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RÉSUMÉ  
Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont une cause majeure d’incapacité et de décès pré-
maturés à l’échelle mondiale et les dyslipidémies représentent un facteur de risque majeur 
d’athérosclérose. Le but est d’évaluer l’atteinte des objectifs de LDL-C chez les patients traités par 
statines dans le service de cardiologie du CNHU-HKM de Cotonou. 
Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur la période du 1er juin 2013 au 31 décembre 
2014, nous avons inclus de façon exhaustive les patients de plus 18 ans, hospitalisés et traités par 
statines. Les données cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives ont été révisées et une stra-
tification de risque basée les tables SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) a été faite à posté-
riori. Les taux de LDL-C des patients ont été comparés aux cibles de LDL-C retenues par les recom-
mandations de l’European Society of Cardiology (ESC) 2011. La valeur de  p<0,05 est retenu comme 
seuil de significative. 
Résultats : Sur 551 patients hospitalisés, 130 patients étaient traités par statines. L’âge moyen est de 
60,01 ±12,78 ans, le sex ratio H/F est de 1,65. Chez 53,8% des patients on retrouvait une dyslipidémie 
avec 40% d’hypercholestérolémie. Les autres facteurs de risque athéromateux étaient dominés par 
l’HTA (72,3%). Le niveau de RCV était élevé chez 93,8% des patients à l’instauration des statines. La 
prescription des statines était principalement faite en prévention secondaire. L’objectif de LDL-C cible 
n’était pas atteint chez 61% des patients. La valeur seuil du LDL-C initiale ≥ 1,6 g/l était prédictive de 
non atteinte de l’objectif LDL-C. 
Conclusion : Les objectifs cibles de LDL-C sont atteints chez moins de 4 patients sur 10 dans notre 
série. Notre étude suggère la nécessité de mettre en place des stratégies appropriées pour l’atteinte 
des objectifs de LDL-C au cours du traitement par statines. 
Mots- clés : maladies cardiovasculaires, dyslipidémies, statines, low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C). 
 
ABSTRACT  
Background : Cardiovascular disease is a major cause of disability and premature death worldwide 
with dyslipidemia as a major atherosclerosis risk factor. The aims of this study is to describe the level 
of risk in patients treated with statins at CUTRC and evaluate the achievement of LDL-C goals. 
Methods : In this retrospective study of 19 months from 1 June 2013 to 31 December 2014, we in-

clude systematically patients over 18 years, hospitalized and treated with statins. The clinical, laborato-
ry, treatment and follow-up data were collected. The coronary risk was based on Systematic Coronary 
Risk Evaluation (SCORE). LDL-C targets chosen are those of the recommendations of the European 
Society of Cardiology (ESC) 2011. Student test, Chi 2 and exact Fischer test were used for compari-
sons with p <0,05. 
Results : 130 patients were included on 551 hospitalized. Mean age of 60.01 ± 12.78 years (29- 95 
years). Sex ratio of 1.65. Mean of follow-up under statins 5 ±9,9  months. The atherosclerotic risk fac-
tors were dominated by hypertension (72.3%) and 75.4% of patients had at least three factors associ-
ated. Dyslipidemia were observed in 53.8% of cases, 40% hypercholesterolemia with 31.1% of pa-
tients with LDL-C> 1.5 g / l. The prescription of statins in our series is mainly made in secondary pre-
vention. 61% of patients have not reached their target LDL-C goal. Initial LDL-C ≥1.6 g / l was predic-
tive of not reaching LDL-C goal. 
Conclusion : LDL-C targets are achieved in less than 4 out of 10 patients in our series. Our study 
suggests the need to develop appropriate strategies for achieving LDL-C goals during statin therapy. 
Keywords : cardiovascular disease, dyslipidemia, statins, low-density lipoprotein cholesterol (LDL) 
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INTRODUCTION 
Les maladies cardiovasculaires sont une 
cause majeure d’incapacité et de décès 
prématurés à l’échelle mondiale. Le proces-
sus physiopathologique sous-jacent est bien 
souvent l’athérosclérose dont la genèse fait 
intervenir de multiples facteurs de risque 
parmi lesquels les dyslipidémies constituent 
un déterminant majeur [1; 2].  
 
Au Bénin, une étude en population générale 
menée en 2008 à travers l’enquête STEPS, 
a retrouvé 1,8% de sujets avec une hyper-
cholestérolémie et 6%  avec un taux de 
cholestérol élevé entre 2 et 2,5g/l [3].  
Houénassi et coll. en 2012 dans une popula-
tion urbaine au Bénin, rapportent une préva-
lence de l’hypercholestérolémie totale de 
3,9% [4]. Les objectifs biologiques de baisse 
du LDL-C fixés par les recommandations 
des sociétés savantes ne sont pas toujours 
atteints par les patients. [3, 5, 6].  
 
Au Bénin, il apparait important d’évaluer 
l’atteinte des objectifs cibles de LDL-C chez 
les patients traités par statines en vue de 
renforcer les stratégies de prise en charge. 
 
L’objectif général est de décrire l’évolution 
du profil lipidique des patients traités par 
statines. De façon spécifique, il s’agit de : 
- décrire les indications de prescription 

des statines et les schémas thérapeu-
tiques institués, 

- décrire le profil lipidique des patients 
traités par statines, 

- déterminer les facteurs associés à la 
non atteinte de l’objectif de LDL-C cible. 

 
MÉTHODE 
Il s’agit d’une étude rétrospective, portant 
sur la période du 1er juin 2013 au 31 dé-
cembre 2014, ayant inclus de façon exhaus-
tive tous les patients de plus 18 ans, hospi-
talisés dans le service de cardiologie et trai-
tés par statines selon le protocole habituel 
du service.  
 
Ces patients, bénéficiaient en prévention 
primaire de mesures diététiques de façon 
systématique. L’adjonction de traitement par 
statines était fonction du niveau de risque 
cardiovasculaire et du taux de LDL-C cible 
fixé par les recommandations (ESC 2011). 
Lorsque le niveau de risque est élevé à très 

élevée, le traitement par statines est 
d’emblée institué.  
 
En prévention secondaire, tous les patients 
sont d’emblée classés à risque cardio-
vasculaire très élevé, et bénéficient systé-
matiquement des statines en association 
aux mesures diététiques, quel que soit le 
niveau du LDL-C.  
 
Une réévaluation est faite au bout 8 ± 4 
semaines après l’instauration du traitement 
ou après adaptation de traitement pour ap-
précier l’atteinte des objectifs cibles de LDL-
C.  
 
Nous avons procédé au dépouillement des 
dossiers d’hospitalisation pour recueillir les 
données cliniques, biologiques et thérapeu-
tiques. Les paramètres évolutifs ont été 
recueillis à partir des dossiers de consulta-
tion post- hospitalisation.  
 
Les données cliniques recueillies sont les 
paramètres anthropométriques, les facteurs 
de risque de maladies athéromateuses, les 
antécédents personnels et familiaux de ma-
ladies athéromateuses, l’indication de trai-
tement par statine, la survenue de maladie 
athéromateuse sous statines. 
 
Les taux de Cholestérol total, Cholestérol 
HDL, Cholestérol LDL et Triglycérides à 
l’initiation du traitement par statines et au 
cours du suivi à 3 mois, 6 mois et 12 mois 
ainsi qu’au dernier contrôle ont été égale-
ment obtenus.  
 
Les patients étaient considérés comme  
dyslipidémiques, lorsque le dossier men-
tionnait la prise d’hypolipémiant ou lorsque 
le bilan lipidique était perturbé à leur admis-
sion avec une cholestérolémie totale 
≥2,5g/l ; cholestérolémie LDL >1,3g/l ; cho-
lestérolémie HDL <0,4g/l ; triglycéridémie 
≥1,5g/l [7]. 
 
Les patients étaient considérés comme dia-
bétiques lorsqu’ils étaient connus et traités  
comme tels avant leur hospitalisation ou 
lorsque le diabète avait été découvert au 
cours de l’hospitalisation dans le service 
(glycémie capillaire à jeun >1,26 g/l). Il en 
était de même pour l’hypertension artérielle 
(TAS ≥ 140 et/ou TAD ≥ 90 mmHg).  
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Le patient était considéré en surcharge pon-
dérale pour un indice de masse corporelle 
IMC≥ 26 kg/m

2
 mais < 30 kg/m

2 
et en obési-

té  pour un IMC ≥ 30 kg/m
2
. L’obésité abdo-

minale a été retenue selon les critères de 
l’International Diabetes Federation 
(IDF) :TT≥ 94cm chez l’homme et TT ≥ 80 
cm chez la femme. 
 
Pour évaluer le niveau de risque cardiovas-
culaire des patients nous avons utilisé les 
tables Systematic Coronary Risk Evaluation 
(SCORE) élaborées par l’European Society 
of Cardiology (ESC) et conformément aux 
recommandations 2011 [8]. Pour chaque 
patient, le SCORE a été reconstitué à partir 
des données relevées dans les dossiers 
médicaux. Les patients sont ainsi classés en 
risque très élevé, élevé, modéré et faible. 
 
Nous avons comparé le taux de LDL-C des 
patients sous statines aux objectifs théra-
peutiques cibles de LDL-C basés sur les 
recommandations  de l’ESC [8]. Ainsi, les 
valeurs LDL-C cibles à atteindre en fonction 
du niveau de risque : < 70 mg/dl en cas de 
risque très élevé ; < 100 mg/dl en cas de 
risque élevé; et < 115 mg/dl en cas de 
risque modéré. 
 
L’analyse des données a été faite l’aide des 
logiciels SPSS version 19 et Excel 8.0. Les 
variables quantitatives ont été exprimées en 
moyennes ± écarts types, les données quali-
tatives en pourcentages. Le test de Student 
a été utilisé pour les données quantitatives 
de distribution normale. Le Test de Chi 2 et 
le test exact de Ficher a été utilisé pour 
comparer les proportions. Une valeur de 
p<0,05 a été considérée comme statisti-
quement significative. 
 
RÉSULTATS 
Caractéristiques générales des patients 
inclus et niveau de risque cardiovascu-
laire 
Durant la période d’étude, 209 patients 
étaient éligibles au traitement sur 551 pa-
tients hospitalisés. Seuls 130 patients 
étaient réellement traités et donc ont été 
inclus dans l’étude.  
 
L’âge moyen des patients est de 60,01 
±12,78 ans (29-95 ans). On retrouve une 

prédominance masculine (62,3%) avec un 
sex-ratio (H/F) de 1,65.  
 
Le tableau I, résume les facteurs de risque 
athéromateux retrouvés chez les patients 
inclus. Les facteurs de risque athéromateux 
étaient dominés par l’HTA (72,3%). Dans la 
population diabétique (40%), il s’agit surtout 
d’un diabète de type II (96,2%).  
 
Tableau I : Répartition des patients selon 
les facteurs de risque athéromateux à 
l’inclusion     

 Effectif 
(n=130) 

% 

HTA 94 72,3 
Age (homme>50 ans et 
femme>60 ans) 

93 71,5 

Surpoids/ obésité 71 54,6 

Dyslipidémie 70 53,8 

Diabète 52 40 

Hérédité vasculaire 24 18,5 

Tabagisme actif 16 12,3 

 
La combinaison de facteurs de risque modi-
fiables la plus retrouvée était l’association 
HTA, dyslipidémie et diabète (41,28%). Les 
patients avaient au moins trois facteurs as-
sociés dans 75,4% des cas. 
 
Le niveau de risque cardio-vasculaire 
étaient très élevé à l’instauration des sta-
tines chez 93,8% des patients (122/130) et 
seulement 6,2% un risque cardio-vasculaire 
élevé. Aucun patient n’avait un risque car-
dio-vasculaire modéré ou faible.  
 
Bilan lipidique de base 
Le bilan lipidique initial était disponible chez 
81,5% des patients (106/130).  
 
A l’inclusion des patients, le bilan montrait 
un taux moyen de cholestérol total à 2,1 
±0,59 g/l [1,01- 3,84 g/l] ; un taux de LDL-C 
à 1,35 ±0,53 g/l [0,38- 2,90 g/l ; un taux de 
HDL-C à 0,48 ±0,54 g/l [0,10 - 0,98 g/l]; et 
un taux de triglycérides à 1,23 ±0,61 g/l, 
[0,20- 3,87 g/l]. Les dyslipidémies étaient 
observées dans 53,8% des cas 
(70/130) dont 40% d’hypercholestérolémie 
totale (52/130). Le taux de LDL-C initial était 
supérieur à 1,5 g/l chez 31,1% des patients.  
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Les différents types de dyslipidémie étaient 
également répartis dans les deux sexes 
sans différence significative en dehors de 
l’hypo HDL-C uniquement retrouvé chez les 
hommes comme le montre la figure 3. 
 
Stratégies, indications de prescription 
des statines et objectifs cibles de LDL-C 
Le tableau II, présente les stratégies et indi-
cations de prescription des statines chez les 
patients inclus dans l’étude. Les statines 
avaient été initiées au cours de la période 
d’étude en hospitalisation chez 85,4% des 
patients (111/130), alors que 14,6% 
(19/130) avaient un traitement actif par sta-
tines avant leur hospitalisation. L’initiation du 
traitement par statines était dans 84,6% en 
prévention secondaire. 
 
Tableau II : Répartition selon les stratégies 
et les indications de prescription des sta-
tines 

 N=130 (%) 

PREVENTION  
SECONDAIRE 

110 (84,6) 

              SCA 85 (65,4) 

              AVC 24 (18,5) 

              AOMI 8 (6,2) 

Artériopathie carotidienne 4 (3,1) 
Insuffisance rénale chro-
nique  

3 (2,3) 

PREVENTION PRIMAIRE 20 (15,4) 

Diabète 2+ au moins 2 fac-
teurs de risque 11 (8,5) 

LDL>1,90 g/l 7 (5,4) 

HTA sévère 2 (1,5) 

Insuffisance rénale modérée 1 (0,8) 

5< SCORE < 10 1(0,8) 

LDL-C : low-density lipoprotein cholesterol; 
HTA : hypertension artériel; AOMI : artério-
pathie oblitérante des membres inférieurs; 
AVC : accident vasculaire cérébral; SCA : 
syndrome coronaire aigu 
 
En prévention secondaire, le syndrome co-
ronarien aigu (SCA) a été la 1

ère
 indication 

des statines avec 64,4% suivi de l’AVC dans 
18,5%. 
 
La quasi-totalité (93,1% soit 121/130) de 
nos patients avaient un objectif LDL-C cible 
en- dessous de 0,7g/l et seulement 6,9% 
(6/130) un objectif LDL-C cible <1g/l. Aucun 
patient n’avait un objectif LDL-C cible 
<1,15g/l.  
 
L’ensemble des patients étaient sous mono-
thérapie en traitement initial et 
l’atorvastatine était de loin la molécule la 
plus prescrite (83,8%) suivi de la simvasta-
tine dans 14,6%. La rosuvastatine (0,8%) et 
la fluvastatine (0,8%)  n’étaient que rare-
ment prescrits.  
 
La dose journalière de prescription était de 
80 mg pour l’atorvastatine et de 40 mg pour 
la simvastatine dans le syndrome coronarien 
aigu (SCA) qui était la principale indication 
de traitement par statines en prévention 
secondaire.  
 
La réponse aux statines 
Durée moyenne de suivi sous traitement 
par statines 
L’analyse de suivi n’a été possible que chez 
52,31% des patients (68/130). Les autres 
patients n’ont pu être inclus de l’analyse de 
suivi pour diverses raisons : décès, transfert 
dans un autre hôpital, perte de vue.  
 
La durée moyenne de suivi de 5 ±9,9 mois. 
La durée du suivi était inférieure à 3 mois 
chez 33,8% (23/68) des patients; de 3 à 6 
mois pour 22,1% (15/68) ; de 7 à 12 mois 
pour 20,6% (14/68) et elle était supérieure à 
12 mois chez 23,5% (16/68) d’entre eux. 
 
Profil lipidique au cours du suivi 
Le bilan lipidique de contrôle, notamment 
celui du LDL-C, réalisé entre la 4

ème
 se-

maine et la 12
ème

 semaine de suivi, montrait 
une baisse du taux par rapport au bilan ini-
tial.   
 
La valeur moyenne initiale de LDL-C était de 
1,21 ±0,67 g/l avec des extrêmes de 0,46 et 
2,69 g/l. Cette valeur est passée à 0,99 
±0,58 g/l avec des extrêmes de 0,48 et 2,33 
g/l au 6

ème
  mois et à 0,99 ±0,29 g/l avec des 

extrêmes de 0,62 et 1,46 g/l au 12
ème

 mois.  
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Après la première année de suivi, elle re-
montait à 1,28 ± 0,64 g/l avec des extrêmes 
de 0,68 et 2,72 g/l. De façon générale, la 
courbe pour le LDL-C décroit durant tout le 
premier semestre de suivi et présente une 
ré-ascension après cette période. 
 

On note une baisse concomitante du choles-
térol total, des triglycérides et une ascension 
du HDL-C. La figure 1, montre les courbes 
illustratives de l’évolution des moyennes du 
bilan lipidique chez les 68 patients au cours 
de la première année de suivi.  

 

 
 
HDL : high-density lipoprotein ; LDL : low-density lipoprotein  
 
Figure 1: Courbe évolutive des valeurs moyennes des paramètres lipidiques 
 
 
Atteinte des objectifs de LDL-C cible 
L’objectif LDL-C cible n’était atteint que chez 39% des patients, dont 75% dès les trois premiers 
mois de traitement. 
 
Le tableau III répartit la moyenne du bilan lipidique initial de CT, du LDL-C, du HDL-C et des TG 
en fonction de l’atteinte ou non des cibles thérapeutiques, il en ressort que la moyenne de Cho-
lestérol total et de LDL-C était significativement plus élevée chez ceux n’ayant pas atteint 
l’objectif cible avec respectivement (2,41g/l ± 0,61 vs 1,77 g/l ± 0,57 ; p = 0,003) et (1,65 g/l ± 
0,5 vs 1,03 g/l ± 0,64 ; p = 0,001).  
 
Le pourcentage de réduction de LDL-C bien que significativement plus élevé (p<0,001) n’a pas 
été suffisant pour que ce groupe atteigne l’objectif de LDL-cible. 
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Tableau III : Moyennes des valeurs du bilan lipidique initial des patients en fonction de l’atteinte 
ou non de l’objectif LDL-C cible. 

 Objectif LDL cible+ Objectif LDL cible -  P 

CT ± SD 1,77 ± 0,57 2,41 ± 0,61 0,003 

LDL ± SD  1,03 ± 0,64 1,65 ± 0,5 0,001 

HDL ± SD 0,47 ± 0,21 0,53 ± 1,14 0,357 

TG ± SD 1,31 ± 0,97 1,10 ± 0,45 0,364 

% réduction attendue 
(LDL) ±SD 

22,66 ± 22,21 52,48 ± 16,04 < 0,001 

CT : Cholestérol Total;  LDL : low-density lipoprotein; HDL: high-density lipoprotein; TG: Tri-
glycérides; SD : standard deviation (écart-type) 
 
Évènements cardio-vasculaires majeurs sous statines 
Au cours du suivi, 22,4% de nos patients avaient présenté sous traitement, un événement cardio-
vasculaire majeur. Il s’agissait de l’insuffisance cardiaque (11,7%) ; du SCA (5,2%) ; et de l’AVC 
(5,2%). La fréquence de ces événements cliniques au sein du groupe de patients n’ayant pas 
atteint l’objectif LDL-C cible paraissait  supérieure à celle du groupe ayant atteint leur objectif 
LDL-C cible sans différence statistiquement significative (42,9% vs 38,2% ; p= 0,819). 
 
Facteurs associées à la non atteinte de l’objectif de LDL-C cible 
En analyse univariée (tableau IV), seule la valeur seuil du LDL-C initial supérieure ou égale à 1,6 
g/l était prédictive de non atteinte de l’objectif LDL-C cible (48,2 vs 7,7 %; p = 0,001).  
 
Tableau IV : Analyse univariée des facteurs prédictifs de non atteinte du LDL-C cible. 

 
 

Objectif cible+ 
(%) 

Objectif cible – 
(%) 

p OR 95%IC 

LDL initial > 1,6 /l 7,7 48,2 0,001 0,19 0,4-0,8 

Diabète  36 53 0,2 0,48 0,16-1,4 

Obésité  48 50 0,88 0,92 0,2-3,4 

HTA 80 82 0,84 0,87 0,2-3,4 

≥ 3 FDRCV 69 76 0,60 0,69  0,17-
2,81 

 
LDL : low-density lipoprotein; HTA : hypertension artériel; FRDCV : facteur de risque cardio-
vasculaire 
 
Objectif cible+ : objectif cible atteint; Objectif cible – : objectif cible non atteint 
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DISCUSSION 
Caractéristiques générales de la popula-
tion d’étude, risque cardiovasculaire et 
bilan lipidique de base 
Le profil démographique de notre population 
est superposable à celui rapporté dans plu-
sieurs études européennes et américaines 
[9 ; 10; 11 ; 12] en ce qui concerne l’âge 
moyen des patients et la prédominance 
masculine.  
 
La quasi-totalité de nos patients avaient un 
risque cardio-vasculaire très élevé, tradui-
sant l’ampleur des facteurs de risque cardio-
vasculaire dans cette population. La préva-
lence des autres facteurs de risque dans 
notre population, révèle un profil cardio-
vasculaire qui dépasse celui des pays déve-
loppés [11 ; 12]. Cette prévalence élevée 
des facteurs de risque cardio-vasculaires 
ainsi constatée dans notre étude, est sans 
aucun doute le reflet du phénomène de 
transition épidémiologique que traversent 
les pays d’Afrique subsaharienne, avec 
l’occidentalisation du mode de vie, qui a 
engendré une importante progression de 
ces facteurs ; tel que décrit dans la littéra-
ture [13;14; 15].  
 
Les valeurs moyennes du bilan lipidique 
initial étaient globalement plus basses dans 
notre population que celles obtenues par 
Chiche et al., dans une étude française con-
duite en 2007, chez des patients admis en 
unité de prévention cardio-vasculaire [12]. 
 
Toutefois, la prédominance de 
l’hypercholestérolémie pure dans notre 
étude (50%) était similaire à celle obtenue 
par ces auteurs (48,4%). Cette valeur, était 
en revanche  plus élevée que celle rappor-
tée par Carreau et al (41,3%) en 2008 [11]. 
La même observation a été faite concernant 
les proportions de dyslipidémies mixtes 
24,3% dans notre étude contre 19,5% dans 
l’étude de Carreau et al [11].  
 
Prescription de statines  
 Dans notre série, la prescription des sta-
tines est faite essentiellement en prévention 
secondaire, stade de complication cardio-
vasculaire contrairement au milieu européen 
où on rapporte une prédominance de la 
prescription des statines en prévention pri-

maire comme le témoigne l’étude 
CEPHEUS [16] avec 74,1% des prescrip-
tions en prévention primaire versus 21,8%. 
Ceci soulignant d’une part le problème de la 
faible fréquentation des structures de soins 
et d’autre part le problème de la bonne 
marche des programmes et politiques de 
prévention des maladies non transmissibles 
en Afrique en général et au Bénin en parti-
culier.   
 
Atteinte des objectifs de LDL-C 
La courbe évolutive des valeurs moyennes 
du LDL-C montrait que la réponse thérapeu-
tique était favorable jusqu’au 1er semestre 
(matérialisée par une décroissance de la 
courbe) ; et qu’après cette période elle se 
détériorait (remontée de la courbe). Le pre-
mier semestre de suivi semble être le plus 
optimal pour le patient. L’évolution négative 
de la courbe peut se justifier, sachant que 
les données de la littérature foisonnent sur 
les difficultés d’adhésion au traitement des 
maladies chroniques en général.  
 
Pour ce qui est de l’atteinte de l’objectif LDL-
C cible, presque deux patients sur 5 (39%) 
avaient atteint les objectifs LDL-C cibles, 
dont 75% dès les trois premiers mois de 
traitement.  
 
Il apparait dans notre étude que 61% des 
patients n’avaient pas atteint leur objectif 
LDL-C cible. En Europe, l’étude EURIKA a 
retrouvé parmi les patients traités pour dy-
slipidémie, 41,9% ayant atteint les valeurs 
cibles de LDL-C. La même observation a été 
rapportée dans l’étude CEPHEUS (41,8%), 
où il est apparu que les patients à très haut 
risque cardio-vasculaire étaient ceux qui 
avaient un contrôle sous optimal de 
l’hypercholestérolémie.  
 
 
Dans l’étude A-SACT (Achievement in Sin-
gapore of Cholesterol Targets) [17] ayant 
inclus des patients coronariens 70% des 
patients n’ont pas atteint l’objectif LDL-C < 
1g/l et 90% des patients à très haut risque 
n’ont atteint l’objectif de LDL-C < 0,7g/l. 
Sami T Azar et al., rapportent 55,9% de non 
atteinte des objectifs de LDL-C pour 70 % 
de sujets à très haut risque cardiovasculaire 
(Systematic Coronary Risk Evaluation 
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SCORE) dans l’étude consacrée à la re-
cherche des facteurs influençant la persis-
tance de dyslipidémie chez les patients trai-
tés par statines[18].  
Dans notre série, les patients n’ayant pas 
atteint leur objectif cible pour le LDL-C, pa-
raissaient plus nombreux à présenter des 
événements cliniques majeurs sans diffé-
rence statistiquement significative (42,9% 
VS 38,2% ; p= 0,819). Le recul de notre 
étude est toutefois insuffisant pour faire 
permettre une analyse sur la réduction de la 
morbi-mortalité qui devrait être prise en 
compte dans une série plus importante tou-
tefois, Il est reconnu que chaque diminution 
de 0,4g/l (soit 1 mmol/l) du LDL-C par une 
statine était associée à une diminution de 
23% des événements coronariens, de 17% 
des AVC ; de 20% la mortalité cardiaque et 
de 10% la mortalité totale, sans augmenta-
tion de la mortalité non cardio-vasculaire 
incluant les cancers [19 ; 20 ; 21 ; 22]. 
 
Facteurs prédictifs de non atteinte de 
l’objectif de LDL-C cible 
Seule la valeur seuil du LDL-C initial supé-
rieure ou égale à 1,6 g/l était prédictive de 
non atteinte de l’objectif. Sami T Azar et al. 
[18] dans une analyse multivariée en ré-
gression logistique, rapportent plus facteurs 
influençant la non atteinte des objectifs de 
LDL-C notamment le tabagisme actif, la 
consommation d’alcool, le diabète de type 2, 
et l’ischémie myocardique. Seuls, le diabète 
de type 2 et la consommation d’alcool 
étaient significativement associés à la per-
sistance de dyslipidémie sous statines [18]. 

Le diabète ne semble pas avoir d’influence 
dans notre série qui manque certainement 
de puissance à cause de la taille limitée de 
l’échantillon. 
 
Les limites de l’étude 
Les limites de notre étude sont celles de 
toute étude rétrospective. Avec un taux de 
déperdition important des patients inclus 
réduisant ainsi la taille de l’échantillon pour 
le volet de suivi. L’impossibilité d’évaluer 
l’observance thérapeutique et la qualité du 
repas constituent également des limites à 
considérer. 
 
CONCLUSION 
La prescription des statines dans notre série 
est principalement faite en prévention se-
condaire chez des patients à risque athéro-
mateux très élevé à l’instauration du traite-
ment (93,8%). L’HTA (72,3%) domine les 
facteurs de risque athéromateux et 75,4% 
des patients avaient au moins trois facteurs 
associés.  
 
Il apparait dans notre étude que 61% des 
patients n’avaient pas atteint leur objectif 
LDL-C cible et que pour ceux qui l’ont at-
teint, le premier trimestre post-
hospitalisation est la meilleure période 
d’adhésion au traitement. La valeur seuil du 
LDL-C initial supérieure ou égale à 1,6 g/l 
était prédictive de non atteinte de l’objectif. 
Notre étude suggère la nécessité de mettre 
en place des stratégies appropriées pour 
l’atteinte des objectifs de LDL-C au cours du 
traitement par statines. 
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