il PENDANT LHOSPITALISATION

Tout d’abord, les données s’accordent
sur la nécessité d’une prescription intra-
hospitaliere des statines car elle s’asso-
cie alors a une meilleure compliance, un
taux plus élevé de patients a I’objectif
de LDL et un meilleur pronostic a court,
moyen et long termes [1] (fig. 1).

Il LE PLUS TOT POSSIBLE

1. — Les hypotheses
physiopathologiques

A travers les multiples travaux fonda-
mentaux et cliniques, les statines ont
montré, en plus de leur effet hypolipé-
miant, leurs propriétés anti-inflamma-
toires, anti-thrombotiques, et leur
action favorable sur la fonction endo-
théliale dans le contexte de 1’athéro-
sclérose (tableau I). Ces effets “pléio-
tropiques” interviendraient en fait
immédiatement pour stabiliser les
1ésions coronaires vulnérables [2], et
représentent alors un argument de plus
en faveur d’une prescription précoce
dans le contexte aigu.

2. — Le plus tot possible:
les preuves cliniques

Les premieres études observationnelles
ont montré que les statines adminis-
trées avant la sortie de 1’hopital ou
dans les 24 h au décours d’un SCA
étaient bien tolérées et associées a une
réduction de la taille de I’infarctus et
une baisse significative de la mortalité
a 1 an. Plus récemment, dans le registre
Euro Heart Survey [3], I’administra-
tion d’une statine dans les 24 h suivant
I’admission pour un SCA est associée a
une baisse significative de la mortalité
des le 7¢ jour (RR ajusté: 0,34 [0,15-
0,79]), particulierement dans le SCA
ST+, avec une tendance a se poursuivre
au 30¢ jour, sans étre toutefois signifi-
cative (fig. 2).

Les études randomisées viennent ren-
forcer ces données avec principalement
les études MIRACL et PROVE-IT
TIMI 22. La premiere [4], menée chez
3086 patients admis pour SCA ST-,
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Fig. 1: Intérét de la prescription intra-hospitaliére
de statines. Pourcentage de patients sous sta-
tines & 30 jours et 6 mois de I'hospitalisation en
fonction de la prescription avant la sortie de I'hd-
pital ou apres; d’apres Aronow et al. [1].

Effets des statines

Tableau I: Effets pléiotropes des statines; d’apres Ray et al. [2].
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Bénéfices attendus d’'une administra-
tion immédiate de statines dans la
prise en charge du SCA:

» Diminution des infarctus post-pro-
cédure en cas de stratégie invasive.

P Diminution des parametres inflam-
matoires.

» Diminution des événements cardio-
vasculaires dés le 4 © mois.

» Meilleure compliance au traitement.

» Meilleur contréle des objectifs lipi-
diques.

» Meilleur pronostic a court, moyen et
long termes.

consistait a administrer de facon aléa-
toire a 24 h - 96 h de ’admission de
I’atorvastatine 80 mg/j ou bien un pla-
cebo en plus du traitement habituel et a
mis en évidence une réduction de 16 %
du critéere combiné a 4 mois (déces),
arrét cardiaque, infarctus du myocarde,
récidive ischémique). La deuxieme [5]
a montré le bénéfice d’une forte dose
d’atorvastatine (80 mg) en comparaison
d’une dose conventionnelle de pravas-
tatine (40 mg) chez 4162 patients
admis pour un SCA, administrée dans
les 10 jours suivant I’événement et
apres I’angioplastie en cas de stratégie

invasive. A 2 ans, |’atorvastatine appor-
tait une diminution du critere primaire
de 16 % (déces toutes causes, IDM,
récidive ischémique et réhospitalisa-
tion, accident vasculaire cérébral,
revascularisation chirurgicale a 30
jours), et une tendance non significa-
tive a la réduction de la mortalité toutes
causes. Ce bénéfice était précoce
puisque apparent des 30 jours et main-
tenu a long terme, et toujours avec une
assez bonne tolérance.

Plus largement, Hulten er al. [6], en
septembre 2006, ont étudié dans leur
méta-analyse 17963 patients a travers
13 études randomisées contrdlées qui
portaient sur 1’utilisation des statines
dans les 14 premiers jours d’un SCA.
L’analyse retrouvait un bénéfice sur la
baisse de la mortalité et les événements
cardiovasculaires a 2 ans (RR: 0,81
[0,77-0,87]) avec un effet qui débutait
des le 4° mois et devenait significatif a
12 mois. L’analyse montrait également
une bonne tolérance en termes de cyto-
lyse hépatique ou de risque de rhabdo-
myolyse.
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Fig. 2: Mortalité des patients admis pour un SCA, vivants a 24 h et analysés selon I'administration de sta-
tines dans les 24 h ou non; d'aprés Lenderink et al. [3].

Enfin, dernierement, 1I’étude ARMYDA-
ACS [7] a souligné I'intérét de 1’admi-
nistration d’une dose de charge d’ator-
vastatine a forte dose (80 mg) avant
I’angioplastie dans la prise en charge du
SCA avec une baisse significative de
I’incidence du critére combiné a 30 jours
qui était de 5 % dans le groupe atorvasta-
tine contre 17 % dans le groupe placebo
(p = 0,01) (dc, idm et revascularisation
de la Iésion cible). Cet effet bénéfique a
1 mois était essentiellement dd a la dimi-
nution de I’incidence des infarctus post-
procédure (5 % contre 15 % ; p =0,04).

Il CONCLUSION

Tout comme le traitement antithrombo-
tique dans la prise en charge du SCA, la
prescription d’une statine doit &tre immé-
diate, si possible avant I’angioplastie en
cas de stratégie invasive et a forte dose.ll
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