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Résumé

La maladie coronaire est fréquente et grave aprés 80 ans. Sa présentation clinique
est d’autant moins typique et son pronostic d’autant plus sombre qu’elle survient
chez des malades poly-pathologiques. La présence de comorbidités nécessite une
évaluation gériatrique standardisée afin de dépister I'existence d’'une « fragilité »
sous jacente.

Les données scientifiques disponibles sont basées sur des études ayant inclus peu
de sujets de plus de 80 ans. Ces recommandations sont donc pour une large part
extrapolées de données obtenues dans des populations plus jeunes.
Fondamentalement la stratégie de prise en charge pharmacologique et de
revascularisation de la maladie coronaire de I'octogénaire est identique a celle du
sujet plus jeune.

Les études épidémiologiques indiquent de fagcon concordantes une sous utilisation
des thérapeutiques disponibles alors qu’il s’agit d’'une population a risque cardio-
vasculaire éleve.

Des précautions particulieres d’utilisation des traitements sont nécessaires en raison
de comorbidités et des modifications pharmacocinétigues ou pharmacodynamiques
liées au vieilissement. De facon générale, la stratégie thérapeutique de la maladie
coronaire doit reposer non sur I'age réel mais sur une analyse individuelle qui prend
en compte la séveérité de la maladie coronaire, I'existence de comorbidités, le risque

iatrogene, I'espérance et la qualité de vie du patient.
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INTRODUCTION

La mortalité par cardiopathie ischémique a diminué en France de 16% entre
1988-90 et 1995-97, mais reste responsable de 27% des déces d'origine
cardiovasculaire. Cette mortalité augmente avec I'age en restant toujours plus élevée
chez 'homme . Prés d'un tiers 2** des patients admis pour infarctus du myocarde
ont plus de 75 ans et représentent pres de 50% de la mortalité hospitaliere liee a
cette pathologie. Apres 85 ans, on observe six fois plus de chocs cardiogéniques,
trois fois plus d’'accidents vasculaires cérébraux, deux fois plus de saignements
majeurs et la mortalité est trois & neuf fois plus élevée >°.
La littérature concernant l'insuffisance coronaire chez les personnes agées de plus
de 80 ans reste pauvre. L'age élevé est en effet un critére d’exclusion dans la plupart
des essais randomisés contr6lés sur les syndromes coronaires aigus. Cet article
réalisé a partir d’'une revue de la littérature représente un « consensus d’experts »
des sociétés francaises de cardiologie et de gériatrie/gérontologie, sur les

particularités de la prise en charge de la maladie coronaire apres 80 ans.

APPROCHE CLINIQUE

La présentation de l'insuffisance coronaire du sujet agé differe souvent de celle de

I'adulte plus jeune et les atypies cliniques sont fréquentes.

La douleur _angineuse reste le signe d’appel le plus habituel de linsuffisance

coronaire chez les sujets agés, mais sa fréquence est moins importante que chez
'adulte plus jeune. Son analyse peut étre rendue délicate par des difficultés de
communication notamment en présence de troubles cognitifs qui peuvent étre

responsables d'« oubli des symptomes ». Les manifestations atypiques sont

4147



Recommandations sur la prise en charge de la maladie coronaire du sujet agé Version 19 ao(t 2008

fréquentes chez le sujet agé, particulierement chez les femmes : troubles digestifs,
asthénie et altération de I'état général peuvent étre au premier plan. L'insuffisance
coronarienne peut également se manifester par une blockpnée, un cedeme aigu du

poumon, des troubles du rythme, voire une mort subite ’.

L’ischémie silencieuse est plus fréquente chez la personne agée ® en raison d'une

altération des fibres sensitives, une détérioration corticale, ou une dysautonomie. La
coronaropathie peut étre asymptomatique lorsque I'activité physique est réduite en
dessous du seuil ischémique par la sédentarité ou une limitation locomotrice. La
fréquence des pathologies confondantes ° (arthrose rachidienne ou scapulaire,

algies pariétales ou pathologies digestives) rend plus difficile I'analyse clinique.

bY

L'infarctus _du_myocarde chez le sujet agé, n’échappe pas a cette difficulté

diagnostique et peut se révéler d’emblée par une complication (cedéme aigu du
poumon, accident vasculaire cérébral, ischémie aigué des membres inférieurs,
troubles du rythme cardiaque ou mort subite), une symptomatologie digestive ou
neurologique (syndrome confusionnel, troubles du comportement, syncopes ou
vertiges, voire simples céphalées °). L'atypie des symptdmes est souvent & l'origine

du retard de la prise en charge **.

L’examen clinigue

L’examen clinique précise la diffusion de la maladie athéromateuse (souffle artériel,
recherche d’anévrysme de I'aorte abdominale). L’examen recherche aussi la
présence d’'une arythmie ou de signes d’insuffisance cardiague. Une mesure de la

pression artérielle en position assise puis debout est indiquée (pour rechercher une
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hypotension orthostatique définie par une baisse de 20 mmHg de PAS et/ou 10
mmHg de PAD). Un examen neurologique précis est enfin nécessaire. Il sera

complété par une évaluation gérontologique standardisée (EGS).

APPROCHE GERIATRIQUE

La prise en charge d’'une personne agée atteinte d’insuffisance coronaire obéit a des
objectifs différents selon les patients. Celle d’'un sujet 4gé autonome sans pathologie
associée importante est identique a celle d’un adulte plus jeune. La prise en charge
d'un sujet agé dépendant, poly-pathologique cherche avant tout a préserver les

fonctions en évitant la pathologie iatrogene.

Evaluation globale

Celle ci est indispensable, souvent difficile a réaliser entierement en situation
d’urgence ; elle sera complétée en période de stabilité, au besoin par une équipe
spécialisée. Elle apprécie les éléments médicaux et psychosociaux et permet, par
I'utilisation de tests simples, une détection rapide des pathologies associées, une
évaluation de la dépendance du patient et de sa situation sociale. L'EGS permet
d’évaluer la présence d’'une « fragilité » caractérisée par une réduction des aptitudes
physiologiques d’adaptation au stress ou au changement d’environnement, associée

ou non a une défaillance d’organe.

Les principaux éléments de I'EGS sont :
Evaluation des fonctions cognitives. Le MMSE (Mini Mental Status
Examination de Folstein ?), coté sur 30, constitue un test simple, rapide et

standardisé de détection des troubles des fonctions supérieures (annexe 1) . La
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valeur seuil dépend de I'dge et du niveau socio culturel du patient. Un score
supérieur a 27 est considéré comme normal. Un score inférieur a 24 est anormal et
doit conduire a une évaluation détaillée des fonctions cognitives en milieu spécialisé.
Un score allant de 24 a 27 doit étre considéré comme anormal d’autant plus que le
patient est peu agé (<80 ans), a un niveau socio-culturel élevé et présente des
symptémes concernant la mémoire ou d’autres fonctions cognitives. Un score MMSE
anormal traduit une dysfonction cognitive qui n'est pas nécessairement en rapport
avec une démence. C’est pourquoi un score anormal appelle une évaluation

spécialisée et ne permet pas a lui seul de poser un diagnostic.

Evaluation de l'autonomie. Elle précise les limitations pouvant géner les

explorations complémentaires, alourdir le pronostic **

et influencer I'approche
thérapeutique. L’autonomie peut étre appréciée par des échelles d’évaluation des
Activités de la Vie Quotidienne (IADL — Instrumental Activity Daily LIving - ou ADL -
Activity Daily Living) a partir de linterrogatoire du patient et de son entourage. |l
existe une évaluation abrégée des IADL *° en 4 items comportant : I'utilisation du
téléphone, des moyens de transport, la prise des médicaments et la gestion du
budget (annexe 2). L'échelle ADL renseigne sur I'hygiene corporelle, I'habillage,
I'aptitude a aller aux toilettes, la locomotion, la continence, I'autonomie au cours des

repas. Le sujet est considéré comme dépendant des qu'il a besoin d’'une aide

humaine pour réaliser I'activité considérée (annexe 3)*.

Evaluation gériatrique somatique. Elle prend en compte I'évaluation des
troubles de la marche et du risque de chutes (test unipodal qui consiste a évaluer
I'aptitude a rester debout sur une jambe pendant 5 secondes). De méme, une

évaluation de I'état nutritionnel est a réaliser au moyen d’échelles validées (échelle
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MNA = Mini Nutritional Assessment) du dosage de I'albumine ou de la préalbumine

17

plasmatique ~°. Le poids doit étre interprété en tenant compte d’'une éventuelle

dénutrition et d’éléments de rétention hydrique ou de déshydratation.

Evaluation psychologique : la dépression trés fréquente chez le sujet agé
peut influencer les manifestations de la maladie coronaire et de son traitement. Elle
7 . . 7 e . . 18
représente un facteur de risque indépendant de mortalité cardiovasculaire . Sa
détection et sa prise en charge apparaissent ainsi essentielles chez la personne
agee. L’échelle ‘geriatric depression scale’ (GDS) simplifiée est un moyen pour une

premiere évaluation (annexe 4).

Evaluation du contexte de vie.

Elle vise :

- A estimer I'observance au traitement proposé. Si le malade ne peut
pas gérer seul son traitement, il convient de déterminer comment
(préparation, utilisation d’'un pilulier) et par qui (famille, aide
ménagere, auxiliaire de vie, infirmiere) il sera administré.

- A préciser les modalités de préparation des aliments et des repas.

- A évaluer I'état d’isolement du patient et son acces aux différents

services de soins.

Prise en charge médico-sociale.
Il est important d’évaluer la situation sociale des patients qui prend en compte
I'implication des aidants (relations familiales ou amicales). Cette prise en charge
comprend l'information et I'éducation de I'entourage du patient sur la pathologie afin

d’assurer la prise des médicaments et de préter une attention précoce aux
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modifications de la symptomatologie et des seuils de déclenchement des
symptomes. Elle peut conduire a mettre en place un systeme d’aide a domicile.
Différents types de soutien sont possibles tels que les soins d’hygiene assurés par
une infirmiére ou une aide soignante, la délivrance des médicaments (infirmiere), le
portage des repas a domicile, une aide aux taches domestiques (aides ménageres)

ou a la personne (auxiliaire de vie).

En fonction des données de I'EGS, une consultation spécialisée de gériatrie sera
envisagée afin d’organiser une prise en charge et un suivi adapté. Il a en effet été
démontré qu'une telle prise en charge du sujet ageé fragile était associée a une

réduction significative de la mortalité et de I'entrée en institution °.

Examens complémentaires a visée diagnostique et pronostique

L’électrocardiogramme est rarement normal a I'état basal chez la personne
agée coronarienne. L'interprétation de la repolarisation est souvent génée par la
présence d'une hypertrophie ventriculaire gauche, de séquelles électriques
d’infarctus, d'un bloc de branche gauche, d’'un entrainement électrosystolique, d’'un
traitement digitaligue ou de troubles ioniques. Toutefois, lECG de repos peut étre
normal ?°. En ce cas la répétition des tracés & bréve échéance et des examens
cliniques et biologiques permettra d’affiner le diagnostic. L'ECG apporte également
des éléments pronostiques. Ainsi le risque de survenue d'événement coronaire est

majoré en cas de sous-décalage > 1mm du segment ST %*.
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L’électrocardiogramme d’effort est rarement réalisable chez le sujet agé en
raison de la fréquence des troubles de mobilité, des douleurs articulaires, du
déconditionnement physique et des pathologies neurologiques, vasculaires ou
respiratoires associées . Il n'y a pas d'étude appréciant la sensibilité et la spécificité
de I'épreuve d'effort chez le sujet tres agé. Celles évaluant sa valeur pronostique

sont contradictoires 2324,

La scintigraphie myocardique, éventuellement sensibilisée par Ile
dipyridamole ou la dobutamine, garde une bonne sensibilité et une bonne spécificité

chez le sujet de plus de 80 ans pour la détection des sténoses coronaires

25 26

significatives et l'appréciation du pronostic mais pose des problémes de

disponibilite.

L’échographie de stress peut aussi étre proposée chez la personne agée.
Les stress utilisés sont I'effort physique ou, plus volontiers du fait de la limitation
fonctionnelle, les stress pharmacologiques. La sensibilité et la spécificité de
I'échographie d’effort sont similaires a celles observées dans les populations de
patients plus jeunes 2’. Aprés 75 ans, I'échographie sensibilisée & la dobutamine
s'accompagne d’'une augmentation de la fréquence des hypotensions et des

arythmies ventriculaires 2.

Autres méthodes d’évaluation
La place du scanner coronaire et de l'imagerie par résonance magnétique dans le
diagnostic de l'insuffisance coronaire est en cours d’évaluation chez le sujet age, et

ce d’autant qu’il existe avec le scanner un risque rénal lié a I'injection d’iode.
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Les autres examens complémentaires
La réalisation du dosage de la glycémie et d’'un bilan lipidique est utile a I'évaluation
du risque cardiovasculaire. Le dosage de la créatininémie et le calcul de la clairance
de la créatinine par la formule de Cockcroft-Gault apprécient la fonction rénale.
L’insuffisance rénale, notamment lorsqu’elle est sévere (clairance < 30 ml/min) est un
facteur de mauvais pronostigue et de risque iatrogene en particulier si une
coronarographie est réalisée. Une réhydratation s'impose avant de réaliser cet

examen des que la clairance est < 60 ml/min.

Marqueurs d’ischémie et de nécrose myocardique

Les bio-marqueurs d’ischémie myocardique (créatinine phospho kinase (CPK),
troponine) contribuent au diagnostic et au pronostic des syndromes coronariens
aigus. Leurs modalités d'utilisation et l'interprétation des résultats ne sont pas

influencées par 'age mais la présence de macro-créatine kinases, a l'origine de faux

positifs, est plus fréquente chez les femmes agées 29 En cas d'insuffisance rénale
sévere, une élévation légére de la troponine T peut se rencontrer en dehors de tout

: . 30
syndrome coronaire aigu .

Coronarographie

La coronarographie est I'examen diagnostique de référence pour affirmer la
présence de |ésions coronaires. Son taux de mortalité et de morbidité est plus
important chez les octogénaires. L'indication de la coronarographie doit donc étre
pesée en fonction de I'état individuel du patient et principalement dans la perspective

d'une éventuelle revascularisation.
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TRAITEMENT MEDICAL DES SYNDROMES CORONARIENS AIGUS DU SUJET

AGE

Définition

Les syndromes coronariens aigus (SCA) 3 du sujet &gé comprennent :

- Les SCA avec sus-décalage du segment ST : douleur thoracique évocatrice,
prolongée (de plus de 20 minutes) accompagnée d’'un sus-décalage persistant du
segment ST (ou d’'un nouveau bloc de branche gauche), augmentation des bio-
marqueurs cardiaques (en particulier troponine | ou T) *.

- Les SCA sans sus-décalage du segment ST : douleur thoracique évocatrice,
prolongée, ou d’apparition récente (angor de novo) ou angor ancien aggrave
s’accompagnant le plus souvent de modifications électriques sans sus-décalage
persistant du segment ST, augmentation des bio-marqueurs cardiaques (en

particulier troponine | ou T) 3334,

Un mangque de données « fondées sur les preuves »

Les sujets agés sont sous-représentés au sein des grandes études sur les
SCA. Plus de la moitié des essais conduits entre 1996 et 2000 n’a inclus aucun
patient de plus de 75 ans ?%. On ignore par conséquent si les algorithmes et
recommandations établis a partir de cohortes de patients plus jeunes sont
applicables aux sujets agés. De méme, on peut s’interroger sur le meilleur critere

d’évaluation a utiliser dans cette population a la longévité réduite (mortalité ?,

événements cardiovasculaires ?, qualité de vie ?).
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Prise en charge médicamenteuse

Les différentes études épidémiologiques mettent toutes en avant le retard de prise
en charge et la sous utilisation des thérapeutiques du SCA, caractérisée par une
moindre utilisation aprés 75 ans des bétabloquants, de 'aspirine, du clopidogrel, des
statines, de la thrombolyse (en cas de SCA avec sus décalage ST) ou des anti-GP
libllla >*%. En revanche, les sujets agés recoivent plus souvent des antagonistes
calciques et des IEC *, probablement en raison d’une plus grande prévalence
d’hypertension artérielle et d’insuffisance cardiaque. De méme, une plus grande
utilisation des héparines de bas poids moléculaire est retrouvée malgré le risque
hémorragique accru dans cette population.

La prise en charge médicamenteuse optimale des sujets agés présentant un SCA
différe peu de celle des sujets plus jeunes. Cependant, la fragilité de cette population
doit conduire a une grande rigueur dans le respect des contre-indications,
I'introduction prudente des différentes classes thérapeutiques et la surveillance

d’éventuels effets secondaires.

Les anti-agrégants plaquettaires

Aspirine

La prescription d’aspirine est recommandée ¥%3¢ dés la phase aigué a une
posologie comprise entre 75 a 325 mg/jour en I'absence d’allergie, d’ulcere gastro-
duodénal en poussée ou de troubles hémorragiques et doit étre poursuivie au long
cours. Ses effets secondaires (essentiellement digestifs) sont peu fréquents a faible

dose (75 a 150 mg/jour) mais doivent cependant étre recherchés soigneusement.
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Clopidogrel

La prescription de clopidogrel est recommandée en monothérapie en cas de contre-
indications a l'aspirine. L'association de clopidogrel avec de faibles doses d’aspirine
n'a pas été évaluée chez le sujet de plus de 80 ans. Compte tenu des résultats
divergents des études « CURE » " et « PCI CURE » % chez les patients agés de
plus de 65 ans, la double inhibition plaquettaire ne peut étre recommandée que sur
une base individuelle en tenant compte du rapport bénéfice risque pour chaque
patient.

La durée souhaitable du traitement par I'association aspirine-clopidogrel demeure
mal évaluée chez le sujet agé, et doit tenir compte de I'état général du patient et/ou
de I'mplantation d’'un stent actif. Il n’existe pas de données ayant évalué l'intérét et la

tolérance des doses de charge apres 80 ans.

Arrét des antiagrégants chez les personnes agées

Il s’agit d’'une situation fréquente du fait de la poly-pathologie dans cette population.
L’arrét des antiagrégants plaquettaires est un facteur de risque majeur de thrombose
de toutes les endoprotheses coronaires, en particulier de thrombose tardive pour les
endoprotheses actives. Des recommandations existent sur la gestion du traitement
antiplaguettaire oral chez les patients porteurs d’endoprotheses coronaires,
notamment en cas de nécessité d’intervention chirurgicale, mais elles ne concernent

pas spécifiquement le patient agé .

Anti-glycoprotéines lIbllla
Il existe peu d’études randomisées ayant évalué le bénéfice des anti-glycoprotéines

lIbllla aprés 75 ans. Chez les patients présentant un SCA avec sus-décalage du
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segment ST, leur utilisation peut se discuter en cas d’angioplastie primaire avec

endoprothése coronaire 24

apres avoir scrupuleusement évalué le bénéfice-risque
et recherché d’éventuelles contre-indications (AVC, chirurgie ou traumatisme récent,
troubles de la coagulation, insuffisance hépatique, hémorragie active, hypertension
artérielle sévere). En revanche, leur prescription, en association aux fibrinolytiques,
est clairement contre-indiquée chez les plus de 75 ans %°.

Les sujets de plus de 75 ans, admis pour SCA sans sus-décalage du segment ST
semblent pouvoir bénéficier eux aussi de I'adjonction d’anti-glycoprotéines llbllla a

une revascularisation précoce au prix cependant dune majoration des

saignements “*.

Les anticoagulants

Héparines non fractionnées :

En cas de SCA avec sus-décalage du segment ST I'héparine non fractionnée est
recommandée quel que soit le choix du type de revascularisation, en I'absence de
contre indications d’ordre immuno-allergique ou hémorragique “*. En effet, chez les
sujets de plus de 75 ans présentant un SCA avec sus-décalage du segment ST et
bénéficiant d'un traitement par fibrinolyse, I'héparine non fractionnée a été mieux
tolérée que I'énoxaparine sur le risque d’hémorragies intra-craniennes *’. Chez ces
patients a risque, on renforcera la surveillance clinique et biologique des signes

d’hémorragie viscérale et cérébrale.

Héparines de bas poids moléculaires :
Les héparines de bas poids moléculaires (en particulier I'énoxaparine) sont

recommandées dans les populations jeunes avec SCA .
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Apres 75 ans, associées a la thrombolyse en phase aigue d’infarctus du myocarde,
un sous groupe de I'étude ASSENT-3 suggere des bénéfices similaires des HBPM et
de I'néparine non fractionnée dans la réduction du critere composite de déces, ré-
infarctus intra hospitalier, ischémie réfractaire, hémorragie intracranienne et
hémorragie majeure **. Cependant, le risque d’hémorragie intracranienne apparait
plus élevé avec I'enoxaparine qu’avec I'héparine non fractionnée chez le sujet agé
dans ASSENT-3 Plus *°.

L’avantage des HBPM est la facilité d’emploi et le moindre risque de thrombopénies
induites par rapport a I'héparine non-fractionnée. En revanche, leur prescription doit
étre précautionneuse aprés 75 ans en raison de leur élimination rénale. Le dosage
doit étre adapté a la fonction rénale et a lactivité¢ anti-Xa pour éviter une
accumulation responsable d’accidents hémorragiques “°. Leur contre-indication a
dose curative est absolue en cas de clairance de la créatinine < 30 ml/min et relative
(imposant dans ce cas un contréle de l'activité anti-Xa) en cas de clairance comprise
entre 30 et 60 ml/min.

La durée du traitement anticoagulant varie de 48 heures a 8 jours selon les études et

le type de vascularisation est n’est pas codifiée chez la personne agée.

Antithrombotiques directs et inhibiteurs du facteur Xa :
Bien que non recommandés a I'heure actuelle chez les patients agés présentant un

47,48 le

SCA *® les inhibiteurs directs de la thrombine semblent prometteurs
fondaparinate, dans les SCA sans sus-décalage du segment ST parait a efficacité
comparable a I'enoxaparine, comporter un risque hémorragique moindre surtout

chez les sujets agés *°. Dans les SCA avec sus-décalage ST, si la méme sécurité
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est retrouvée, le bénéfice semble moins net dans le sous-groupe de patients
bénéficiant d’une angioplastie primaire *°.

Antivitamines K :

Les antivitamines K n’ont pas leur place dans 'arsenal thérapeutique des SCA. Elles
doivent étre interrompues le cas échéant et relayées par un traitement anticoagulant

par héparine.

Béta-bloquants
Quelle que soit la forme de SCA (avec ou sans élévation ST) les bétabloquants ont
largement démontré un bénéfice a court et long termes sur les récidives d’infarctus
du myocarde et la survie. Bien que peu d’études aient inclus des patients de plus de
75 ans, les données issues de méta-analyses ou de registres indiquent un bénéfice

29

guel que soit I'age. lls sont recommandés en premiére intention <7, notamment en

°1 en dehors des contre-indications

cas de dysfonction ventriculaire gauche
classiques : insuffisance cardiaque décompensée, asthme et broncho-pneumopathie
obstructive avancée, troubles conductifs séveres qui sont particulierement a
rechercher chez la personne ageée.

Dans ce cadre, une surveillance étroite de la pression artérielle, de la fréquence
cardiaque et de 'ECG est nécessaire. En cas de prescription associée d’inhibiteurs
de [lacétylcholinestérase, l'apparition d’'une bradycardie doit étre recherchée.
L’introduction de béta-bloquants doit étre difféerée en cas de signes patents de
rétention hydrosodée. Par ailleurs l'initiation et 'augmentation des doses doivent étre

particulierement prudentes avec un objectif de fréequence cardiaque d’environ

60 bpm, au repos.
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Inhibiteurs du systéme rénine angiotensine
Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) :
Les IEC sont recommandés dans les 24 premiéres heures d’'un SCA s'il existe des
signes cliniqgues d’insuffisance cardiaque et/ou une altération de la fonction
systolique du ventricule gauche (FEVG <40%) et/ou d’infarctus de topographie

antérieure %2>

. lls sont indiqués au décours d’un infarctus du myocarde chez tous
les patients et de facon indéfinie, en I'absence de contre-indications. Les données
spécifiques aprés 75 ans, sont limitées et portent sur des analyses en sous-groupes
> La prescription des IEC chez le sujet agé doit se faire de facon prudente et
adaptée a la fonction rénale. En général, la posologie quotidienne sera diminuée de
moitié par rapport a celle utilisée chez les patients plus jeunes. L’institution du
traitement doit se faire a distance d’'un épisode de déplétion sodée, en débutant par
une faible posologie qu’il convient d’augmenter ensuite de fagon progressive jusqu’a
'obtention de la dose maximale tolérée. Dans le méme temps, la poursuite ou
linterruption d'autres thérapeutiques comme les diurétiques, les antagonistes
calciques, les dérivés nitrés devra étre réévaluée. La prescription d’anti-
inflammatoires non stéroidiens est contre-indiquée, en raison du risque
d’insuffisance rénale et d’hyperkaliémie. La surveillance de la pression artérielle
(couchée et debout), de la fonction rénale et du ionogramme sanguin doit étre
rigoureuse, fréquente dans les premiers mois suivant l'infarctus du myocarde et

systématique en cas d'épisodes intercurrents aigus tel que fievre, diarrhées,

déshydratation, vomissements...
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Antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il :

Deux essais %

ont évalué la place d’'un inhibiteur des récepteurs de I'angiotensine
Il en post infarctus avec insuffisance cardiaque, incluant un nombre significatif de
patients agés de plus de 75 ans. Les résultats mettent en évidence une efficacité
comparable a celle d'un IEC seul quelque soit 'age. Leur emploi est donc réservé
dans le post-infarctus aux patients intolérants aux IEC, comme chez le sujet plus

jeune. lls devront étre débutés a faible dose. Les modalités d’augmentation de

posologie et de surveillance sont analogues a celles recommandées pour les IEC.

Antagonistes de I'aldostérone
Il n'a pas été observé de difféerences significatives sur le bénéfice observé avec
I'éplérénone utilisée en post-infarctus avec signes d’insuffisance cardiaque ou
dysfonction ventriculaire gauche selon la classe d’age. Il convient toutefois de noter

que le seuil choisi était particuliérement bas (65 ans) °’.

En raison du risque
d’hyperkaliéemie liée a laltération de la fonction rénale de la personne ageée, la
balance bénéfice risque doit étre soigneusement pesée et le respect des contre-

indications s'impose en I'absence d’étude spécifique.

Statines
Il y a peu de données scientifiques démontrant le bénéfice des statines administrées
dans le cadre du SCA apres I'age de 75 ans. Cependant des études en sous-groupe
suggerent un effet bénéfigue au moins identique a celui obtenu chez les patients plus

58

jeunes La valeur cible du LDL-cholestérol et les doses nécessaires pour

I'atteindre ne sont pas déterminées.
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Antagonistes calciques

Les dihydropyridines n'ont pas démontré de bénéfice en cas de SCA. Leur
prescription doit se faire uniqguement dans le cadre des indications reconnues,
comme I'hypertension artérielle. Elles ne sont donc pas recommandées sauf cas
particulier du spasme coronaire authentifié.

Les antagonistes calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) peuvent
cependant se discuter en cas de contre-indication aux bétabloquants sous
surveillance stricte de la fréquence cardiaque, de [I'électrocardiogramme, de la

pression artérielle et de I'éventuelle apparition de signes d’insuffisance cardiaque.

Dérives nitrés
De facon générale, les dérivés nitrés n'ont pas démontré de bénéfice en terme de
: 59,60 : :
pronostic dans les SCA . Toutefois, dans le sous groupe des plus 70 ans inclus
dans GISSI-3, les dérivés nitrés administrés dans les 24 heures suivant I'apparition
d’'un infarctus du myocarde ont réduit de maniére significative les complications
cardio-vasculaires °" .
Leur principal intérét semble concerner le sous-groupe de patients porteurs d’un
SCA avec ischémie myocardique récurrente ou persistante et/ou insuffisance

ventriculaire gauche et/ou poussée tensionnelle °

. A visée antalgique, ils peuvent
étre envisagés transitoirement, a faible dose, en Il'absence d’hypotension ou
d’infarctus du ventricule droit et en surveillant de prés le niveau tensionnel et

I'apparition de céphalées.

Agonistes des canaux potassiques

Aucune donnée n’est disponible chez les patients agés présentant un SCA. Ce
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traitement peut cependant étre discuté en cas de persistance d’angor clinique si le
niveau tensionnel [l'autorise aprés lintroduction des autres classes

médicamenteuses.

Revascularisation myocardique

La stratégie de reperfusion optimale dans l'infarctus du myocarde du sujet agé reste
un sujet controverse, essentiellement en raison de la sous représentation voire de

I'exclusion des plus de 75 ans au sein des grand essais cliniques 1:%2:63,

La thrombolyse intraveineuse dans I'infarctus du myocarde du sujet agé
Plusieurs études et registres soulignent 'augmentation du risque hémorragique avec

64,65

'age pendant la phase hospitaliere Néanmoins, la thrombolyse réduit

significativement la mortalité & un an aprés 75 ans " ©’.
Le risque d’hémorragie cérébrale est deux fois plus important aprés 85 ans mais
reste acceptable (environ 3%) 8. Les facteurs prédisposant & 'hémorragie sont :

'age, la présence de co-morbidités, la dénutrition, I'hypertension artérielle sévere et

les traumatismes cérébraux.

L'angioplastie coronaire
Aprés 80 ans, les résultats d’'une méta-analyse récente des essais randomisés ©,
indiquent un bénéfice supérieur de I'angioplastie en comparaison a la thrombolyse,
avec en particulier une meilleure survie et un moindre risque d’accident vasculaire
cérébral. Ces conclusions sont cohérentes avec celles des études observationnelles.
70,71,72,73 L . L. . , ) .

. Cette stratégie de prise en charge évite les risques hémorragiques dus a la

thrombolyse. Toutefois chez le sujet agé, I'angioplastie s’Taccompagne d’un risque de
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complications plus élevées que chez les plus jeunes (déceés, insuffisance rénale,
complications vasculaires) "*. Une évaluation de la fonction rénale avant et aprés
I'angioplastie est indispensable. Il est particulierement important d’appliquer les

mesures de prévention par une réhydratation adéquate en cas d’'insuffisance rénale.

Les indications de I'angioplastie lors de la phase aigue chez le sujet agé doivent ainsi
prendre en compte :

- La sévérité clinique (récidive des douleurs, insuffisance cardiaque)

- La séveérité de l'ischémie (territoire antérieur ou extension au ventricule droit,
élévation importante de la troponine)

- Le délai de début des signes (< 6 heures)

- L’état physiologique (espérance de vie, qualité de vie)

- La présence de comorbidités (insuffisance rénale, troubles cognitifs, dépendance, ...)

Angioplastie coronaire seule ou associée a I'implantation d’un stent
Aucune étude randomisée n'a comparé I'angioplastie seule ou associée a la mise en
place d'un stent chez le sujet trés agé avec un infarctus du myocarde.

Revascularisation en cas d’'un choc cardiogénique
Selon I'étude SHOCK, quelle que soit la stratégie de revascularisation (angioplastie
ou pontage) une réduction de mortalité a 6 mois est observée seulement dans le
groupe des moins de 75 ans °. Cependant, certains travaux suggérent un bénéfice
sur la mortalité d’'une revascularisation précoce chez des patients agés sélectionnés
sur des critéres individuels "®’""®. La revascularisation, dans ce contexte, ne peut

donc étre décidée qu’a I'issue d’'une démarche décisionnelle individuelle.
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La chirurgie de pontage aorto-coronaire
La morbi-mortalité péri-opératoire des procédures de pontage augmente chez le
sujet agé d'autant plus gu’ils sont en angor instable ou gu'ils relevent d'une chirurgie

en urgence "%,

En résumé, I'angioplastie peut étre considérée comme la technique de choix d’'une
reperfusion en urgence. Toutefois si cette technique n’est pas accessible, le bénéfice
de la thrombolyse doit inciter a sa plus large utilisation lorsque I'état physiologique le

permet.

TRAITEMENT DE LA MALADIE CORONAIRE CHRONIQUE

Le traitement médicamenteux de linsuffisance coronaire chronique du sujet agé
comprend 2 volets :
- Les traitements symptomatiques destinés a réduire la fréquence des
douleurs angineuses et améliorer la tolérance a l'effort : dérivés nitrés, béta-
bloquants, inhibiteurs calciques, molsidomine, nicorandil, trimétazidine,
ivabradine.
- Et les traitements de prévention secondaire visant a améliorer le pronostic
en réduisant la morbi-mortalité : bétabloquants, aspirine, clopidogrel, statines,

IEC, antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il.
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Traitement de la crise d’angor

En présence d’'un angor d’effort, les dérivés nitrés administrés par voie sublinguale
restent la base du traitement de la crise douloureuse. Le risque d’hypotension
orthostatique lié a la prise de dérivés nitrés est accru chez le sujet agé, surtout en
présence d’'un rétrécissement aortique. Leur administration doit se faire en position
assise. Le sujet agé doit recevoir une éducation sur les facteurs déclenchant des
crises d’angor, la facon de prendre la trinitrine et la conduite a tenir en cas de
douleur rebelle. La compréhension de ces informations par le patient et ses proches

est indispensable.

Traitement symptomatique de I'angor stable

Les données disponibles dans la littérature concernant I'efficacité antiangineuse des
différentes classes thérapeutiques chez le sujet 4gé sont peu nombreuses. Les
conclusions des essais portant sur la population générale sont donc extrapolées a la

population agée®".

Béta-bloquants :
L'utilisation des bétabloquants est recommandée en I'absence de contre-indication.
lIs diminuent la fréquence des crises d’angor et des épisodes d’'ischémie silencieuse
8283 | eur posologie doit &tre adaptée afin de maintenir une fréquence cardiaque de
I'ordre de 60 bpm au repos et limiter 'accélération du rythme cardiaque a I'effort 8+:5°.

Leur utilisation implique des précautions d’emploi, détaillées dans le chapitre

syndrome coronaires aigus. La présence d’'une artériopathie chronique et stable des
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membres inférieurs, d’'un diabéte oriente le choix vers l'utilisation d’'un bétabloquant
Bl sélectif. Il est recommandé de ne pas interrompre brutalement un traitement
bétabloquant chez les patients atteints d’angor en raison du risque accru d’infarctus

et de mort subite %°.

Inhibiteurs calciques
Les inhibiteurs calciques, indiqués dans I'angor chronique stable ont une efficacité
antiangineuse comparable a celle des bétabloquants ’. L'utilisation des inhibiteurs
calciques bradycardisants (diltiazem, vérapamil) chez le sujet agé est contre-
indiquée en cas d'insuffisance cardiaque décompensée, de troubles de conduction

séveres et de prise de bétabloquant.

Dérivés nitrés a longue durée d’action
lls réduisent la fréquence et l'intensité des crises angineuses. Il n'existe pas d’étude
contre placebo montrant un bénéfice des dérivés nitrés sur la morbi-mortalité. lls
réduisent la fréquence et l'intensité des crises angineuses mais constituent aussi
'une des principales classes thérapeutiques responsables d’hypotension
orthostatique chez le sujet agé. Leur utilisation peut s’envisager en cas de contre
indication ou mauvaise tolérance des béta-bloquants et des antagonistes calciques
8 Le rétrécissement aortique serré et la cardiomyopathie obstructive sont des

contre-indications a I'utilisation des dérivés nitrés.
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Autres anti-angineux : molsidomine, nicorandil, trimétazidine,
ivabradine
La molsidomine est un donneur de NO dont les effets sont proches de ceux des
dérivés nitrés. Le nicorandil est un activateur des canaux potassiques avec un effet
vasodilatateur qui posséde des effets similaires aux nitrés. L'étude IONA 2° a
démontré un bénéfice sur les ré-hospitalisations pour angor, mais n’a pas inclus de
sujets trés agés. Ces deux médicaments peuvent étre utilisés en alternative aux
dérivés nitrés lorsque ceux ci sont mal toléreés.
La trimétazidine est un antiangineux agissant par voie métabolique en inhibant la -
oxydation des acides gras par les mitochondries. Elle n'a pas montré d'effet sur le
pronostic %°.
La place de nouveaux agents anti-angineux bradycardisants, inhibiteurs du courant If
comme l'ivabradine n’est pas actuellement codifiée chez le sujet trés agé du fait de
I'absence d’étude spécifique.
Le traitement symptomatique devra étre réévalué régulierement et pourra étre allégé

si les manifestations angineuses deviennent rares.

Prévention secondaire

La prévention secondaire des événements coronariens chez les patients agés est
basée, comme chez les patients plus jeunes, sur [l'utilisation d’agents anti-
thrombotiques, de bétabloquants, d’IEC/antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine Il, de statines et sur le contréle de la pression artérielle, en association

aux mesures hygiénodiététiques.
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Traitement anti-agrégant plaquettaire

Le traitement anti-agrégant plaquettaire est indiqué chez le sujet agé en prévention
secondaire d'un infarctus du myocarde. Il doit étre poursuivi indéfiniment en
'absence de complications hémorragiques. L’inhibition de I'agrégation plaquettaire
par I'aspirine est efficace pour prévenir la récidive d’infarctus du myocarde et la
mortalité cardiovasculaire. La méta-analyse Antiplatelet Trialists Collaboration °* a
montré une réduction des complications cardiovasculaires (infarctus, AVC et déces
de cause vasculaire) de 27% avec I'aspirine. Ce bénéfice est observé quelque soit
I'age (> ou< 65 ans). Le clopidogrel a démontré son efficacité dans le sous-groupe

des plus de 65 ans a haut risque cardiovasculaire sur la prévention de I'infarctus du

myocarde .

Bétabloquants, inhibiteurs de I'enzyme de conversion et antagonistes des

récepteurs de I'angiotensine Il

Les posologies des béta-bloquants et des inhibiteurs du systéme rénine-angiotensine
doivent étre adaptées selon leur tolérance et le traitement maintenu indéfiniment. Les
modalités de surveillance sont les mémes qu’a la phase aigué.

Les béta-blogquants sont recommandés en prévention secondaire d’'un infarctus du

myocarde. Leur administration diminue le risque de décés chez les sujets agés ayant

93

survécu a un infarctus du myocarde Les IEC sont aussi recommandés en

prévention secondaire d'un infarctus du myocarde chez la personne agée sous

réserve d'une bonne tolérance (en particulier tensionnelle et rénale). lls sont

94,95,96

efficaces aprés un infarctus du myocarde, avec ou sans dysfonction

97,98,99,100

ventriculaire gauche pour réduire le risque de mortalité et d’événements
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cardiovasculaires. Ce bénéfice est similaire quel que soit 'age (avant ou aprées 65

ans 87,88

), mais les études n’ont pas inclus de patients tres agés.

Les antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il ont démontrés un bénéfice
similaire & celui observé avec les IECs dans le post-infarctus compliqué
d’insuffisance cardiaque ou de dysfonction ventriculaire gauche et chez le coronarien

°6.101 ||s peuvent donc étre utilisés en cas d'intolérance aux IEC.

Statines
Les statines sont recommandées en prévention secondaire de [linfarctus du
myocarde chez le sujet agé. Elles sont efficaces pour prévenir les événements
coronariens des sujets agés a haut risque cardiovasculaire. L’étude PROSPER %%,
qui a inclus des patients agées de 70 a 82 ans a montré que la pravastatine réduisait
de maniere significative le risque de décés par coronaropathie. Dans I'étude Heart
Protection Study °® qui a inclus plus de 5 000 patients de plus de 75 ans ayant une
maladie cérébrovasculaire, artérielle ou un diabéete, la simvastatine a réduit
I'incidence d’'un premier épisode d’infarctus du myocarde non fatal ou d’'un déces
coronaire. La diminution du risque était similaire quel que soit I'age. Enfin, une méta-
analyse récente indique une réduction de la mortalité a 5 ans de 22% apres 65 ans

sous statines en prévention secondaire .

Traitement antihypertenseur
Les traitements antihypertenseurs ont montré leur efficacité pour diminuer l'incidence
de linfarctus du myocarde chez les sujets hypertendus agés de 60 ans a 80 ans
avec une diminution du risque de 20 & 30% '%. Aprés 80 ans, I'étude HYVET a

démontré un bénéfice d’'un traitement par diurétique thiazidique +/- un IEC sur la
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réduction des événements cardiovasculaires de 34% %. Dans ce travail, la réduction
des infarctus du myocarde de 28% sous traitement s’est avérée non significative,

possiblement en raison d’'un manque de puissance lié a I'arrét prématuré de I'étude.

Modifications du style de vie
L’arrét du tabagisme a une influence positive sur I'évolution de la coronaropathie, y
compris chez les sujets agés. Aprés un infarctus du myocarde, I'arrét du tabagisme

diminue de 25 a 50% la mortalité *°’

indépendamment de I'age.
L’arrét du tabagisme est possible chez les sujets agés et se produit avec un taux

eéquivalent ou supérieur a celui observé chez des sujets plus jeunes.

Exercice physique et réhabilitation
Dans la population générale, des essais controlés ont démontré le bénéfice de la
rééducation en termes des capacités fonctionnelles, de mortalité ', de réduction
des lésions d'athéroscléroses *°° et du nombre d’hospitalisations motivées par des

événements coronariens *%°.

L'impact de la rééducation chez le sujet agé
spécifiguement n’a pas été évaluée.

La rééducation entraine aussi une amélioration dans la réalisation des activités de la
vie quotidienne **,

A coté de la rééducation aérobie, les techniques contre résistance (en anaérobie)
sont efficaces chez les personnes agées *#113:114,

Les exercices a domicile sont aussi bien tolérés et efficaces que les exercices

réalisés dans des centres de rééducation sous surveillance médicale *°.
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Prise en charge du surpoids

L'obésité est un facteur de risque classique de la coronaropathie y compris chez les
sujets agés 7 Le calcul de I'index de masse corporelle (IMC) est recommandé
chez tous les coronariens 8. Néanmoins en cas de dénutrition, I'IMC **° ne permet
pas de reconnaitre I'obésité sarcopénique (obésité avec perte de poids par perte de
masse musculaire), particulierement fréquente chez le sujet age.

Faute d'étude d’intervention, les modalités diététiques pour diminuer le risque
cardiovasculaire des sujets agés en surpoids ne font pas I'objet d’'un consensus.
Chez le coronarien agé en surpoids, on peut néanmoins proposer une réduction
modeste (500 a 700 kcal/j) des apports énergétiques en maintenant un apport
protéique quotidien de 1 g/kg/j, avec comme objectif une perte de poids de 8-10% en
6 mois ?°. A Tlinverse, une perte de poids trop importante peut avoir des effets
négatifs chez les personnes ageées, en diminuant la masse musculaire et les
réserves protéigues. La pratique réguliere d'une activité physique peut contribuer a
perdre du poids sans occasionner de perte musculaire et doit étre largement

recommandée chez les sujets ages.

Revascularisation myocardique

Le type de revascularisation myocardique (angioplastie ou chirurgie) chez le sujet
agé repose sur des criteres cliniques (comorbidités, séveérité clinique) et para-
cliniques (ischémie myocardique documentée, fonction ventriculaire gauche, aspect
angiographique des lésions coronaires). Une évaluation au cas par cas est

nécessaire chez ces patients afin d’évaluer le rapport bénéfice/risque.
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L'angioplastie coronaire

L’angioplastie permet un traitement rapide des |ésions coronaires par rapport a la
chirurgie qui implique le plus souvent une circulation extracorporelle. Sont ainsi
évitées les hospitalisations prolongées, génératrices de complications propres a ce
type de patients. Néanmoins les artéres coronaires a revasculariser sont souvent le
siege de lésions particulierement complexes chez le sujet agé (caractére diffus,
extensif et calcifié, fréequence des sténoses du tronc commun gauche et des
occlusions coronaires chroniques) *2*.

Les taux de succeés primaire varient entre 80 et 96%, mais la revascularisation est le

122 qux antécédents

plus souvent incompléte chez les patients de plus de 75 ans
d'infarctus 2, porteurs d’une occlusion coronaire totale ou sub-totale calcifiée ***, ou
en cas d'atteinte de I'artére circonflexe %.

Les difficultés techniques de I'ATC placent les patients agés dans un groupe a risque
quant & la survenue de complications per et post procédure 126:127:128.129

Les taux de complications hospitalieres et de mortalité, bien que faibles, sont
legerement supérieurs a ceux d’'une population plus jeune (2% a 3%). Aprés 65 ans,
la mortalité intra-hospitaliére est associée de facon indépendante a une fraction
d’éjection du ventricule gauche < 40%, a I'existence de Iésions tritronculaires et au
sexe féminin *°. La mortalité & moyen terme aprés une ATC réussie n'est pas
augmentée chez le sujet agé ***.

Comparée a la stratégie médicale, elle n’est pas bénéfique en termes de mortalité et
de récidives d’événements cardiovasculaires majeurs, mais elle améliore la qualité
de vie 132, 133'

Les indications de la pose d’'un stent chez le sujet agé sont les mémes que chez un

patient plus jeune. Le bénéfice par rapport a I'ATC seule n’est pas documenté chez
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les patients de plus de 80 ans. Il convient d'évaluer soigneusement le risque
hémorragique induit par la double anti-agrégation plaquettaire avant I'implantation

d’un stent actif.

Le pontage aorto-coronaire
Le bénéfice de la chirurgie sur la survie a été démontré chez le sujet agé mais peu
d’études ont inclus des patients de plus 80 ans ***.Le pontage aorto-coronaire
expose a un risque élevé de complications (AVC, détérioration cognitive, hémorragie,
décompensation respiratoire), d’environ 30% chez I'octogénaire 3% Les
principaux facteurs prédictifs de mortalité sont un age avance, le sexe féminin, un
angor de repos, un diabete, une fraction d’éjection du ventricule gauche < 40%, une
insuffisance cardiaque, une insuffisance rénale et une chirurgie en urgence **.
Dans ce contexte, il convient de peser soigneusement les indications d'une
revascularisation chirurgicale et de prendre notamment en compte le risque de
détérioration des fonctions cognitives observée apres intervention chirurgicale.

Il existe des scores, tel que 'EuroSCORE *® 3

qui peuvent aider a I'évaluation du
risque de mortalité post-opératoire des patients prenant en compte des criteres liés
au patient (age, comorbidités), a la cardiopathie (FEVG, angor instable) et au geste

chirurgical (réalisé en urgence, chirurgie autre que coronaire associée, chirurgie de

I'aorte thoracique, rupture septale) .

32 /47



Recommandations sur la prise en charge de la maladie coronaire du sujet agé Version 19 ao(t 2008

Remerciements :

Le comité de rédaction exprime ses remerciements aux laboratoires Servier
représentés par Monsieur pierre Schiavi et par Madame Graziella Joly pour leur aide
bibliographique et logistique. Les rédacteurs ont rédigé ce document en toute

indépendance scientifique et n’ont bénéficié d’aucune aide financiere.

33/47



Recommandations sur la prise en charge de la maladie coronaire du sujet agé Version 19 ao(t 2008

ANNEXES
Annexe | - Mini Mental State Examination (MMSE)

Référence : Derouesne C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B.
Mini-Mental State Examination:a useful method for the evaluation of the cognitive
status of patients by the clinician. Consensual French version. Presse Med
1999;28:1141-8.

Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne
votre mémoire. Les unes sont tres simples, les autres un peu moins. Vous
devez répondre du mieux gue vous pouvez.

Score/5[ ]
1. En quelle année SOMMES-NOUS ? ......ccvvvvvieeiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeen []
2. ENQUEIIE SAISON 2 ...oooiiiieeeiee ettt []
3. ENQUEIMOIS ? .ooiiiiiiiiii ettt []
4. QUElJOUr dU MOIS ? .evveeeeeiieeieiiee ettt []
5. Queljourde lasemaing ? .......ccoccceeviiiieieeiiiiiee e []

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ou nous nous
trouvons :

Score/5[ ]
6. Quel estle nom de I'hdpital ou NOUS SOMMES ? ....ovvvievieeeennnee. []
7. Dans quelle ville se trouve-t-il 7 .......ooouiiiiiiiiiii
8. Quel est le nom du département dans lequel est situé cette vile ? [ ]
9. Dans quelle région est située ce département ? ...................... []
10. A quel étage SOMMES-NOUS iCI ? ..coveeeeviereeiiiiiee e e e []
Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez
de les retenir car je vous les redemanderai tout a I'heure.

Score/3[ ]
i O o - 1 (YOS []
12, FIBUT ottt e e e e e aaaaea e []
G T o1 (SRS []
Répétez les 3 mots.
Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?
Score/5[ ]
I B 1 SR PTT PSP []
LS T TS PRR PSP []
LB, 70 it a e e e e e raaas []
17 T2 e et ]
RS JR 1 S PRT PR []

Pour tous les sujets, méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander:
voulez-vous épeler le mot MONDE a l'envers: EDNOM.

Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne position. (Ce chiffre ne doit
pas figurer dans le score global).
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Rappel
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et
de retenir tout & I'heure ?

Score/3[ ]
19. CHQAIE oeiiiiciiiiie ettt e e e et e e e e e abaee e e []
20. FIBUI et e []
I o] £ (=R []
Langage
Score/9 [ ]
22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? ................... []
23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet ? .............. []
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : "Pas de mais, de si, ni de et" []

25. Posez une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant :
Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :

Prenez cette feuille de papier avec la main droite, ................... []
26. PlIEZ-1a €N BUX ....vvviieiiiiiie et []
27. EtJeteZ-1a PAr tBITE .....cocvveeiceie et []

28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrite en gros caracteres :
"Fermez les yeux" et dire au sujet :
FaiteS C& Ui €St ECTIt ..eeeeiiieiieie e []

29.Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : Voulez-vous m'écrire
une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. Cette phrase doit étre
écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe et avoir un sens. []

Praxies constructives
30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
"Voulez-vous recopier ce dessin ?" []

Score total (0 & 30) :
SCORE NORMAL =25+2
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Annexe Il - Echelle IADL simplifiée (Etude PAQUID)

Référence : Barberger-Gateau P, Dartigues JF, Letenneur L. Four Instrumental Activities of
Daily Living Score as a predictor of one-year incident dementia. Age Ageing 1993;22:457-63.

1. Aptitude a utiliser le téléphone
0 Se sert normalement du téléphone (téléphone de sa propre initiative, compose

les numéros)

2. Moyens de transport
0 Utilise les transports publics de facon indépendante ou conduit sa propre

voiture
3. Responsabilité a I'égard de son traitement
O S'occupe personnellement de la prise de ses médicaments (doses et rythmes
corrects)
4. Aptitude a gérer son budget
O Gere son budget de facon autonome (rédaction de chéques, loyer, factures,

opérations a la banque)

Chacun des 4 items est coté (0) = dépendance ou (1)= indépendance, selon la

réponse.

Score/4[ ]

(Score normal = 4/4)
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Annexe 3 - Echelle ADL de Katz

Référence : Katz A, Ford AB, Moskowitz RW et al. Studies of illness in the aged. The
index of ADL : a standardized measure of biological and psychosocial function. J Am
Med Assoc 1963 ; 185 : 914-919

Toilette (lavabo, bain ou douche et soins corporels)
1 O besoin d'aucune aide

Y% [ besoin d'aide partielle

0 O dépendance

Habillage (prend ses vétements dans l'armoire ou les tiroirs, sous-vétements et

vétements d'extérieurs compris, utilise bouton et fermeture éclair)

1 O besoin d'aucune aide

Y% [ autonome pour le choix des vétements et I'habillage, besoin d'une aide pour
lacer ses chaussures

0 O dépendance

Aller aux W.C. (pour uriner ou déféquer, s'essuyer et se rhabiller)

1 O besoin d'aucune aide

% [ doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller
0 O ne peut pas aller aux toilettes seul ou n'utilise pas le bassin

Locomotion

1 O besoin d'aucune aide pour entrer et sortir du lit, s'asseoir ou se lever d'une
chaise (peut utiliser un support comme une canne ou un déambulateur)

Y% [ besoin d'aide

0 O ne quitte pas le lit (grabataire)

Continence

1 O contréle complet des urines et des selles
% [ accidents occasionnels

0 O incontinence totale

Alimentation
1 O besoin d'aucune aide
Y% [ besoin d'aide pour couper la viande, beurrer le pain ou peler les fruits
0 O besoin d'aide compléte
Score/6[ ]

(Score normal = 6/6)
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Annexe 4 - Mini GDS (Geriatric Depression Scale), évaluation de

I"lhumeur

Référence : Clément JP, Nassif RF, Leger JM, Marchan F. Mise au point et
contribution a la validation d'une version francaise breve de la Geriatric Depression
Scale de Yesavage. L'Encéphale 1997;XXI11:91-99.

Poser les questions au patient en lui précisant que pour répondre, il doit se resituer
dans le temps qui précéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou
dans l'instant présent.

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? oui=1,non=0
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui=1,non=0
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? oui=0,non=1

4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? oui=1,non=0

Cotation
Si score total égal ou supérieur a 1, forte probabilité de dépression

Si score total = 0, forte probabilité d'absence de dépression
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