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1 Contexte	
  et	
  objectifs	
  
Selon	
   un	
   rapport	
   de	
   l’INSEE	
   datant	
   de	
   2012,	
   les	
   maladies	
   cardiovasculaires	
   sont	
   la	
  

première	
   cause	
   de	
   décès	
   chez	
   les	
   personnes	
   âgées.	
   Elles	
   occasionnent	
   incapacité	
   et	
  

handicap	
   avec	
   des	
   conséquences	
   économiques	
   considérables.	
   Le	
   rôle	
   du	
   médecin	
  

généraliste	
  est	
  essentiel	
  dans	
  leur	
  prévention,	
  leur	
  traitement	
  et	
  leur	
  suivi.	
  	
  

Avec	
  le	
  vieillissement	
  de	
  la	
  population,	
   le	
  praticien	
  est	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  confronté	
  à	
  des	
  

patients	
   âgés.	
   Il	
   devient	
   donc	
   indispensable	
   d’intégrer	
   dans	
   la	
   pratique	
   courante	
  

l’évaluation	
   de	
   leur	
   fragilité.	
   Le	
   vieillissement	
   cognitif,	
   notamment,	
   peut	
   prendre	
   de	
  

multiples	
  formes	
  et	
  entraîner	
  des	
  problèmes	
  dans	
  la	
  vie	
  courante.	
  L’absence	
  de	
  plainte	
  

du	
   patient,	
   un	
   faible	
   niveau	
   socioculturel	
   de	
   départ	
   ou	
   un	
   entourage	
   familial	
   réduit	
  

conduisent	
  à	
   retarder	
   le	
  diagnostic	
  de	
  démence	
  et	
   sous	
  estimer	
   le	
   retentissement.	
  Les	
  

outils	
  tels	
  que	
  le	
  Mini-­‐Mental	
  State	
  (MMS)	
  (1)	
  et	
  les	
  échelles	
  d’autonomie	
  sont	
  largement	
  

validés.	
  Ils	
  permettent	
  au	
  médecin	
  traitant	
  de	
  dépister	
  des	
  problèmes	
  suffisamment	
  tôt	
  

pour	
  intervenir	
  de	
  façon	
  efficace	
  et	
  rapide	
  chez	
  une	
  personne	
  âgée	
  fragile.	
  

	
  

On	
   comprend	
   donc	
   bien	
   l’enjeu	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   facteurs	
   de	
   risque	
  

cardiovasculaire	
  chez	
  la	
  personne	
  âgée.	
  Cette	
  prise	
  en	
  charge	
  entretient	
  des	
  relations	
  à	
  

double	
   sens	
   avec	
   les	
   troubles	
   cognitifs.	
   D’un	
   côté,	
   il	
   existe	
   une	
   corrélation	
   entre	
   les	
  

principaux	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire	
  et	
   le	
  déclin	
  des	
  fonctions	
  cognitives	
  (2).	
  

Réciproquement,	
  les	
  troubles	
  cognitifs	
  favorisent	
  la	
  mauvaise	
  observance	
  thérapeutique	
  

et	
  donc	
  le	
  mauvais	
  contrôle	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire.	
  

.	
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1.1 Hypertension	
  artérielle	
  de	
  la	
  personne	
  âgée	
  

L’hypertension	
   artérielle	
   (HTA)	
   est	
   la	
   première	
   maladie	
   chronique	
   dans	
   le	
   monde,	
  

responsable	
  de	
  11	
  millions	
  de	
  décès	
  par	
  an	
  (3).	
  La	
  prévalence	
  de	
  l’HTA	
  est	
  de	
  31%	
  dans	
  

la	
  population	
  française	
  entre	
  18	
  et	
  74	
  ans	
  selon	
  l’ENNS	
  en	
  2006,	
  elle	
  atteint	
  plus	
  de70%	
  

des	
   personnes	
   de	
   plus	
   de	
   80	
   ans.	
   On	
   estime	
   à	
   12	
   millions	
   le	
   nombre	
   de	
   personnes	
  

hypertendues	
  traitées	
  en	
  France	
  (4).	
  	
  

Il	
   a	
   été	
   largement	
   démontré	
   que	
   l’HTA	
   est	
   un	
   facteur	
   de	
   risque	
   cardiovasculaire	
  

pourvoyeur	
   de	
   complications	
   chroniques	
   et	
   aigues	
   graves	
   (5).	
   Les	
   traitements	
  

antihypertenseurs	
   ont	
   fait	
   leurs	
   preuves	
   et	
   ont	
   diminué	
   la	
   morbimortalité	
   liée	
   aux	
  

événements	
  cardiovasculaires	
  ces	
  dernières	
  décennies	
  (5–7).	
  

Dans	
   les	
   années	
   1970,	
   l’HTA	
   chez	
   la	
   personne	
   âgée	
   était	
   considérée	
   comme	
   un	
  

phénomène	
  physiologique	
  du	
  vieillissement	
  et	
  souhaitable	
  pour	
   le	
  maintien	
  des	
  débits	
  

viscéraux.	
  Depuis	
  les	
  années	
  1980,	
  des	
  essais	
  contre	
  placebo	
  ont	
  démontré	
  l’intérêt	
  du	
  

traitement	
   de	
   l’hypertension	
   pour	
   réduire	
   les	
   événements	
   cardiovasculaires	
   chez	
   le	
  

patient	
  de	
  plus	
  de	
  60	
  ans	
  (8).	
  

1.1.1 Objectifs	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  	
  

Ces	
  vingt	
  dernières	
  années	
  des	
  études	
  se	
  sont	
  intéressées	
  spécifiquement	
  à	
   la	
  prise	
  en	
  

charge	
   thérapeutique	
   des	
   personnes	
   âgées.	
   Une	
  méta-­‐analyse	
   de	
   2004,	
   incluant	
   1064	
  

études	
   avec	
   des	
   patients	
   de	
   60	
   ans	
   et	
   plus	
   et	
   une	
   HTA	
   systolique	
   isolée,	
   a	
   montré	
  

clairement	
  les	
  bénéfices	
  de	
  la	
  réduction	
  de	
  la	
  PA	
  (9).	
  Cependant	
  la	
  plupart	
  des	
  études	
  se	
  

sont	
   intéressés	
  à	
  des	
  PA	
  initiales	
  >	
  160	
  mm	
  Hg.	
  Le	
  bénéfice	
  d’une	
  diminution	
  de	
  la	
  PA	
  

entre	
   140	
   et	
   160	
   mm	
   Hg	
   chez	
   les	
   personnes	
   âgées	
   est	
   à	
   évaluer	
   en	
   fonction	
   des	
  

caractéristiques	
   individuelles	
   des	
   patients	
   et	
   du	
   bénéfice	
   en	
   terme	
   de	
  mortalité	
   et	
   de	
  

morbidité	
  (10).	
  

L’étude	
  HYVET	
  a	
  porté	
  spécifiquement	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  de	
  plus	
  80	
  ans,	
  

avant	
  cette	
  étude	
  il	
  était	
  classique	
  de	
  considérer	
  que	
  le	
  manque	
  de	
  données	
  scientifiques	
  

ne	
  permettait	
  pas	
  de	
  conclure	
  à	
  la	
  nécessité	
  d’un	
  contrôle	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  pour	
  

cette	
   tranche	
  d’âge	
   (11).	
  HYVET	
   a	
   évalué	
   le	
   bénéfice	
   du	
   traitement	
   par	
   Indapamide	
  ±	
  

Périndopril	
   contre	
   placebo	
   chez	
   3845	
   sujets	
   hypertendus,	
   avec	
   un	
   objectif	
   tensionnel	
  

<150/80	
  mmHg.	
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Le	
  résultat	
  majeur	
  de	
  cette	
  étude	
  a	
  été	
  une	
  réduction	
  significative	
  de	
  la	
  mortalité	
  dans	
  le	
  

groupe	
  traité,	
  raison	
  pour	
  laquelle	
  elle	
  fut	
  interrompue	
  prématurément.	
  Une	
  réduction	
  

des	
  évènements	
  cardiovasculaires	
  a	
  aussi	
  été	
  observée,	
  notamment	
  des	
  hospitalisations	
  

pour	
   insuffisance	
   cardiaque.	
   Il	
   est	
   cependant	
   important	
   de	
   préciser	
   que	
   la	
   population	
  

incluse	
  dans	
  l’étude	
  semblait	
  en	
  bonne	
  santé	
  physique,	
  ce	
  qui	
  limite	
  la	
  généralisation	
  des	
  

résultats.	
  	
  

Depuis	
   la	
   parution	
   de	
   ces	
   études,	
   des	
   recommandations	
   internationales	
   se	
   sont	
  

intéressées	
   spécifiquement	
   à	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   personnes	
   âgées.	
   L’ACCF/AHA	
   a	
  

publié	
  en	
  2011	
  un	
  guide	
  pour	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
   l’hypertension	
  chez	
   les	
  personnes	
  

âgées	
   (12).	
   Selon	
   ces	
   recommandations,	
   les	
   patients	
   entre	
   65	
   et	
   79	
   ans	
   doivent	
   être	
  

traités	
  avec	
  les	
  mêmes	
  objectifs	
  tensionnels	
  que	
  les	
  plus	
  jeunes.	
  Au	
  delà	
  de	
  80	
  ans	
  une	
  

pression	
   artérielle	
   systolique	
   (PAS)	
   jusqu’à	
   150	
  mmHg	
   est	
   acceptable	
   si	
   elle	
   est	
   bien	
  

tolérée.	
  

La	
  SFHTA	
  en	
  2013	
  a	
  aussi	
  statué	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  de	
  plus	
  de	
  80	
  ans.	
  Il	
  

est	
   recommandé	
   de	
   fixer	
   un	
   objectif	
   de	
   PAS	
   <	
   150	
   mmHg,	
   sans	
   hypotension	
  

orthostatique,	
   de	
   ne	
   pas	
   prescrire	
   plus	
   de	
   trois	
   antihypertenseurs,	
   d’évaluer	
   les	
  

fonctions	
  cognitives	
  et	
  l’observance	
  thérapeutique	
  (13).	
  	
  

Les	
  recommandations	
  ESH/ESC	
  de	
  2013	
  précisent	
  que	
  l’absence	
  de	
  données	
  fiables	
  sur	
  

la	
  baisse	
  de	
   la	
  pression	
  artérielle	
  en	
  dessous	
  de	
  140/90	
  mm	
  Hg	
  chez	
   les	
  plus	
  âgés	
  ne	
  

permet	
   pas	
   de	
   conclure	
   que	
   l’objectif	
   doit	
   être	
   augmenté	
   à	
   150	
   mmHg.	
   Les	
   objectifs	
  

tensionnels	
   au	
   dessus	
   de	
   80	
   ans	
   sont	
   donc	
   identiques	
   à	
   ceux	
   des	
   précédentes	
  

recommandations	
  (14).	
  

Pour	
   l’American	
   Society	
   of	
   Hypertension/International	
   Society	
   of	
   Hypertension	
  

(ASH/ISH)	
  l’objectif	
  au	
  dessus	
  de	
  80	
  ans	
  est	
  une	
  PA	
  également	
  <150/90	
  mmHg	
  (15).	
  

Le	
  Eighth	
  Joint	
  National	
  Committee	
  (JNC	
  8) propose	
  une	
  PA	
  <150/90	
  au	
  delà	
  de	
  60	
  ans	
  

(16)	
  . 

Par	
   ailleurs,	
   toutes	
   les	
   recommandations	
   s’accordent	
   à	
   dire	
   que	
   l’objectif	
   tensionnel	
  

dépend	
   des	
   comorbidités,	
   du	
   risque	
   iatrogénique,	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   qui	
   peuvent	
  

rendre	
  difficile	
  l’observance	
  thérapeutique	
  et	
  la	
  prise	
  des	
  traitements.	
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1.1.2 Hypertension	
  et	
  troubles	
  cognitifs	
  

L’HTA	
   favorise	
   les	
   lésions	
   de	
   la	
   substance	
   blanche,	
   associées	
   au	
   risque	
   d’AVC	
   elle	
  

augmente	
  le	
  risque	
  de	
  	
  démence	
  vasculaire	
  (17,18)	
  .	
  Deux	
  grands	
  essais	
  thérapeutiques,	
  

PROGRESS	
   et	
   SYST-­‐EUR,	
   suggèrent	
   un	
   effet	
   préventif	
   du	
   traitement	
   antihypertenseur	
  

sur	
   le	
   déclin	
   cognitif	
   et	
   l’incidence	
   des	
   démences	
   (19,20).	
   L’étude	
   SCOPE	
   suggère	
   en	
  

outre	
   un	
   effet	
   bénéfique	
   du	
   traitement	
   antihypertenseur	
   chez	
   les	
   patients	
   présentant	
  

déjà	
  une	
  détérioration	
  cognitive	
  à	
  l’inclusion	
  (21).	
  	
  

Les	
  fonctions	
  exécutives	
  englobent	
  plusieurs	
  compétences	
  cognitives	
  essentielles	
  dont	
  le	
  

jugement,	
   la	
   planification,	
   l’organisation.	
   L’atteinte	
   vasculaire	
   cérébrale	
   liée	
   à	
   une	
  

hypertension	
   chronique	
   se	
   traduit	
   souvent	
   par	
   un	
   dysfonctionnement	
   exécutif	
   sans	
  

forcement	
   une	
   atteinte	
   associée	
   de	
   la	
   mémoire	
   (22).	
   L’évaluation	
   des	
   fonctions	
  

exécutives	
   a	
   donc	
   été	
   désignée	
   comme	
   un	
   domaine	
   clé	
   à	
   explorer	
   pour	
   les	
   démences	
  

vasculaires	
  (23,24).	
  	
  

1.2 Diabète	
  de	
  la	
  personne	
  âgée	
  

La	
   prévalence	
   du	
   diabète	
   de	
   type	
   2	
   augmente	
   avec	
   l’âge.	
   Le	
   vieillissement	
   de	
   la	
  

population	
   est	
   une	
   des	
   explications	
   de	
   la	
   pandémie	
   diabétique.	
  Dans	
   les	
   pays	
   à	
   hauts	
  

revenus,	
  un	
  patient	
  diabétique	
  sur	
  deux	
  est	
  âgé	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  et	
  un	
  diabétique	
  sur	
  4	
  

a	
  plus	
  de	
  75	
  ans.	
  La	
  prévalence	
  du	
  diabète	
  traité	
  en	
  France	
  atteint	
  une	
  valeur	
  maximale	
  

de	
   19,7%	
   chez	
   les	
   hommes	
   et	
   de	
   14,2%	
   chez	
   les	
   femmes	
   entre	
   75	
   et	
   79	
   ans	
   (25).	
   La	
  

prévalence	
  devrait	
  encore	
  augmenter,	
  en	
  raison	
  du	
  meilleur	
  dépistage	
  du	
  diabète	
  et	
  des	
  

progrès	
   dans	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   diabétiques,	
   entraînant	
   un	
   allongement	
   de	
  

l’espérance	
  de	
  vie	
  des	
  personnes	
  malades	
  (26).	
  	
  

1.2.1 Objectifs	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

Le	
  diabète	
  est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  de	
  fragilité,	
  c’est	
  à	
  dire	
  un	
  facteur	
  qui	
  peut	
  précipiter	
  

la	
  perte	
  d’autonomie.	
  Les	
  patients	
  âgés	
  ont	
  un	
  risque	
  augmenté	
  de	
   iatrogénie	
  avec	
   les	
  

antidiabétiques,	
   lié	
   aux	
   comorbidités,	
   à	
   la	
   dégradation	
   physiologique	
   de	
   la	
   fonction	
  

rénale	
  et	
  aux	
  troubles	
  cognitifs	
  (27).	
  L’objectif	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  diabétiques	
  âgés	
  

est	
  d’améliorer	
  leurs	
  état	
  de	
  santé	
  et	
  de	
  freiner	
  cette	
  perte	
  d’autonomie	
  (28).	
  Il	
  est	
  donc	
  

recommandé	
  de	
  dépister	
  les	
  facteurs	
  de	
  fragilité	
  chez	
  les	
  personnes	
  âgées	
  diabétiques,	
  

afin	
  d’identifier	
  les	
  aides	
  souhaitables	
  (29).	
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Il	
  est	
  ainsi	
  possible	
  d’éviter	
   la	
   iatrogénie	
  et	
  de	
  mettre	
  en	
  place	
  des	
   interventions	
  pour	
  

optimiser	
  l’observance	
  thérapeutique,	
  la	
  nutrition,	
  l’activité	
  physique…	
  

L’organisation	
  des	
  soins	
  et	
  des	
  traitements,	
  le	
  choix	
  des	
  objectifs	
  glycémiques	
  doivent	
  se	
  

faire	
   de	
   façon	
   individuelle	
   et	
   reposent	
   sur	
   une	
   évaluation	
   du	
   degré	
   d’autonomie	
   du	
  

patient	
   et	
   donc	
  de	
   ses	
   capacités	
   fonctionnelles	
   (30).	
   Concernant	
   la	
  prise	
   en	
   charge	
  de	
  

l’hyperglycémie,	
  les	
  objectifs	
  et	
  le	
  schéma	
  thérapeutique	
  seront	
  plus	
  ou	
  moins	
  stricts	
  en	
  

fonction	
   des	
   comorbidités,	
   de	
   l’espérance	
   de	
   vie,	
   des	
   capacités	
   cognitives	
   et	
  

fonctionnelles	
   (28,31).	
   Les	
   sujets	
   autonomes	
   sans	
   comorbidité,	
   auront	
   les	
   mêmes	
  

objectifs	
   que	
   des	
   patients	
   plus	
   jeunes	
  ;	
   les	
   plus	
   fragiles	
   auront	
   des	
   schémas	
  

thérapeutiques	
  simplifiés	
  avec	
  des	
  objectifs	
  moins	
  exigeants.	
  	
  

1.2.2 Diabète	
  et	
  troubles	
  cognitifs	
  

Les	
   diabétiques	
   présentent	
   dans	
   l’ensemble	
   des	
   fonctions	
   cognitives	
   plus	
   altérées	
  

qu’une	
   population	
   indemne	
   de	
   diabète,	
   avec	
   une	
   prédominance	
   des	
   troubles	
   de	
  

l’attention	
  (29,32).	
  Cette	
  dégradation	
  des	
  fonctions	
  cognitives	
  semble	
  liée	
  à	
  l’ancienneté	
  

du	
  diabète	
  et	
  au	
  déséquilibre	
  glycémique	
  (33).	
  La	
  cohorte	
  Gérodiab	
  étudiant	
  l’influence	
  

de	
  l’équilibre	
  glycémique	
  sur	
  la	
  morbimortalité	
  à	
  5	
  ans	
  des	
  diabétiques	
  de	
  type	
  2	
  âgés	
  de	
  

70	
  ans	
  et	
  plus,	
  montre	
  qu’à	
   l’inclusion	
  28,8%	
  des	
  malades	
  souffraient	
  d’une	
  altération	
  

cognitive	
  (34).	
  	
  

Les	
  troubles	
  cognitifs	
  entraînent	
  des	
  erreurs	
  de	
  prise	
  médicamenteuse	
  ou	
  alimentaire	
  et	
  

sont	
   également	
   des	
   facteurs	
   de	
   risque	
   importants	
   d’hypoglycémie	
   (35).	
   En	
   outre,	
   les	
  

diabétiques	
   avec	
   troubles	
   cognitifs	
   modérés	
   ou	
   sévères	
   sont	
   souvent	
   incapables	
   de	
  

reconnaître	
   les	
   symptômes	
   d’hypoglycémie.	
   Il	
   est	
   important	
   de	
   dépister	
   les	
   troubles	
  

cognitifs	
  chez	
  les	
  diabétiques	
  âgés	
  en	
  raison	
  de	
  leur	
  retentissement	
  global,	
  notamment	
  

sur	
   l’état	
   nutritionnel,	
   l’observance	
   thérapeutique	
   et	
   le	
   risque	
   de	
   complications	
  

cardiovasculaires	
   (36).	
   Réciproquement,	
   un	
   déséquilibre	
   récent	
   du	
   diabète	
   doit	
   faire	
  

suspecter	
  un	
  trouble	
  cognitif	
  sous	
  jacent.	
  	
  

Pour	
   toutes	
   ces	
   raisons,	
   une	
   réévaluation	
   régulière	
   des	
   capacités	
   fonctionnelles	
   et	
  

cognitives	
   est	
   importante	
   chez	
   ces	
   patients.	
   La	
   réévaluation	
   peut	
   aboutir	
   à	
   une	
  

adaptation	
   des	
   objectifs	
   glycémiques	
   et	
   du	
   traitement	
   en	
   fonction	
   de	
   l’évolution	
   du	
  

patient,	
  sans	
  oublier	
  les	
  mesures	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  sociale	
  (29).	
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1.3 Dyslipidémie	
  de	
  la	
  personne	
  âgée	
  

L’évolution	
   des	
   marqueurs	
   lipidiques	
   en	
   fonction	
   du	
   vieillissement	
   montre	
   que	
   le	
  

cholestérol	
   total	
   et	
   le	
   cholestérol	
   LDL	
   (LDLc)	
   augmentent	
   jusqu’à	
   50	
   ans,	
   évoluent	
   en	
  

plateau	
  puis	
  diminuent	
  progressivement.	
  Le	
  cholestérol	
  HDL	
  (HDLc)	
  diminue	
  lui	
  aussi	
  à	
  

partir	
  de	
  50-­‐60	
  ans.	
  L’étude	
  de	
  Framingham	
  a	
  montré	
  l’association	
  entre	
  dyslipidémie	
  et	
  

athérosclérose,	
  mais	
  compte	
  tenu	
  de	
  l’évolution	
  du	
  profil	
  lipidique	
  avec	
  le	
  vieillissement	
  

ce	
  lien	
  est	
  remis	
  en	
  cause	
  chez	
  les	
  personnes	
  plus	
  âgées	
  (37).	
  

1.3.1 Objectifs	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

Les	
   objectifs	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   la	
   dyslipidémie	
   chez	
   la	
   personne	
   âgée	
   sont	
   de	
  

réduire	
   les	
   évènements	
   cardiovasculaires.	
   Nombreuses	
   études	
   ont	
   montré	
   une	
  

réduction	
   du	
   LDLc	
   et	
   des	
   évènements	
   cardiovasculaires	
   chez	
   des	
   patients	
   traités	
   par	
  

différentes	
   statines	
   en	
   prévention	
   secondaire	
   (38–40).	
   Ces	
   études	
   comprenaient	
   des	
  

patients	
  d’âge	
  moyen	
  avec	
  quelques	
  patients	
  plus	
  âgés.	
  

En	
   revanche,	
   le	
   dépistage	
   et	
   le	
   traitement	
   en	
   prévention	
   primaire	
   sont	
   controversés	
  

chez	
  les	
  plus	
  âgés	
  compte	
  tenu	
  de	
  l’espérance	
  de	
  vie	
  réduite	
  et	
  du	
  risque	
  de	
  iatrogénie	
  

(myalgies,	
   faiblesse	
   musculaire	
   avec	
   ou	
   sans	
   rhabdomyolyse).	
   Ces	
   facteurs	
   peuvent	
  

justifier	
  l’absence	
  de	
  dépistage	
  ou	
  la	
  suspension	
  d’un	
  traitement	
  au	
  cas	
  par	
  cas.	
  	
  

L’étude	
   PROSPER	
   s’est	
   spécifiquement	
   intéressée	
   aux	
   patients	
   entre	
   70	
   et	
   85	
   ans,	
   les	
  

résultats	
   en	
   prévention	
   primaire	
   n’étaient	
   pas	
   statistiquement	
   significatifs	
   pour	
   la	
  

pravastatine	
   sur	
   la	
   réduction	
   du	
   risque	
   de	
   mortalité	
   globale	
   (41).	
   Une	
   méta-­‐analyse	
  

récente	
  sur	
  l’intérêt	
  de	
  la	
  prévention	
  primaire	
  chez	
  le	
  patient	
  âgé	
  conclue	
  à	
  un	
  bénéfice	
  

en	
  termes	
  de	
  réduction	
  du	
  risque	
  cardiovasculaire	
  mais	
  sans	
  effet	
  sur	
  la	
  mortalité	
  (42).	
  

Ces	
   résultats	
   sont	
   limités	
   par	
   l’utilisation	
   de	
   sous-­‐groupes	
   des	
   études	
   incluses,	
   car	
  

seulement	
  deux	
  des	
  études	
  s’intéressaient	
  spécifiquement	
  aux	
  personnes	
  âgés.	
  

Les	
  effets	
  indésirables	
  des	
  statines	
  ont	
  été	
  étudiés	
  comme	
  critères	
  secondaires	
  d’études	
  

de	
   morbimortalité.	
   L’étude	
   PROSPER	
   a	
   trouvé	
   une	
   évolution	
   identique	
   des	
   fonctions	
  

cognitives,	
   des	
   ADL	
   et	
   IADL	
   et	
   de	
   la	
   tolérance	
   hépatique	
   et	
  musculaire,	
  mais	
   plus	
   de	
  

cancer	
  dans	
   le	
  groupe	
  traité.	
  Ces	
  résultats	
  n’ont	
  pas	
  été	
  confirmés	
  par	
  d’autres	
  études.	
  

Selon	
  le	
  rapport	
  HAS	
  sur	
  les	
  statines,	
  les	
  principaux	
  risques	
  étudiés	
  dans	
  les	
  études	
  sur	
  

l’efficacité	
  clinique	
  des	
  statines	
  sont	
  la	
  rhabdomyolyse	
  et	
  le	
  cancer,	
  ces	
  deux	
  risques	
  sont	
  

non	
  significativement	
  différents	
  entre	
  les	
  groupes	
  placebo	
  et	
  patients	
  traités	
  (43–45).	
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Au	
   final,	
   les	
   recommandations	
   de	
   l’ESC/EAS	
   de	
   2011	
   proposent	
   un	
   traitement	
   en	
  

prévention	
  secondaire	
  chez	
  la	
  personne	
  âgée	
  identique	
  à	
  celui	
  des	
  plus	
  jeunes	
  (46).	
  En	
  

prévention	
   primaire,	
   il	
   est	
   précisé	
   qu’il	
   n’y	
   a	
   actuellement	
   pas	
   de	
   certitudes	
   sur	
  

l’efficacité	
  des	
  statines	
  en	
  terme	
  de	
  longévité.	
   Il	
  est	
  précisé	
  dans	
  ces	
  recommandations	
  

que	
   la	
  bonne	
  prise	
  des	
   traitements	
  doit	
   être	
   incitée	
  dans	
   cette	
  population	
  à	
   risque	
  de	
  

malobservance	
  	
  

1.3.2 Dyslipidémie	
  et	
  troubles	
  cognitifs	
  :	
  	
  

La	
  dyslipidémie	
   favorise	
   les	
  évènements	
  cardiovasculaires	
  et	
  notamment	
   les	
  accidents	
  

cérébraux.	
   Cependant	
   les	
   résultats	
   des	
   essais	
   étudiant	
   le	
   lien	
   entre	
   dyslipidémie	
   et	
  

troubles	
  cognitifs	
  ne	
  sont	
  pas	
  aussi	
  formels	
  que	
  pour	
  l’HTA	
  et	
  le	
  diabète	
  (47).	
  

Les	
   études	
   à	
   long	
   terme	
   évoquent	
   un	
   lien	
   entre	
   dyslipidémie	
   et	
   survenue	
  de	
   troubles	
  

cognitifs	
   d’origine	
   vasculaire,	
   et	
   pour	
   certaine	
   avec	
   la	
   survenue	
   de	
   démence	
   de	
   type	
  

Alzheimer	
   (48,49).	
   Cette	
   association	
   est	
   moins	
   évidente	
   dans	
   les	
   études	
   à	
   plus	
   court	
  

terme,	
   l’ensemble	
   suggérant	
   que	
   qu’une	
   exposition	
   chronique	
   serait	
   nécessaire	
   pour	
  

favoriser	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   (50).	
   Les	
   études	
   de	
   grande	
   ampleur	
   PROSPER	
   et	
   HPS	
  

n’ont	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  de	
  bénéfice	
  des	
  statines	
  sur	
  la	
  cognition	
  (41,51).	
  	
  

1.4 Troubles	
  cognitifs	
  légers	
  	
  

Les	
  troubles	
  cognitifs	
  légers	
  (TCL),	
  ou	
  Mild	
  Cognitive	
  Impairment	
  (MCI)	
  en	
  anglais,	
  sont	
  

un	
  ensemble	
  syndromique	
  qui	
   comprend	
  une	
  plainte	
  cognitive	
  et	
  un	
   trouble	
  objectivé	
  

par	
  une	
  évaluation	
  neuropsychologique,	
   contrastant	
   avec	
  une	
  autonomie	
   relativement	
  

préservée	
  dans	
  la	
  vie	
  quotidienne.	
  	
  

1.4.1 Définition	
  et	
  épidémiologie	
  

En	
  1997,	
  le	
  concept	
  est	
  proposé	
  par	
  Peterson	
  pour	
  identifier	
  les	
  personnes	
  à	
  risques	
  de	
  

développer	
  une	
  MA.	
  Les	
  TCL	
  y	
  sont	
  décrits	
  comme	
  un	
  groupe	
  hétérogène	
  centré	
  par	
  une	
  

plainte	
   mnésique,	
   avec	
   une	
   altération	
   cognitive	
   dans	
   un	
   seul	
   domaine	
   et	
   sans	
   perte	
  

d’autonomie	
   (52).	
  Plus	
   tard,	
  en	
   reconnaissance	
  de	
   la	
  présentation	
  clinique	
  hétérogène	
  

du	
  TCL,	
   les	
  critères	
   initiaux	
  ont	
  été	
  révisés	
  et	
  cessent	
  d’exiger	
   l’atteinte	
  de	
  la	
  mémoire	
  

(53).	
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On	
  identifie	
  trois	
  sous	
  types	
  :	
  TCL	
  avec	
  une	
  altération	
  de	
  la	
  mémoire	
  (TCL	
  amnésique),	
  

TCL	
   avec	
   détérioration	
   dans	
   plusieurs	
   domaines	
   cognitifs	
   tels	
   que	
   la	
   langue,	
   les	
  

fonctions	
   exécutives,	
   les	
   compétences	
   visuospatiales	
   (TCL	
   multidomaines)	
   et	
   TCL	
  

présentant	
   une	
   insuffisance	
   dans	
   un	
   unique	
   domaine	
   non	
   mnésique	
   (TCL	
   domaine	
  

simple).	
  Le	
  multi	
  domaine	
  est	
  subdivisé	
  en	
  ceux	
  qui	
  ont	
  un	
  trouble	
  de	
  la	
  mémoire	
  (TCL	
  

multi	
  domaine	
  amnésique)	
  et	
  ceux	
  sans.	
  Ces	
  sous-­‐types	
  peuvent	
  relever	
  de	
  différentes	
  

causes	
  :	
  dégénératives,	
  vasculaires,	
  psychiatriques,	
  traumatiques	
  (53).	
  

En	
  septembre	
  2003,	
  un	
  groupe	
  multidisciplinaire	
  d’experts	
  a	
  proposé	
  un	
  ensemble	
  de	
  

critères	
   pour	
   le	
   diagnostic	
   de	
   TCL	
   qui	
   comprend	
  :	
   l’absence	
   de	
   démence	
   (critères	
  

DSMIV/CIM10),	
   le	
   déclin	
   cognitif,	
   la	
   conservation	
   des	
   activités	
   de	
   base	
   de	
   la	
   vie	
  

quotidienne	
  et	
  l’atteinte	
  minimale	
  dans	
  les	
  fonctions	
  instrumentales	
  complexes	
  (54).	
  Il	
  y	
  

a	
   donc	
   désormais	
   reconnaissance	
   d’une	
   modification	
   subtile	
   des	
   capacités	
  

fonctionnelles.	
  

Leur	
  prévalence	
   chez	
   les	
  adultes	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  varie	
   selon	
   les	
  études	
  de	
  3	
  à	
  19%	
  

(55,56).	
  Le	
  haut	
  niveau	
  socioculturel	
  serait	
  un	
  facteur	
  protecteur	
  :	
  prévalence	
  autour	
  de	
  

30%	
  pour	
  moins	
  de	
  9	
  ans	
  d’éducation,	
  autour	
  de	
  10%	
  pour	
  plus	
  de	
  16	
  ans	
  d’éducation	
  

(56).	
  L’incidence	
  des	
  TCL	
  est	
  estimée	
  entre	
  8,5%	
  et	
  76,8%	
  par	
  an,	
  les	
  estimations	
  de	
  la	
  

prévalence	
  varient	
  considérablement	
  entre	
  3	
  à	
  42	
  %	
  chez	
  les	
  adultes	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  	
  

(57).	
  

Tous	
   les	
   patients	
   étiquetés	
   TCL	
   n’évoluent	
   pas	
   vers	
   une	
   démence.	
   Certains	
   troubles	
  

restent	
   stables	
   ou	
   sont	
   réversibles,	
   d’autres	
   progressent	
   vers	
   des	
   maladies	
  

neurodégénératives	
  ou	
  vasculaires.	
  Les	
   taux	
  de	
  conversion	
  des	
  TCL	
  en	
  démence	
  serait	
  

de	
  10-­‐15%	
  par	
  an,	
  50%	
  en	
  5	
  ans	
  (55,58)	
  .	
  

	
  

En	
   médecine	
   générale	
   la	
   plainte	
   mnésique	
   du	
   sujet	
   âgé	
   est	
   fréquente	
   et	
   parfois	
  

banalisée,	
  surtout	
  lorsque	
  le	
  patient	
  semble	
  avoir	
  toute	
  son	
  autonomie	
  et	
  ne	
  pas	
  remplir	
  

des	
   critères	
   de	
   démence.	
   Cependant	
   de	
   nombreuses	
   données	
   provenant	
   d’études	
  

épidémiologiques	
  montrent	
  que	
  la	
  plainte	
  mnésique	
  représente	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  de	
  

survenue	
   de	
  maladie	
   d’Alzheimer.	
   C’est	
   dans	
   ce	
   contexte	
   que	
   le	
   concept	
   de	
   TCL	
   a	
   été	
  

développé,	
   les	
   dernières	
   recommandations	
   de	
   2011	
   sur	
   la	
   maladie	
   d’Alzheimer	
   ont	
  

d’ailleurs	
  précisé	
  les	
  critères	
  définissant	
  les	
  «	
  TCL	
  dus	
  à	
  la	
  MA	
  ».	
  L’intérêt	
  du	
  concept	
  de	
  

TCL	
  est	
  d’attirer	
  l’attention	
  sur	
  l’existence	
  de	
  troubles	
  cognitifs	
  prédémentiels	
  ayant	
  des	
  

caractéristiques	
   cliniques	
   spécifiques	
   dont	
   la	
   pertinence	
   en	
   termes	
   de	
   diagnostic,	
   de	
  

prise	
  en	
  charge	
  et	
  de	
  recherche	
  est	
  indéniable.	
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1.4.2 Retentissement	
  fonctionnel	
  

La	
  définition	
  du	
  groupe	
  d’expert	
  laisse	
  entrevoir	
  la	
  possibilité	
  de	
  modifications	
  dans	
  les	
  

activités	
  complexes	
  de	
  la	
  vie	
  quotidienne.	
  Le	
  groupe	
  d’expert	
  conclut	
  aussi	
  à	
  la	
  nécessité	
  

de	
   déterminer	
   par	
   de	
   futures	
   études	
   quels	
   domaines	
   des	
   activités	
   complexes	
   peuvent	
  

être	
  atteintes	
  dans	
  les	
  TCL.	
  

Depuis,	
  la	
  question	
  de	
  savoir	
  si	
  les	
  capacités	
  fonctionnelles	
  doivent	
  être	
  ou	
  non	
  intactes	
  

dans	
  les	
  TCL	
  a	
  été	
  fortement	
  discutée	
  et	
  étudiée.	
  L’échelle	
  des	
  activités	
  instrumentales	
  

de	
   la	
   vie	
   quotidienne	
   évalue	
   les	
   capacités	
   à	
   faire	
   ses	
   courses,	
   utiliser	
   les	
   moyens	
   de	
  

transport	
  et	
  de	
  communication,	
  préparer	
  le	
  repas,	
  prendre	
  ses	
  médicaments	
  et	
  d’autres	
  

tâches	
   de	
   la	
   vie	
   quotidienne	
   (59).	
  Dans	
   une	
   étude	
   comparant	
   107	
  patients	
   répondant	
  

aux	
   critères	
   classiques	
   de	
   TCL	
   à	
   des	
   patients	
   aux	
   fonctions	
   cognitives	
   normales,	
   le	
  

groupe	
  TCL	
  déclarait	
  plus	
  de	
  difficultés	
  dans	
  les	
  activités	
  fonctionnelles	
  selon	
  différentes	
  

échelles,	
   dont	
   celle	
   des	
   activités	
   instrumentales	
   de	
   la	
   vie	
   quotidienne	
   (IADL)	
   (60).	
  

D’autres	
  auteurs	
  ont	
  par	
  la	
  suite	
  trouvé	
  des	
  résultats	
  similaires	
  (61,62).	
  

L’étude	
  PAQUID	
  a	
  démontré	
  que	
  la	
  phase	
  initiale	
  de	
  la	
  démence	
  pouvait	
  débuter	
  plus	
  de	
  

10	
   ans	
   avant	
   que	
   le	
   diagnostic	
   ne	
   soit	
   posé.	
   Chez	
   les	
   sujets	
   qui	
   présentaient	
   des	
  TCL,	
  

l’existence	
  de	
  perturbations	
  des	
  IADL	
  était	
  un	
  facteur	
  prédictif	
  de	
  survenue	
  de	
  démence	
  

dans	
  les	
  deux	
  ans	
  (63).	
  D’après	
  plusieurs	
  études	
  s’intéressant	
  à	
  l’atteinte	
  des	
  fonctions	
  

instrumentales,	
   il	
   semblerait	
   qu’une	
   dégradation	
   de	
   l’IADL	
   permette	
   de	
   dévoiler	
   une	
  

atteinte	
  cognitive	
  débutante	
  de	
  manière	
  très	
  précoce	
  (64,65).	
  	
  

	
  

La	
   zone	
   de	
   transition	
   entre	
   la	
   perturbation	
   isolées	
   des	
   activités	
   instrumentales	
  

complexes	
  sans	
  retentissement	
  majeur	
  révélant	
  des	
  TCL	
  et	
   la	
  présence	
  d’une	
  démence	
  

débutante	
   reste	
   à	
   clarifier.	
   Les	
   études	
  portant	
   sur	
   le	
   lien	
  entre	
   l’autonomie	
  et	
   les	
  TCL	
  

sont	
   encore	
   peu	
   nombreuses.	
   L’identification	
   des	
   points	
   de	
   l’échelle	
   IADL	
   pouvant	
  

prédire	
  une	
  transformation	
  en	
  MA	
  semble	
  être	
  un	
  domaine	
  de	
  recherche	
  à	
  privilégier.	
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1.5 Tests	
  cognitifs	
  

Le	
  Mini	
  Mental	
  Status	
  Examination	
  (MMSE)	
  de	
  Folstein	
  (1975)	
  est	
  recommandée	
  par	
  une	
  

conférence	
  de	
   consensus	
  de	
   l’ANAES	
   en	
   février	
   2000	
  pour	
   le	
   dépistage	
  des	
  démences	
  

dans	
  sa	
  version	
  française	
  élaborée	
  par	
  le	
  GRECO	
  (1,66).	
  Ce	
  test	
  est	
  réalisable	
  en	
  10	
  à	
  15	
  

minutes	
   par	
   toute	
   personne	
   formée.	
   Il	
   comporte	
   différents	
   items,	
   qui	
   explorent	
   la	
  

mémoire,	
  l’attention,	
  le	
  calcul,	
  le	
  langage	
  et	
  les	
  praxies,	
  pour	
  un	
  score	
  total	
  allant	
  de	
  0	
  à	
  

30.	
   La	
   réalisation	
  d’une	
   évaluation	
   cognitive	
   au	
   cabinet	
   est	
   cotée	
   à	
   69,12	
   euros	
   et	
   est	
  

remboursable.	
  	
  

La	
  sensibilité	
  et	
  la	
  spécificité	
  de	
  différentes	
  valeurs	
  du	
  score	
  du	
  MMSE	
  pour	
  détecter	
  un	
  

déficit	
   cognitif	
   ont	
   fait	
   l’objet	
   de	
   plusieurs	
   travaux.	
   Pour	
   Folstein,	
   la	
   meilleure	
  

discrimination	
  était	
  obtenue	
  avec	
  une	
  valeur	
  seuil	
  de	
  24	
  pour	
  laquelle	
  la	
  sensibilité	
  était	
  

de	
  87%	
  et	
  la	
  spécificité	
  de	
  82%.	
  	
  

	
  

Les	
   normes	
   doivent	
   être	
   corrigées	
   selon	
   les	
   résultats	
   de	
   l’étalonnage	
   par	
   âge,	
   sexe	
   et	
  

niveau	
   socio	
   culturel	
   réalisé	
   en	
   France	
   chez	
   2000	
   sujets	
   normaux	
   (1)	
  :	
   le	
   seuil	
  

pathologique	
  est	
  un	
  score	
  à	
  23	
  en	
  cas	
  d’obtention	
  du	
  certificat	
  d’étude,	
  25	
  si	
  le	
  brevet	
  est	
  

obtenu,	
  et	
  26	
  en	
  cas	
  d’obtention	
  du	
  baccalauréat.	
  Il	
  est	
  admis	
  par	
  consensus	
  qu’il	
  existe	
  

une	
  démence	
  légère	
  pour	
  un	
  score	
  compris	
  entre	
  25	
  et	
  20,	
  à	
  interpréter	
  en	
  fonction	
  du	
  

niveau	
  socioculturel.	
  

	
  Le	
  GRECO	
  souligne	
  certaines	
  limites	
  du	
  MMSE	
  :	
  	
  

-­‐ Ce	
   n’est	
   pas	
   un	
   test	
   psychométrique,	
   il	
   ne	
   permet	
   pas	
   d’établir	
   un	
   profil	
  

neuropsychologique	
   des	
   patients,	
   les	
   renseignements	
   sur	
   le	
   langage	
   ont	
   une	
  

sensibilité	
  faible	
  et	
  les	
  fonctions	
  exécutives	
  ne	
  sont	
  pas	
  étudiées.	
  

-­‐ Il	
  explore	
  une	
  performance	
  cognitive	
  au	
  moment	
  de	
  la	
  passation	
  du	
  test	
  et	
  non	
  la	
  

compétence	
  du	
  sujet.	
  Un	
  score	
  bas	
  n’est	
  spécifique	
  d’aucune	
  maladie	
  et	
  peut	
  être	
  

lié	
   à	
   une	
   affection	
   psychiatrique,	
   organique,	
   aux	
   conditions	
   de	
   passation	
   ou	
   au	
  

niveau	
  socioculturel.	
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En	
   avril	
   2005	
   un	
   test	
   de	
   dépistage	
   rapide	
   de	
   troubles	
   cognitifs	
   a	
   été	
   proposé	
   par	
  

Nasreddine,	
   neurologue	
   canadien.	
   Le	
   Montréal	
   Cognitive	
   Assessment	
   (MoCA)	
   évalue	
  

l’attention,	
   la	
   concentration,	
   les	
   fonctions	
   exécutives,	
   la	
   mémoire,	
   le	
   langage,	
   les	
  

capacités	
   visuoconstructives,	
   les	
   capacités	
   d’abstraction,	
   le	
   calcul	
   et	
   l’orientation.	
   Le	
  

temps	
  d’exécution	
  est	
  d’approximativement	
  10	
  minutes,	
  le	
  nombre	
  de	
  points	
  maximum	
  

est	
  de	
  30,	
  un	
  score	
  de	
  26	
  et	
  plus	
  est	
  considéré	
  normal,	
  il	
  est	
  prévu	
  d’ajouter	
  un	
  point	
  aux	
  

patients	
  ayant	
  étudié	
  moins	
  de	
  12	
  ans	
  (67)	
  .	
  	
  

Dans	
  une	
  étude	
  sur	
  277	
  patients,	
  Nasreddine	
  a	
  comparé	
  les	
  résultats	
  au	
  MMSE	
  au	
  MoCA	
  

dans	
   trois	
   groupes	
  de	
  patients	
   :	
  TCL,	
  maladie	
  d’Alzheimer	
  et	
   groupe	
   contrôle	
   (70).	
   Le	
  

MoCA	
  avait	
  une	
  sensibilité	
  de	
  près	
  de	
  90	
  %	
  pour	
  le	
  dépistage	
  de	
  TCL	
  contre	
  18	
  %	
  pour	
  

le	
  MMSE.	
  Ainsi,	
  le	
  MoCA,	
  un	
  test	
  rapide	
  et	
  simple,	
  est	
  plus	
  sensible	
  que	
  le	
  MMSE	
  pour	
  le	
  

dépistage	
  des	
  TCL.	
  Depuis	
  le	
  test	
  a	
  été	
  validé	
  en	
  anglais	
  et	
  en	
  français	
  au	
  Canada	
  et	
  ses	
  

performances	
  confirmées	
  pas	
  de	
  nombreuses	
  études	
  dans	
  toutes	
  les	
  langues	
  et	
  tous	
  les	
  

types	
  d’atteinte	
  du	
  système	
  nerveux	
  central	
  (68–74).	
  	
  

1.6 Observance	
  thérapeutique	
  

L’observance	
  médicamenteuse	
  se	
  définit	
  par	
  la	
  conformité	
  de	
  la	
  prise	
  du	
  traitement	
  à	
  la	
  

prescription	
  établie	
  par	
  le	
  médecin	
  en	
  termes	
  de	
  dosage,	
  de	
  fréquence	
  et	
  de	
  délai	
  entre	
  

les	
   prises.	
   La	
   malobservance	
   correspond	
   donc	
   à	
   une	
   consommation	
   inadéquate	
   du	
  

traitement	
  incluant	
  les	
  doses	
  manquées,	
  les	
  prises	
  excessives	
  et	
  les	
  prises	
  décalées	
  dans	
  

la	
   journée	
   (75).	
   On	
   distingue	
   les	
   erreurs	
   «	
  non	
   intentionnelles	
  »,	
   représentées	
   par	
   les	
  

oublis	
   ou	
   la	
   mauvaise	
   compréhension	
   du	
   schéma	
   thérapeutique,	
   et	
   les	
   erreurs	
  

«	
  intentionnelles	
  »,	
  dues	
  aux	
  effets	
   indésirables	
  et	
  à	
   l’absence	
  d’efficacité	
  ressentie.	
  Les	
  

facteurs	
   de	
   risques	
   de	
   mauvaise	
   observance	
   thérapeutique	
   sont	
   liés	
   au	
   sujet,	
   au	
  

traitement	
   ou	
   au	
   prescripteur	
   (76).	
   La	
  malobservance,	
   spécialement	
   dans	
   le	
   cadre	
   de	
  

maladies	
  chroniques	
  telles	
  que	
  l’hypertension	
  ou	
  le	
  diabète,	
  est	
  un	
  phénomène	
  fréquent	
  

et	
  sous-­‐estimé	
  (77).	
  

Dans	
  ces	
  maladies	
  chroniques,	
  une	
  observance	
  insuffisante	
  peut	
  avoir	
  des	
  conséquences	
  

importantes,	
   à	
   commencer	
   par	
   l’absence	
   de	
   réduction	
   de	
  morbimortalité	
   attendue	
   du	
  

traitement.	
  Le	
  mauvais	
  contrôle	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  qui	
  en	
  résulte	
  peut	
  entraîner	
  la	
  

prescription	
   de	
   médicaments	
   supplémentaires,	
   inutiles	
   et	
   augmentant	
   le	
   risque	
   de	
  

iatrogénie,	
  avec	
  une	
  diminution	
  globale	
  du	
  rapport	
  bénéfice	
  /	
  risque	
  de	
  la	
  prescription	
  

médicamenteuse	
  (78,79).	
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La	
  malobservance	
  thérapeutique	
  augmente	
  les	
  dépenses	
  de	
  santé	
  lorsque	
  le	
  traitement	
  

mal	
  suivi	
  induit	
  un	
  surcoût	
  en	
  hospitalisation	
  ou	
  soins	
  supplémentaires	
  (80,81).	
  	
  

Les	
   spécificités	
   de	
   la	
   population	
   âgée	
   rendent	
   l’observance	
   thérapeutique	
   difficile.	
   La	
  

dépendance,	
  les	
  incapacités	
  fonctionnelles,	
  l’altération	
  des	
  fonctions	
  cognitives	
  peuvent	
  

affecter	
   la	
   prise	
   des	
   traitements.	
   Cette	
   vulnérabilité	
   s’exprime	
   d’autant	
   plus	
   que	
   les	
  

maladies	
  sont	
  nombreuses	
  avec	
  une	
  prescription	
  longue	
  et	
  complexe	
  (82).	
  	
  

Il	
   y	
   a	
   un	
   intérêt	
   certain	
   à	
   évaluer	
   l’observance	
   thérapeutique	
   de	
   nos	
   patients	
   afin	
   de	
  

cibler	
  les	
  patients	
  nécessitant	
  des	
  aides	
  à	
  la	
  prise	
  des	
  traitements	
  ou	
  une	
  adaptation	
  des	
  

schémas	
   thérapeutiques	
   (83).	
   Il	
   existe	
   actuellement	
   diverses	
   méthodes	
   pour	
   évaluer	
  

l’observance	
  thérapeutique	
  :	
  interrogatoire,	
  mesure	
  de	
  l’effet	
  biologique	
  (diminution	
  de	
  

la	
   pression	
   artérielle	
   ou	
   de	
   la	
   fréquence	
   cardiaque,	
   du	
   cholestérol…),	
   comptage	
   des	
  

médicaments,	
   pilulier	
   électronique,	
   dosage	
   sanguin	
   ou	
   urinaire.	
   Malheureusement,	
   la	
  

fiabilité	
   de	
   l’interrogatoire	
   non	
   dirigé	
   est	
   limitée	
   et	
   les	
   autres	
  méthodes,	
   plus	
   fiables,	
  

sont	
  difficiles	
  à	
  mettre	
  en	
  œuvre	
  en	
  pratique	
  courante.	
  	
  

	
  

C’est	
   pourquoi	
   des	
   questionnaires	
   d’observance	
   ont	
   été	
   mis	
   au	
   point	
   et	
   validés	
   en	
  

comparaisons	
  aux	
  méthodes	
  de	
  référence.	
  Ces	
  questionnaires	
  permettent	
  de	
  réaliser	
  un	
  

interrogatoire	
  dirigé	
  plus	
  rentable	
  que	
  l’interrogatoire	
  libre	
  (77,84).	
  

Une	
   étude	
   s’est	
   intéressée	
   à	
   huit	
   échelles	
   d’évaluation	
   de	
   l’observance	
   thérapeutique	
  

dans	
  des	
  maladies	
  chroniques	
  (la	
  plupart	
  de	
  ces	
  échelles	
  s’intéressaient	
  aux	
  traitements	
  

antihypertenseurs)	
   (75).	
   L’analyse	
  montre	
   que	
   la	
   plupart	
   de	
   ces	
   échelles	
   ne	
   sont	
   pas	
  

adaptées	
   aux	
   personnes	
   âgées,	
   notamment	
   lorsque	
   le	
   patient	
   évalué	
   présente	
   des	
  

troubles	
   cognitifs,	
   les	
   réponses	
  aux	
  questions	
   impliquant	
   la	
   capacité	
  de	
   se	
   remémorer	
  

les	
  prises	
  des	
  semaines	
  passées.	
  	
  

Lorsqu’on	
  évalue	
  l’observance	
  thérapeutique	
  d’un	
  patient	
  âgé,	
  on	
  doit	
  s’attarder	
  sur	
  les	
  

facteurs	
  de	
  risque	
  :	
  conditions	
  et	
  fréquence	
  des	
  prises,	
  motifs	
  de	
  mauvaise	
  observance,	
  

croyances	
  et	
  concepts	
  de	
  santé	
   (83).	
  Le	
  caractère	
  asymptomatique	
  des	
  maladies	
   telles	
  

que	
  l’hypertension	
  artérielle	
  ou	
  la	
  dyslipidémie	
  est	
  fréquemment	
  décrit	
  comme	
  facteur	
  

de	
   risque	
  de	
  mauvaise	
  observance	
   (85).	
  La	
  complexité	
  du	
  schéma	
   thérapeutique,	
  avec	
  

des	
  prises	
  nombreuses	
  à	
  des	
  horaires	
  décalés,	
  ainsi	
  que	
  la	
  multiplicité	
  des	
  ordonnances	
  

venant	
   de	
   plusieurs	
   prescripteurs	
   sont	
   aussi	
   des	
   facteurs	
   de	
   risque	
   majeurs	
   chez	
   la	
  

personne	
  âgée	
  (84).	
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Les	
   difficultés	
   cognitives	
   soulevées	
   par	
   les	
   prescriptions	
   peuvent	
   être	
   dans	
   la	
  

mémorisation	
   des	
   traitements	
   et	
   de	
   leurs	
   horaires,	
   la	
   lecture	
   et	
   compréhension	
   des	
  

étiquettes	
   (86,87).	
   Plusieurs	
   études	
   se	
   sont	
   intéressées	
   au	
   rôle	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
  

dans	
   l’observance	
   thérapeutique	
   des	
   patients	
   traités	
   pour	
   des	
   maladies	
  

cardiovasculaires,	
   montrant	
   une	
   corrélation	
   entre	
   baisse	
   des	
   fonctions	
   cognitives,	
  

notamment	
  sur	
  les	
  fonctions	
  exécutives,	
  et	
  déséquilibre	
  de	
  la	
  maladie	
  (84,88,89).	
  	
  

L’influence	
  des	
  TCL	
   sur	
   l’observance	
   thérapeutique	
   reste	
   néanmoins	
  peu	
   étudiée,	
   ceci	
  

s’expliquant	
   par	
   l’hétérogénéité	
   des	
   définitions	
   et	
   le	
   débat	
   sur	
   le	
   retentissement	
  

fonctionnel.	
   On	
   peut	
   concevoir	
   que	
   des	
   déficiences	
   dans	
   les	
   domaines	
   tels	
   que	
  

l’attention,	
   la	
  mémoire,	
   la	
   concentration,	
   l’apprentissage	
   et	
   le	
   fonctionnement	
   exécutif	
  

nuisent	
  à	
  l’observance	
  (90).	
  La	
  présence	
  d’un	
  aidant	
  facilite	
  le	
  respect	
  de	
  la	
  prescription	
  

(91).	
  L’isolement	
  social	
  chez	
  un	
  patient	
  présentant	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  débutants	
  peut	
  

donc	
   potentialiser	
   le	
   retentissement	
   sur	
   l’observance,	
   de	
   même	
   qu’un	
   niveau	
   socio-­‐

économique	
  bas	
  (92).	
  

1.7 Objectifs	
  de	
  l’étude	
  

L’observance	
   thérapeutique	
   est	
   indispensable	
   au	
  bon	
   contrôle	
  des	
   facteurs	
  de	
   risques	
  

cardiovasculaires	
  et	
   elle	
   est	
   compromise	
  par	
   les	
   troubles	
   cognitifs.	
  En	
  2013	
   la	
   Société	
  

Française	
   d’Hypertension	
   Artérielle	
   (SFHTA)	
   recommandait	
   de	
   réaliser	
   un	
   MMS	
   aux	
  

patients	
   hypertendus	
   de	
   plus	
   de	
   80	
   ans	
   (93).	
   Ceci	
   faisait	
   écho	
   aux	
   précédentes	
  

recommandations	
  de	
   l’HAS	
   en	
  2005,	
   qui	
   demandaient	
   une	
   évaluation	
   cognitive	
   «	
  chez	
  

l'hypertendu	
   de	
   plus	
   de	
   75	
   ans	
   au	
   moyen	
   d'une	
   échelle	
   MMSE	
   en	
   raison	
   du	
   risque	
   de	
  

survenue	
  de	
  démence	
  et	
  afin	
  d'évaluer	
  le	
  risque	
  de	
  mauvaise	
  observance	
  du	
  traitement.	
  En	
  

cas	
  de	
  score	
  <	
  24	
  au	
  MMSE	
   il	
   est	
   recommandé	
  d'adresser	
   le	
   patient	
   à	
   un	
   spécialiste.	
  »	
  

(94).	
  

	
  

Dans	
  ce	
  contexte,	
  nous	
  proposons	
  d’évaluer	
   la	
  prévalence	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
   légers	
  

chez	
   des	
   patients	
   âgés	
   gérant	
   eux-­‐mêmes	
   la	
   prise	
   d’un	
   traitement	
   de	
   prévention	
  

cardiovasculaire,	
   en	
   comparant	
   à	
   cette	
   fin	
   deux	
   tests	
   de	
   dépistage.	
   Nous	
   proposons	
  

également	
  d’inclure	
  des	
  patients	
  plus	
  jeunes	
  que	
  ceux	
  ciblés	
  par	
  les	
  recommandations,	
  

afin	
  de	
  voir	
  si	
  la	
  prévalence	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  diffère	
  chez	
  eux	
  au	
  point	
  de	
  les	
  exclure	
  

d’une	
  politique	
  de	
  dépistage.	
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2 Patients et méthodes  

2.1 Patients	
  

Nous	
  avons	
  réalisé	
  notre	
  étude	
  tous	
  les	
  après	
  midi	
  de	
  février	
  2014	
  à	
  mai	
  2014	
  dans	
  le	
  

CMS	
  Cornet	
  de	
   la	
  ville	
  de	
  Pantin.	
  L’inclusion	
  concernait	
  des	
  patients	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  

non	
   institutionnalisé	
   et	
   ayant	
   un	
   traitement	
   de	
   prévention	
   cardiovasculaire	
   qu’ils	
  

géraient	
  seuls	
  :	
  antihypertenseurs,	
  hypolipémiants,	
  hypoglycémiants.	
  Etaient	
  exclus	
   les	
  

patients	
   présentant	
   une	
   démence	
   diagnostiquée,	
   sans	
   traitement	
   cardiovasculaire	
   ou	
  

bénéficiant	
  d’une	
  aide	
  humaine	
  à	
  la	
  prise	
  des	
  traitements.	
  

	
  

2.2 Intervention	
  

Les	
  patients	
  étaient	
  inclus	
  à	
  l’occasion	
  d’une	
  consultation	
  de	
  routine	
  avec	
  leur	
  médecin	
  

habituel.	
   Une	
   information	
   orale	
   et	
   écrite	
   sur	
   la	
   finalité	
   de	
   l’étude	
   était	
   délivrée	
   avant	
  

l’obtention	
  d’un	
   consentement	
  oral.	
   Les	
   tests	
  ont	
   été	
   réalisés	
   après	
   cette	
   consultation,	
  

dans	
   une	
   autre	
   pièce.	
   Ils	
   étaient	
   disposés	
   dans	
   des	
   enveloppes	
   opaques,	
   fermées,	
  

numérotées	
  aléatoirement	
  et	
  ouverte	
  de	
   façon	
  consécutive	
  après	
   l’inclusion	
  de	
  chaque	
  

patient.	
  

	
  

Pour	
   maintenir	
   un	
   temps	
   de	
   participation	
   raisonnable	
   par	
   patient	
   et	
   éviter	
   la	
  

contamination	
  d’un	
  test	
  à	
  l’autre	
  (certaines	
  épreuves	
  étant	
  communes),	
  chaque	
  patient	
  

subissait	
  aléatoirement	
  ou	
  bien	
  le	
  MMSE	
  ou	
  bien	
  le	
  MoCA	
  (environ	
  10	
  minutes).	
  	
  

	
  

Nous	
   avons	
   utilisé	
   un	
   questionnaire	
   validé	
   d’auto-­‐évaluation	
   de	
   l’observance	
   (95).	
   Ce	
  

questionnaire	
  est	
  préconisé	
  par	
   le	
  comité	
  de	
   lutte	
  contre	
   l’hypertension	
  et	
  reprise	
  par	
  

l’assurance	
  maladie.	
  Les	
  patients	
  doivent	
   répondre	
  par	
  oui	
  ou	
  par	
  non	
  à	
   six	
  questions	
  

concernant	
  la	
  prise	
  des	
  traitements.	
  Si	
   le	
  patient	
  répond	
  «	
  oui	
  »	
  une	
  ou	
  deux	
  fois,	
   il	
  est	
  

alors	
  considéré	
  à	
  risque	
  de	
  malobservance.	
  Si	
  le	
  patient	
  répond	
  «	
  oui	
  »	
  trois	
  fois	
  ou	
  plus,	
  

il	
  est	
  considéré	
  comme	
  très	
  probablement	
  malobservant.	
  Trois	
  des	
  six	
  questions	
  portent	
  

sur	
  les	
  oublis	
  de	
  prises	
  dans	
  différentes	
  circonstances	
  	
  

Les	
  tests	
  cognitifs	
  et	
  d’observance	
  ont	
  tous	
  été	
  réalisés	
  par	
  le	
  même	
  investigateur.	
  Leurs	
  

résultats	
   étaient	
   communiqués	
   au	
  médecin	
   du	
   patient	
   après	
   l’évaluation.	
   La	
   durée	
   de	
  

participation	
  prévue	
  était	
  d’environ	
  quinze	
  minutes.	
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2.3 Variables	
  

Les	
  données	
  cliniques	
  recueillies	
  pour	
  l’étude	
  étaient	
  :	
  	
  

v Âge.	
  

v Niveau	
  scolaire.	
  	
  

v Mode	
  de	
  vie	
  et	
  aides	
  à	
  domicile.	
  

v Nom	
  du	
  médecin	
  traitant.	
  

v Facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire.	
  

v Traitements	
  en	
  cours.	
  

v Année	
  du	
  début	
  de	
  traitement.	
  	
  

v Syndrome	
  dépressif.	
  

v Pression	
  artérielle	
  le	
  jour	
  de	
  l’inclusion.	
  	
  

v HbA1c	
  récente.	
  

v LDLc	
  récent.	
  

2.4 Critères	
  de	
  jugement	
  

Le	
  critère	
  de	
   jugement	
  principal	
  était	
   la	
  prévalence	
  des	
  dépistages	
  positifs,	
  définis	
  par	
  

un	
  MMSE	
  <	
  27	
  (ou	
  <	
  24	
  en	
  cas	
  de	
  non	
  obtention	
  du	
  baccalauréat)	
  ou	
  un	
  MoCA	
  <	
  26	
  (ou	
  <	
  

25	
  en	
  cas	
  de	
  non	
  obtention	
  du	
  baccalauréat	
  (68,96).	
  	
  

Les	
   critères	
   de	
   jugement	
   secondaires	
   étaient	
   le	
   temps	
   de	
   réalisation	
   des	
   tests	
   et	
  

l’association	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  dépistés	
  avec	
  le	
  score	
  d’observance	
  thérapeutique.	
  	
  

2.5 Statistiques	
  et	
  nombre	
  de	
  sujets	
  nécessaires	
  

Des	
  statistiques	
  descriptives	
  ont	
  été	
  réalisées	
  sur	
  les	
  variables	
  recueillies	
  :	
  moyennes	
  et	
  

écarts	
  types	
  pour	
  les	
  variables	
  quantitatives,	
  effectifs	
  et	
  pourcentages	
  pour	
  les	
  variables	
  

catégorielles.	
  Les	
  prévalences	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  définis	
  par	
   le	
  MMSE	
  et	
   le	
  MoCA	
  et	
  

les	
  temps	
  de	
  passation	
  ont	
  été	
  comparés.	
  Le	
  test	
  t	
  de	
  Student	
  a	
  été	
  utilisé	
  pour	
  comparer	
  

les	
  moyennes	
  des	
   variables	
   quantitatives	
   et	
   le	
   test	
   exact	
   de	
   Fisher	
   pour	
   comparer	
   les	
  

distributions	
  des	
  variables	
  catégorielles.	
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Dans	
   la	
   population	
   des	
   patients	
   hypertendus	
   de	
   plus	
   de	
   65	
   ans,	
   on	
   compte	
   10%	
   de	
  

patients	
  avec	
  une	
  démence	
  débutante	
  et	
  25%	
  avec	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  légers.	
  Sous	
  ces	
  

hypothèses	
   de	
   prévalence,	
   51	
   patients	
   dans	
   chaque	
   groupe	
   étaient	
   nécessaires	
   pour	
  

vérifier	
  chez	
  les	
  patients	
  à	
  haut	
  risque	
  cardiovasculaire	
  suivis	
  en	
  médecine	
  générale	
  que	
  

le	
  MoCA	
  dépiste	
  la	
  démence	
  et	
  les	
  troubles	
  cognitifs	
  légers	
  (∼	
  10%	
  +	
  25%	
  =	
  35%	
  de	
  la	
  

population	
   d’étude),	
   alors	
   que	
   le	
   MMSE	
   dépiste	
   uniquement	
   les	
   patients	
   déments	
   (∼	
  

10%	
  de	
  la	
  population	
  d’étude)	
  (risque	
  alpha	
  à	
  0,05	
  et	
  puissance	
  à	
  0,80).	
  

2.6 Aspects	
  réglementaires	
  et	
  éthiques	
  

Les	
   données	
   ont	
   été	
   analysées	
   par	
   l’investigateur	
   principal	
   et	
   le	
   responsable	
  

scientifique.	
  Tous	
  les	
  documents	
  de	
  la	
  recherche	
  et	
  la	
  base	
  de	
  données	
  anonyme	
  ayant	
  

donné	
   lieu	
  à	
   l’analyse	
  statistique	
  seront	
  archivés	
  par	
   les	
  parties	
  pendant	
  une	
  durée	
  de	
  

15	
  ans	
  après	
  la	
  fin	
  de	
  la	
  recherche.	
  

Le	
   projet	
   a	
   été	
   enregistré	
   sous	
   le	
   numéro	
   ANSM	
   2014-­‐A00427-­‐40	
   et	
   le	
   Comité	
   de	
  

Protection	
  des	
  Personnes	
  Ile	
  de	
  France	
  V	
  a	
  donné	
  un	
  avis	
  favorable	
  pour	
  sa	
  réalisation	
  

en	
  tant	
  que	
  recherche	
  portant	
  sur	
  les	
  soins	
  courants.	
  

	
  

3 Résultats 

3.1 Population	
  étudiée	
  

La	
  population	
   comporte	
  111	
  patients	
  :	
   55	
  dans	
   le	
   groupe	
  MMSE	
  et	
   56	
  dans	
   le	
   groupe	
  

MoCA.	
  Dans	
  chacun	
  des	
  deux	
  groupes,	
  deux	
  patients	
  avaient	
  des	
  aides	
  à	
  domicile,	
  pour	
  

le	
  ménage	
  et	
   les	
  courses,	
  mais	
  n’intervenant	
  pas	
  dans	
  la	
  prise	
  des	
  traitements.	
  Dans	
  le	
  

groupe	
   MMSE	
   10	
   (18%)	
   patients	
   présentaient	
   des	
   problèmes	
   dans	
   la	
   maîtrise	
   de	
   la	
  

langue	
  française	
  contre	
  11	
  (20%)	
  patients	
  dans	
  le	
  groupe	
  MoCA	
  (p=1).	
  

	
  

Concernant	
   les	
  antécédents	
  des	
  patients	
   (Tableau	
  1),	
  8	
   (15%)	
  patients	
  dans	
   le	
  groupe	
  

MMSE	
  avaient	
  une	
  arythmie	
  complète	
  par	
  fibrillation	
  auriculaire	
  (ACFA)	
  contre	
  2	
  (4%)	
  

patients	
   dans	
   le	
   groupe	
  MoCA	
   (p=0,05),	
   cette	
   différence	
  minime	
   ne	
   changeant	
   pas	
   la	
  

comparabilité	
   des	
   deux	
   groupes.	
   Chez	
   les	
   patients	
   de	
   moins	
   de	
   80	
   ans,	
   21	
   (24%)	
  

patients	
  avaient	
  au	
  moins	
  un	
  antécédent	
  cardiovasculaire	
  (ACFA,	
  Insuffisance	
  coronaire,	
  

accident	
  vasculaire	
  cérébral,	
  insuffisance	
  rénale	
  chronique,	
  artériopathie	
  oblitérante	
  des	
  

membres	
  inférieurs)	
  et	
  6	
  (26%)	
  chez	
  les	
  patients	
  de	
  plus	
  de	
  80	
  ans	
  (p=0,79).	
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Tableau	
  1.	
  Caractéristiques	
  de	
  la	
  population	
  sur	
  les	
  antécédents.	
  

	
   MMSE(n=55)	
   MOCA(n=56)	
   p	
  

Age	
   72,1	
  (7,2)	
   74,2	
  (6,3)	
   0,11	
  

Hommes	
   34	
  (62%)	
   28	
  (50%)	
   0,25	
  

Antécédents	
  cardiovasculaires	
   14	
  (25%)	
   13	
  (23%)	
   0,83	
  

Dyslipidémie	
   27	
  (49%)	
   35	
  (63%)	
   0,18	
  

Diabète	
   12	
  (22%)	
   19	
  (34%)	
   0,21	
  

Hypertension	
  artérielle	
   51	
  (93%)	
   47	
  (84%)	
   0,24	
  

ACFA	
   8	
  (15%)	
   2	
  (4%)	
   0,05	
  

Insuffisance	
  coronaire	
  	
   4	
  (7%)	
   8	
  (14%)	
   0,36	
  

AVC	
   1	
  (2%)	
   3	
  (5%)	
   0,62	
  

Insuffisance	
  rénale	
  chronique	
  	
   1	
  (2%)	
   1	
  (2%)	
   1	
  

AOMI	
   1	
  (2%)	
   0	
  (0%)	
   0,5	
  

	
  

	
  

Il	
  n’existait	
  pas	
  de	
  différences	
  significatives	
  sur	
  le	
  nombre	
  de	
  traitement	
  pris	
  par	
  jour	
  et	
  

les	
   types	
   de	
   médicaments	
   à	
   visée	
   cardiovasculaire,	
   2	
   patients	
   dans	
   chaque	
   groupe	
  

prenaient	
   des	
   traitements	
   antidépresseurs	
   (Tableau	
   2).	
   Le	
   nombre	
   moyen	
   de	
  

comprimés	
  par	
  jour	
  était	
  de	
  3,6	
  chez	
  les	
  moins	
  de	
  80	
  ans	
  et	
  de	
  3,4	
  chez	
  les	
  plus	
  de	
  80	
  

ans	
  (p=0,77).	
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Tableau	
  2.	
  Caractéristiques	
  de	
  la	
  population	
  sur	
  les	
  traitements.	
  

	
  

	
   MMSE	
  (n=54)	
   MOCA	
  (n=55)	
   p	
  

Nombre	
  de	
  molécules	
   3,3	
  (1,9)	
   3,5	
  (2,0)	
   0,65	
  

Nombre	
  de	
  prises	
  par	
  jour	
   1,7	
  (0,6)	
   1,7	
  (0,7)	
   0,74	
  

Nombre	
  de	
  comprimés	
  par	
  jour	
   3,5	
  (2,5)	
   3,6	
  (2,2)	
   0,94	
  

Anti	
  aldostérone	
   2	
  (4%)	
   4	
  (7%)	
   0,68	
  

Alphabloquant	
   2	
  (4%)	
   1	
  (2%)	
   0,62	
  

Antihypertenseur	
  central	
   1	
  (2%)	
   2	
  (4%)	
   1	
  

Diurétique	
  de	
  l’anse	
   4	
  (7%)	
   2	
  (4%)	
   0,44	
  

Diurétique	
  Thiazidique	
   23	
  (43%)	
   22	
  (40%)	
   0,85	
  

Epargnateur	
  du	
  potassium	
   1	
  (2%)	
   0	
  (0%)	
   0,5	
  

Béta	
  bloquant	
   15	
  (28%)	
   15	
  (27%)	
   1	
  

Inhibiteur	
  calcique	
   13	
  (24%)	
   13	
  (24%)	
   1	
  

Inhibiteur	
   de	
   l’enzyme	
   de	
  

conversion	
   19	
  (35%)	
   14	
  (25%)	
   0,3	
  

Antagoniste	
   des	
   récepteurs	
   de	
  

l’angiotensine	
   16	
  (30%)	
   25	
  (45%)	
   0,11	
  

Anticoagulant	
   7	
  (13%)	
   1	
  (2%)	
   0,03	
  

Antiagrégant	
  plaquettaire	
  	
   15	
  (28%)	
   19	
  (35%)	
   0,54	
  

Inhibiteur	
  de	
  la	
  pompe	
  à	
  proton	
   3	
  (6%)	
   3	
  (5%)	
   1	
  

Anti	
  arythmique	
   7	
  (13%)	
   1	
  (2%)	
   0,03	
  

Statine	
   23	
  (43%)	
   28	
  (51%)	
   0,45	
  

Hypolipémiant	
   2	
  (4%)	
   2	
  (4%)	
   1	
  

Antidiabétique	
  oral	
   9	
  (17%)	
   12	
  (22%)	
   0,63	
  

Insuline	
   2	
  (4%)	
   5	
  (9%)	
   0,44	
  

	
  

Le	
  contrôle	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaires	
  figure	
  dans	
  le	
  Tableau	
  3,	
  la	
  pression	
  

artérielle	
  systolique	
  moyenne	
  était	
  à	
  136	
  mmHg	
  (écart	
  type	
  13)	
  chez	
  les	
  plus	
  de	
  80	
  ans	
  

et	
  de	
  135	
  mmHg	
  (	
  écart	
  type	
  15)	
  chez	
  les	
  moins	
  de	
  80	
  ans	
  (p=0,84).	
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Tableau	
  3.	
  Contrôle	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire.	
  

	
   MMSE	
   MOCA	
   	
  

	
   N	
   Moy	
  (ET)	
   N	
   Moy	
  (ET)	
   p(student)	
  

Pression	
   artérielle	
   systolique,	
  

mmHg	
   55	
   135	
  (14)	
   56	
   135	
  (15)	
   0,92	
  

Pression	
   artérielle	
   diastolique,	
  

mmHg	
   55	
   78	
  (8)	
   56	
   78	
  (9)	
   0,88	
  

HbA1c,	
  %	
   11	
   7,0	
  (1,1)	
   12	
   6,6	
  (0,8)	
   0,45	
  

LDLc,	
  g/L	
   37	
   1,1	
  (0,4)	
   36	
   1,2	
  (0,4)	
   0,15	
  

	
  

3.2 Critère	
  de	
  jugement	
  principal	
  	
  

Le	
  score	
  cognitif	
  moyen	
  dans	
  le	
  groupe	
  MMSE	
  était	
  de	
  25,4	
  (3,8)	
  et	
  de	
  23,3	
  (3,0)	
  pour	
  le	
  

groupe	
  MoCA.	
  Sur	
   le	
  critère	
  de	
   jugement	
  principal,	
  on	
  trouve	
  22	
  (40%)	
  patients	
  ayant	
  

un	
  MMSE	
  <	
  27	
  (ou	
  <	
  24	
  en	
  cas	
  de	
  non	
  obtention	
  du	
  baccalauréat)	
  et	
  38	
  (68%)	
  patients	
  

avec	
  un	
  MoCA	
  <	
  25	
  (ou	
  <	
  24	
  en	
  cas	
  de	
  non	
  obtention	
  du	
  baccalauréat)	
  (p<0,004).	
  	
  

En	
   excluant	
   les	
   patients	
   avec	
   une	
  mauvaise	
  maîtrise	
   du	
   français,	
   on	
   trouve	
   14	
   (31%)	
  

patients	
   dépistés	
   positifs	
   dans	
   le	
   groupe	
  MMSE	
   et	
   27	
   (60%)	
   patients	
   dans	
   le	
   groupe	
  

MoCA	
  (p=0,01).	
  

Il	
   n’existait	
   pas	
   de	
   différence	
   significative	
   pour	
   le	
   dépistage	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   en	
  

fonction	
  de	
  l’âge	
  des	
  patients	
  (Tableau	
  4).	
  

	
  

Tableau	
  4.	
  Résultats	
  aux	
  tests	
  en	
  fonction	
  de	
  l’âge.	
  

	
   <80	
   ≥	
  80	
   	
  

	
   N	
   Moy	
  (ET)	
   N	
   Moy	
  (ET)	
   p(student)	
  

Score	
  cognitif	
  au	
  MMSE	
   45	
   25,2	
  (0,6)	
   10	
   26,2	
  (1,1)	
   0,46	
  

Score	
  cognitif	
  au	
  MOCA	
   43	
   23,6	
  (0,5)	
   13	
   22,5	
  (0,7)	
   0,24	
  

Trouble	
  cognitif	
  au	
  MMSE	
   45	
   18	
  (40%)	
   10	
   4	
  (40%)	
   1	
  

Trouble	
  cognitif	
  au	
  MOCA	
   43	
   27	
  (63%)	
   13	
   11	
  (85%)	
   0,19	
  

	
  

Nous	
  avons	
  évalué	
  le	
  jugement	
  du	
  médecin	
  sur	
  l’état	
  cognitif	
  de	
  son	
  patient.	
  Il	
  prédisait	
  

un	
  MMSE	
  positif	
  avec	
  une	
  spécificité	
  de	
  97%	
  mais	
  une	
  sensibilité	
  de	
  seulement	
  9%	
  et	
  un	
  

MoCA	
  positif	
  avec	
  une	
  spécificité	
  à	
  94%	
  et	
  16%	
  de	
  sensibilité	
  (Tableaux	
  5	
  et	
  6).	
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Tableau	
  5.	
  Jugement	
  du	
  médecin	
  dans	
  le	
  groupe	
  MMSE.	
  

	
  	
   	
  	
   MMSE	
  

	
  	
   	
  	
   <	
  seuil	
   ≥	
  seuil	
  

Appréciation	
  

cognitive	
  du	
  

médecin	
  	
  

Trouble	
  cognitif	
   2	
  (9%)	
   1	
  (3%)	
  

Pas	
  de	
  trouble	
  cognitif	
   20	
  (91%)	
   32	
  (97%)	
  

	
  

Tableau	
  6.	
  Jugement	
  du	
  médecin	
  dans	
  le	
  groupe	
  MoCA.	
  

	
  	
   	
  	
   MOCA	
  

	
  	
   	
  	
   <	
  seuil	
   ≥	
  seuil	
  

Appréciation	
  

cognitive	
  du	
  

médecin	
  	
  

Trouble	
  cognitif	
   6	
  (16%)	
   1	
  (6%)	
  

Pas	
  de	
  trouble	
  cognitif	
  
32	
  (84%)	
   17	
  (94%)	
  

	
  

3.3 Critères	
  de	
  jugement	
  secondaires	
  

La	
  durée	
  moyenne	
  de	
   l’évaluation	
  cognitive	
  dans	
   le	
  groupe	
  MMSE	
  était	
  de	
  12	
  minutes	
  

(écart	
  type	
  1,1)	
  et	
  de	
  11	
  minutes	
  (écart	
  type	
  1,3)	
  dans	
  le	
  groupe	
  MoCA,	
  une	
  différence	
  

statistiquement	
  (p<0,001)	
  mais	
  pas	
  cliniquement	
  significative.	
  

Dans	
  le	
  groupe	
  MMSE,	
   le	
  score	
  moyen	
  d’observance	
  était	
  de	
  1,3	
  (1,2)	
  chez	
  les	
  patients	
  

avec	
  troubles	
  cognitifs	
  et	
  de	
  1,6	
  (0,7)	
  chez	
  les	
  patients	
  sans	
  troubles	
  cognitifs	
  (p=0,32).	
  

Seize	
  patients	
  (73%)	
  avec	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  avaient	
  un	
  score	
  d’observance	
  normal	
  

contre	
  28	
  (85%)	
  patients	
  sans	
  troubles	
  cognitifs	
  (p=0,32).	
  

Le	
  score	
  moyen	
  au	
  test	
  d’observance	
  thérapeutique	
  pour	
  les	
  patients	
  dépistés	
  positifs	
  au	
  

MoCA	
  était	
  1,5	
  (0,8)	
  contre	
  1,2	
  (1,2)	
  pour	
  les	
  patients	
  sans	
  troubles	
  cognitifs	
  (p=0,26).	
  

Dans	
   le	
   groupe	
  MoCA,	
   34	
   (89%)	
  patients	
   dépistés	
   positifs	
   pour	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
  

avaient	
  un	
  score	
  d’observance	
  normal	
  contre	
  13	
  (72%)	
  patients	
  dépistés	
  sans	
  troubles	
  

cognitifs	
  (p=0,13).	
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Sur	
  la	
  population	
  globale,	
  le	
  score	
  d’observance	
  était	
  négatif	
  pour	
  50	
  (83%)	
  des	
  patients	
  

ayant	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   contre	
   41	
   (80%)	
   des	
   patients	
   non	
   dépistés	
   pour	
   des	
  

troubles	
  cognitifs	
  (p=0,80).	
  

Dans	
   le	
  groupe	
  MMSE,	
   les	
  médecins	
  ont	
  considéré	
  que	
  50	
  de	
   leurs	
  patients	
   sur	
   les	
  55	
  

interrogés	
  étaient	
  observant,	
  soit	
  91%,	
  contre	
  52	
  patients	
  sur	
  56	
  interrogés	
  du	
  groupe	
  

MoCA	
  soit	
  93%	
  ceci	
  sans	
  différence	
  significative	
  entre	
  les	
  deux	
  groupes	
  (p=0,74).	
  

3.4 Association	
  des	
  scores	
  avec	
  les	
  caractéristiques	
  des	
  patients	
  	
  

L’âge,	
   le	
   nombre	
   de	
   facteur	
   de	
   risque	
   de	
   cardiovasculaire,	
   d’antécédents	
  

cardiovasculaires	
   et	
   le	
   contrôle	
   de	
   la	
   pression	
   artérielle	
   n’étaient	
   pas	
   statistiquement	
  

différents	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  positivité	
  du	
  test	
  dans	
  chaque	
  groupe	
  (Tableaux	
  7	
  et	
  8).	
  

	
  

Tableau	
  7.	
  Risque	
  cardiovasculaire	
  et	
  troubles	
  cognitifs	
  dans	
  le	
  groupe	
  MMSE.	
  

	
   MMSE+	
  (n=22)	
   MMSE-­‐	
  (n=33)	
   p	
  

Âge	
   72,7	
  (8,3)	
   71,8	
  (6,5)	
   0,66	
  

Nombre	
  de	
   facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  

cardiovasculaire	
  	
  
1,7	
  (0,8)	
   1,6	
  (0,7)	
   0,71	
  

Antécédents	
  cardiovasculaires	
  	
   3	
  (14%)	
   11	
  (33%)	
   0,13	
  

Contrôle	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
   10	
  (45%)	
   19	
  (58%)	
   0,42	
  

	
  

Tableau	
  8.	
  Risque	
  cardiovasculaire	
  et	
  troubles	
  cognitifs	
  dans	
  le	
  groupe	
  MoCA.	
  

	
   MOCA+	
  (n=38)	
   MOCA-­‐	
  (n=18)	
   p	
  

Âge	
   74,9	
  (6,5)	
   72,6	
  (5,6)	
   0,20	
  

Nombre	
  de	
   facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  

cardiovasculaire	
  
1,8	
  (0,6)	
   1,7	
  (0,8)	
   0,55	
  

Antécédents	
  cardiovasculaires	
   9	
  (24%)	
   4	
  (22%)	
   1	
  

Contrôle	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
   17	
  (45%)	
   12	
  (67%)	
   0,16	
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4 Discussion 

4.1 Résumé	
  de	
  l’étude	
  

Nous	
  avons	
  réalisé	
  une	
  étude	
  de	
  prévalence	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  chez	
  des	
  patients	
  de	
  

plus	
  de	
  65	
  ans	
  à	
  haut	
  risque	
  cardiovasculaire	
  et	
  suivis	
  en	
  médecine	
  générale,	
  à	
  l’aide	
  de	
  

deux	
   tests	
   de	
   dépistage	
   standardisés,	
   aux	
   performances	
   bien	
   établies	
   par	
   d’autres	
  

études.	
  Les	
  critères	
  d’éligibilité	
  et	
  le	
  mode	
  de	
  recrutement	
  de	
  notre	
  étude	
  conduisent	
  à	
  

une	
  population	
  représentative	
  de	
  celle	
  chez	
  qui	
  la	
  question	
  de	
  la	
  capacité	
  à	
  gérer	
  seul	
  le	
  

traitement	
  cardiovasculaire	
  se	
  pose	
  en	
  soins	
  primaires.	
  Les	
  objectifs	
  d’inclusion	
  ont	
  été	
  

atteints	
   et	
   l’allocation	
   aléatoire	
   à	
   l’aide	
   d’enveloppes	
   scellées	
   et	
   numérotées	
   a	
   bien	
  

formé	
  deux	
  groupes	
  semblables.	
  	
  

	
  

Le	
   MoCA	
   et	
   le	
   MMSE	
   ont	
   demandé	
   un	
   temps	
   similaire	
   pour	
   être	
   administrés	
   par	
   un	
  

investigateur	
  entraîné	
  :	
  un	
  peu	
  plus	
  de	
  10	
  minutes.	
  Le	
  dépistage	
  était	
  très	
  fréquemment	
  

positif	
   chez	
   ces	
   consultants	
   en	
   médecine	
   générale	
   de	
   plus	
   de	
   65	
   ans	
   à	
   haut	
   risque	
  

cardiovasculaire,	
  avec	
   le	
  MoCA	
  (68%)	
  plus	
  encore	
  qu’avec	
   le	
  MMSE	
  (40%).	
  Autrement	
  

dit,	
   un	
  patient	
   sur	
   quatre	
   est	
   dépisté	
   par	
   le	
  MoCA	
  mais	
   pas	
  par	
   le	
  MMSE.	
   Les	
   valeurs	
  

étaient	
   similaires	
   chez	
   les	
   65-­‐80	
   ans	
   et	
   chez	
   les	
   plus	
   de	
   80	
   ans.	
   Le	
   jugement	
   des	
  

médecins	
  prédisait	
  10	
  à	
  15%	
  des	
  dépistages	
  positifs.	
  

4.2 Limites	
  de	
  l’étude	
  

Certaines	
  caractéristiques	
  de	
   la	
  population	
  et	
   les	
  critères	
  de	
   jugement	
  secondaires	
  ont	
  

été	
   recueillis	
   auprès	
   des	
   patients,	
   ce	
   qui	
   a	
   pu	
   entraîner	
   des	
   erreurs	
   d’information,	
  

notamment	
  chez	
  les	
  patients	
  avec	
  troubles	
  cognitifs.	
  

	
  	
  

Les	
   résultats	
   des	
   tests	
   de	
   dépistage	
   n’ont	
   pas	
   été	
   confirmés	
   par	
   un	
   bilan	
  

neuropsychologique.	
  Néanmoins,	
   la	
  valeur	
  diagnostique	
  de	
  ces	
   tests	
  a	
  déjà	
  été	
  validée	
  

auparavant,	
  y	
  compris	
  en	
  français,	
  et	
  il	
  ne	
  s’agissait	
  pas	
  de	
  l’objectif	
  de	
  l’étude.	
  

	
  

L’étude	
  était	
  ouverte,	
  puisque	
  l’investigateur	
  et	
  le	
  patient	
  savaient	
  quel	
  test	
  était	
  utilisé,	
  

pouvant	
  entraîner	
  un	
  biais	
  d’évaluation.	
  	
  

	
  



-­‐27-­‐

Certains	
   patients	
   avaient	
   une	
   maîtrise	
   imparfaite	
   de	
   la	
   langue	
   française,	
   ce	
   qui	
   a	
   pu	
  

interférer	
  dans	
  la	
  passation	
  du	
  test	
  et	
  sous	
  estimer	
  les	
  capacités	
  cognitives	
  de	
  18	
  %	
  du	
  

groupe	
  MMSE	
  et	
  20	
  %	
  du	
  groupe	
  MoCA.	
  Cependant	
  dans	
  le	
  cadre	
  de	
  notre	
  étude,	
  on	
  peut	
  

considérer	
   qu’une	
   mauvaise	
   maîtrise	
   de	
   la	
   langue	
   entraînant	
   des	
   difficultés	
   dans	
   le	
  

passage	
   des	
   tests	
   cognitifs	
   peut	
   aussi	
   avoir	
   des	
   conséquences	
   néfastes	
   en	
   terme	
  

d’observance	
   thérapeutique	
  et	
  d’équilibre	
  des	
  maladies	
   cardiovasculaires.	
  Par	
  ailleurs,	
  

les	
  analyses	
  restreintes	
  au	
  sous-­‐groupe	
  sans	
  difficulté	
  avec	
  la	
  langue	
  française	
  trouvent	
  

un	
  déséquilibre	
  identique	
  de	
  prévalence	
  des	
  dépistages	
  positifs.	
  

	
  

Nous	
   n’avons	
   pas	
   pu	
   établir	
   de	
   corrélation	
   entre	
   l’observance	
   thérapeutique	
   et	
   le	
  

résultat	
   des	
   tests	
   cognitifs.	
   L’intérêt	
   des	
   tests	
   cognitifs	
   pour	
   identifier	
   les	
   patients	
   à	
  

risque	
   de	
   mauvaise	
   observance	
   ne	
   semble	
   donc	
   pas	
   corroborée	
   par	
   nos	
   résultats.	
  

Cependant,	
   il	
   peut	
   s’agir	
   d’une	
   limite	
   du	
   test	
   d’observance	
   chez	
   les	
   patients	
   avec	
   des	
  

troubles	
   cognitifs,	
   plus	
   que	
   des	
   tests	
   cognitifs.	
   Il	
   semble	
   en	
   effet	
   raisonnable	
   de	
  

considérer	
   les	
   patients	
   avec	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   comme	
   à	
   risque	
   d’oubli	
   ou	
   de	
  

difficultés	
  dans	
  la	
  planification	
  et	
  l’organisation	
  de	
  la	
  prise	
  des	
  médicaments.	
  

4.3 Comparaison	
  aux	
  études	
  antérieurs	
  et	
  interprétation	
  

4.3.1 Prévalence	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  

D’après	
  une	
  étude	
  réalisée	
  auprès	
  de	
  505	
  médecins	
  généralistes	
  concernant	
  la	
  maladie	
  

d’Alzheimer,	
   ceux-­‐ci	
   déclaraient	
   avoir	
   diagnostiqué	
   au	
   cours	
   de	
   l’année	
   2002,	
   1,5	
  

nouveaux	
  cas	
  et	
  suivi	
  4	
  patients	
  au	
  cours	
  de	
   l’année,	
  ces	
  chiffres	
  ont	
  été	
  décrit	
  comme	
  

bien	
   en	
   dessous	
   des	
   résultats	
   attendus	
   en	
   comparaison	
   aux	
   données	
   de	
   prévalence	
  

connues	
  (97).	
  	
  

Dans	
  notre	
  population	
  40%,	
  des	
  patients	
  du	
  groupe	
  MMSE	
  avaient	
  un	
   score	
  évoquant	
  

une	
  altération	
  des	
   fonctions	
  cognitives	
  contre	
  68%	
  dans	
   le	
  groupe	
  MoCA.	
  L’estimation	
  

des	
  troubles	
  cognitifs	
  dans	
  notre	
  population	
  d’étude	
  montre	
  donc	
  une	
  prévalence	
  élevée	
  

et	
  cohérente	
  avec	
  les	
  résultats	
  d’études	
  antérieures	
  (56,58).	
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4.3.2 Tests	
  cognitifs	
  

Nous	
  avons	
  fait	
  l’hypothèse	
  pour	
  le	
  calcul	
  du	
  nombre	
  de	
  sujets	
  nécessaires	
  que	
  le	
  MoCA	
  

décèlerait	
   25%	
   de	
   plus	
   de	
   patients	
   ayant	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   que	
   le	
   MMSE,	
  

correspondant	
  à	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  légers.	
  Cette	
  hypothèse	
  a	
  été	
  confirmée	
  puisque	
  

28	
  %	
  de	
  patients	
  supplémentaires	
  ont	
  été	
  dépistés	
  dans	
  le	
  groupe	
  MoCA.	
  	
  

Le	
   rendement	
   supérieur	
   du	
  MoCA	
   par	
   rapport	
   au	
  MMSE	
   avait	
   été	
   déjà	
   observé	
   dans	
  

plusieurs	
  études	
  de	
  validation	
  dans	
  différentes	
   langues	
  (69,73,98).	
  Différents	
  éléments	
  

peuvent	
   l’expliquer	
  :	
   les	
   fonctions	
  exécutives	
  sont	
   testées	
  dans	
   le	
  MoCA	
  et	
  pas	
  dans	
   le	
  

MMSE	
  ;	
   les	
   épreuves	
  mnésiques	
   utilisent	
   plus	
   de	
  mots	
   et	
   un	
   délai	
   plus	
   long	
   avant	
   le	
  

rappel.	
  Une	
  récente	
  étude	
  s’est	
  intéressée	
  à	
  la	
  valeur	
  prédictive	
  du	
  MoCA	
  dans	
  la	
  perte	
  

des	
   capacités	
   fonctionnelles,	
   notamment	
   pour	
   les	
   soins	
  médicaux,	
   en	
   comparaison	
   au	
  

MMSE	
  (84).	
  Trois	
  domaines	
  cognitifs	
  défaillants	
  étaient	
  identifiés	
  à	
  la	
  fois	
  par	
  le	
  MMSE	
  

et	
   le	
   MoCA	
  :	
   le	
   langage,	
   la	
   mémoire	
   et	
   l’orientation.	
   Cependant,	
   les	
   erreurs	
   sur	
  

l’attention,	
   les	
   fonctions	
   exécutives	
   et	
   les	
   capacités	
   visuospatiales	
   étaient	
   identifiées	
  

seulement	
  par	
  le	
  MoCA.	
  Ces	
  domaines	
  sont	
  essentiels	
  aux	
  patients	
  pour	
  la	
  planification,	
  

la	
   prise	
   de	
   décision,	
   la	
   réalisation	
   d’activités	
   complexes,	
   notamment	
   la	
   gestion	
   du	
  

traitement	
  pharmacologique.	
  

Dans	
  le	
  domaine	
  des	
  maladies	
  cardiovasculaires,	
  plusieurs	
  auteurs	
  se	
  sont	
  intéressés	
  au	
  

MoCA	
   pour	
   le	
   diagnostic	
   de	
   troubles	
   cognitifs	
   chez	
   des	
   patients	
   traités	
   pour	
   de	
  

l’insuffisance	
  cardiaque.	
  Une	
  récente	
  étude	
  dont	
  le	
  but	
  était	
  d’évaluer	
  à	
  l’aide	
  du	
  MoCA	
  

les	
   fonctions	
   cognitives	
   de	
   patients	
   traités	
   pour	
   une	
   insuffisance	
   cardiaque,	
   non	
  

institutionnalisé	
  et	
  âgés	
  en	
  moyenne	
  de	
  76	
  ans,	
  a	
  montré	
  que	
  70%	
  des	
  patients	
  avaient	
  

un	
   score	
  au	
  MoCA	
   inférieur	
   à	
  26	
   (99).	
  Deux	
  études	
   récentes	
   chez	
   les	
  patients	
   en	
  post	
  

AVC	
  ont	
  comparé	
   les	
  performances	
  du	
  MoCA	
  et	
  du	
  MMSE	
  entre	
  elles	
  et	
  à	
  une	
  examen	
  

neuropsychologique	
   de	
   référence.	
   Elles	
   confirment	
   les	
   meilleures	
   performances	
   du	
  

MoCA	
  pour	
  le	
  dépistage	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  (légers	
  +	
  démence)	
  dans	
  cette	
  population,	
  

avec	
   une	
   prévalence	
   nettement	
   plus	
   élevée	
   pour	
   le	
   MoCA	
   (69%)	
   que	
   pour	
   le	
   MMSE	
  

(35%).	
   Par	
   ailleurs,	
   les	
   complications	
   vasculaires	
   liées	
   à	
   l’hypertension	
   étaient	
   plus	
  

fortement	
   corrélées	
   à	
   un	
   trouble	
   cognitif	
   dépisté	
   par	
   le	
   MoCA	
   qu’avec	
   le	
   MMSE.	
   De	
  

même,	
   la	
  présence	
  d’une	
  PAS	
  élevée	
  s’associait	
  plus	
   fortement	
  à	
  des	
  anomalies	
  sur	
   les	
  

domaines	
  vasculaires	
  du	
  MoCA	
  que	
  sur	
  le	
  MMSE	
  (100,101).	
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4.3.3 Observance	
  thérapeutique	
  

Dans	
   la	
  population	
  de	
  validation	
  du	
   test	
  d’observance,	
  10%	
  étaient	
  considérés	
  comme	
  

mauvais	
   observant	
   (plus	
   de	
   trois	
   «	
  oui	
  »),	
   24%	
   relevaient	
   d’un	
   minime	
   problème	
  

d’observance	
   (1	
   ou	
   2	
   «	
  oui	
  »)	
   et	
   66%	
   ne	
   présentaient	
   pas	
   de	
   problème	
   d’observance	
  

(non	
  à	
  toutes	
  les	
  questions)	
  avec	
  leur	
  traitement	
  antihypertenseur	
  (95).	
  Nos	
  résultats	
  au	
  

test	
  d’observance	
  sont	
  donc	
  meilleurs	
  que	
  ceux	
  de	
   l’étude	
  d’évaluation	
  alors	
  que	
  cette	
  

dernière	
   surestimait	
   déjà	
   probablement	
   l’observance	
   des	
   patients	
   par	
   rapport	
   à	
   la	
  

population	
  générale	
  du	
  fait	
  de	
  l’inclusion	
  dans	
  des	
  consultations	
  spécialisées.	
  	
  

Il	
   est	
   fort	
   possible	
   que	
   le	
   questionnaire	
   ne	
   soit	
   pas	
   performant	
   dans	
   un	
   contexte	
   de	
  

prévalence	
  élevée	
  des	
  troubles	
  cognitifs.	
  En	
  effet,	
  dans	
  l’étude	
  de	
  validation,	
  une	
  réponse	
  

positive	
  à	
  la	
  question	
  «	
  le	
  traitement	
  me	
  fait	
  plus	
  de	
  mal	
  que	
  de	
  bien	
  »	
  a	
  obtenu	
  la	
  plus	
  

forte	
   concordance	
   avec	
   une	
  mauvaise	
   observance.	
   Les	
   questions	
   liées	
   à	
   la	
   déclaration	
  

d’oublis	
   de	
   prise	
   étaient	
  moins	
   fortement	
   associées.	
   Il	
   est	
   possible	
   que	
   ces	
   questions	
  

perdent	
   encore	
   de	
   leur	
   intérêt	
   chez	
   nos	
   patients	
   atteints	
   de	
   troubles	
   cognitifs,	
   car	
   ils	
  

peuvent	
   avoir	
   oublié	
   qu’ils	
   ont	
   oublié	
   de	
   prendre	
   leur	
   traitement.	
   D’une	
   manière	
  

générale,	
  des	
  questionnaires	
  d’observance	
  thérapeutique	
  basés	
  sur	
  une	
  auto-­‐évaluation	
  

peuvent	
  induire	
  en	
  erreur	
  le	
  clinicien	
  à	
  des	
  stades	
  avancés	
  de	
  troubles	
  cognitifs	
  (84).	
  

	
  

De	
   ce	
   fait,	
   il	
   nous	
   paraît	
   nécessaire	
   d’évaluer	
   à	
   l’avenir	
   la	
   valeur	
   de	
   ce	
   questionnaire	
  

d’observance	
  chez	
  les	
  plus	
  âgés.	
  	
  

	
  

4.4 Perspectives	
  cliniques	
  et	
  de	
  recherche	
  en	
  soins	
  primaires	
  

4.4.1 Dépistage	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  

Les	
  TCL	
  sont	
  difficiles	
  à	
   identifier	
  en	
  pratique	
  courante,	
   les	
  échelles	
  de	
  dépistage	
   trop	
  

nombreuses	
  ou	
  difficilement	
  utilisables	
  et	
  les	
  conséquences	
  du	
  dépistage	
  redoutées	
  par	
  

le	
   médecin	
   traitant.	
   Du	
   fait	
   de	
   l’absence	
   de	
   traitements	
   efficaces	
   pour	
   prévenir	
  

l’apparition	
   et	
   le	
   développement	
   d’une	
   MA	
   ou	
   de	
   troubles	
   apparentés,	
   les	
  

recommandations	
  de	
   l’HAS	
  de	
  2007	
  ne	
  préconisent	
  pas	
   le	
  dépistage	
   systématique	
  des	
  

troubles	
  cognitifs.	
  Seul	
  est	
  recommandé	
  le	
  dépistage	
  chez	
  les	
  personnes	
  ayant	
  déjà	
  une	
  

plainte	
  cognitive	
  ou	
  chez	
  lesquelles	
  l’entourage	
  signale	
  des	
  anomalies	
  dans	
  ce	
  domaine.	
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Il	
  existe	
  dans	
  ce	
  contexte	
  une	
  multitude	
  d’outils,	
  certains	
  sont	
  validés	
  par	
  des	
  groupes	
  

d’experts	
  et	
  recommandés	
  par	
  la	
  Haute	
  Autorité	
  de	
  Santé	
  pour	
  leur	
  fiabilité	
  et	
  simplicité	
  

d’utilisation	
  en	
  pratique	
  courante.	
  Ces	
  tests	
  peuvent	
  néanmoins	
  être	
  difficiles	
  à	
  utiliser	
  

en	
  médecine	
  générale	
  par	
   les	
  contraintes	
  de	
  temps	
  et	
   le	
  manque	
  de	
  formation.	
   Il	
  reste	
  

encore	
   à	
   définir	
   des	
   cadres	
   clairs	
   où	
   le	
   dépistage	
   peut	
   être	
   proposé	
   en	
   l’absence	
   de	
  

plainte,	
  avec	
  un	
  outil	
  rapide,	
  avec	
  une	
  valeur	
  ajoutée	
  en	
  soins	
  courant	
  et	
  des	
  objectifs	
  de	
  

suivi,	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   thérapeutique	
   et/ou	
   sociale	
   concrète	
   afin	
   de	
   motiver	
   les	
  

généralistes.	
  

	
  

L’U.S	
  Preventive	
  Task	
  Force	
  a	
  analysé	
  les	
  bénéfices	
  et	
  risques	
  d’un	
  dépistage	
  de	
  troubles	
  

cognitifs	
   en	
   soins	
   primaires	
   sur	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   du	
  malade,	
   sur	
   la	
   famille,	
   et	
   sur	
   la	
  

démarche	
   clinique	
   du	
   praticien	
   (102).	
   Il	
   est	
   précisé	
   dans	
   ces	
   recommandations	
   qu’il	
  

n’existe	
   actuellement	
   pas	
   encore	
   suffisamment	
   d’études	
   permettant	
   de	
   conclure	
   au	
  

bénéfice	
   d’un	
   dépistage	
   de	
   troubles	
   cognitifs	
   chez	
   des	
   patients	
   âgés	
   mais	
  

asymptomatique	
  en	
  terme	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  médicamenteuse	
  et	
  non	
  médicamenteuse,	
  

diagnostique	
   et	
   sociale.	
   Des	
   situations	
   spécifiques	
   y	
   sont	
   énumérées	
   pour	
   le	
  médecin	
  

dans	
  une	
  démarche	
  de	
  dépistage	
  ciblé	
  comme	
  par	
  exemple	
  :	
  la	
  présence	
  de	
  facteurs	
  de	
  

risque	
  cardiovasculaires,	
  un	
  faible	
  niveau	
  socioculturel,	
  un	
  isolement	
  social.	
  Selon	
  cette	
  

recommandation,	
   les	
   bénéfices	
   du	
   dépistage	
   sont	
   liés	
   à	
   la	
   planification	
   de	
   la	
   prise	
   en	
  

charge	
   pour	
   le	
   médecin,	
   le	
   patient	
   et	
   la	
   famille,	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   comorbidités	
  

pouvant	
  décompenser	
  la	
  situation,	
  le	
  maintien	
  de	
  l’observance	
  thérapeutique.	
  	
  

Notre	
  étude	
  s’est	
  intéressée	
  au	
  cas	
  spécifique	
  des	
  patients	
  à	
  risque	
  cardiovasculaire.	
  La	
  

SFHTA	
   propose	
   de	
   réaliser	
   un	
   MMSE	
   après	
   80	
   ans	
   sans	
   préciser	
   qu’une	
   plainte	
  

mnésique	
  doit	
  être	
  exprimée	
  par	
  le	
  patient	
  ou	
  la	
  famille.	
  Ce	
  dépistage	
  ciblé	
  est	
  envisagé	
  

dans	
  un	
  but	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  optimale	
  de	
  l’HTA,	
  des	
  comorbidités	
  et	
  de	
  l’observance	
  

thérapeutique	
  de	
  ces	
  patients	
  à	
  risque	
  de	
  complications.	
  Au	
  final,	
  on	
  peut	
  considérer	
  que	
  

le	
  dépistage	
  des	
   troubles	
   cognitifs	
   chez	
   les	
  patients	
  hypertendus	
  et,	
   en	
  généralisant,	
   à	
  

haut	
   risque	
   cardiovasculaire,	
   peut	
   s’avérer	
   utile	
   en	
   termes	
   d’observance,	
   pour	
   un	
  

bénéfice	
  maximal	
  et	
  des	
  risques	
  minimaux.	
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L’âge	
   de	
   80	
   ans	
   proposé	
   par	
   la	
   SFHTA	
   pour	
   le	
   dépistage	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   peut	
  

sembler	
  tardif.	
  En	
  effet	
  la	
  prévalence	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  chez	
  les	
  patients	
  plus	
  jeunes	
  

dans	
  notre	
  étude	
  et	
  certaines	
  des	
  précédentes	
  est	
  non	
  négligeable.	
  Cette	
  population	
  de	
  

65-­‐80	
  ans	
  pourrait	
  bénéficier	
  du	
  dépistage,	
  au	
  même	
  titre	
  que	
  les	
  personnes	
  plus	
  âgées.	
  	
  

	
  
La	
  durée	
  de	
  passation	
  de	
  chacun	
  des	
  deux	
  tests	
  dans	
  notre	
  étude	
  était	
  en	
  moyenne	
  de	
  11	
  

minutes,	
   il	
   faudrait	
   donc	
   que	
   le	
   médecin	
   généraliste	
   planifie	
   une	
   consultation	
   plus	
  

longue	
  s’il	
  prévoit	
  de	
  réaliser	
  un	
   test	
  de	
  dépistage.	
  Pour	
   l’instant	
  dans	
   le	
  cadre	
  de	
  «	
  la	
  

réalisation	
   d’un	
   test	
   d’évaluation	
   d’un	
   déficit	
   cognitif	
  »	
   la	
   CCAM	
   tarifie	
   la	
   réalisation	
  

d’une	
  évaluation	
  cognitive	
  en	
  médecine	
  générale	
  à	
  69,12	
  euros,	
  cependant	
  ni	
  le	
  MMSE	
  ni	
  

le	
  MoCA	
  ne	
  font	
  partie	
  des	
  tests	
  proposés.	
  	
  

	
  
Les	
   prochaines	
   études	
   s’intéressant	
   au	
   dépistage	
   de	
   troubles	
   cognitifs	
   en	
   soins	
  

primaires	
   devraient	
   s’intéresser	
   aux	
   conséquences	
   du	
   dépistage	
   plus	
   qu’à	
   son	
  

rendement.	
  	
  

4.4.2 Utilisation	
  du	
  MoCA	
  

Nos	
  résultats	
  confirment	
  l’hypothèse	
  de	
  départ	
  sur	
  le	
  rendement	
  diagnostique	
  supérieur	
  

du	
  MoCA	
  en	
  comparaison	
  au	
  MMSE.	
  Le	
  MoCA	
  semble	
  être	
  un	
  excellent	
  test	
  de	
  dépistage	
  

des	
  troubles	
  cognitifs	
  en	
  soins	
  primaires,	
  pouvant	
  alerter	
  plus	
  tôt	
  le	
  médecin,	
  le	
  patient	
  

et	
  la	
  famille	
  sur	
  la	
  potentielle	
  dégradation	
  cognitive.	
  	
  

Le	
  MoCA	
  pourrait	
   remplacer	
   à	
   l’avenir	
   le	
  MMSE	
   en	
  pratique	
   courante	
   et	
   devrait	
   dans	
  

cette	
   optique	
   faire	
   l’objet	
   de	
   formation	
   des	
  médecins	
   généralistes	
   et	
   cardiologues	
   sur	
  

l’intérêt	
  de	
  ce	
  test	
  de	
  dépistage,	
  ses	
  consignes	
  de	
  passation	
  afin	
  de	
  le	
  rendre	
  le	
  plus	
  utile	
  

possible	
  aux	
  patients	
  et	
  médecins.	
  

Il	
  semble	
  particulièrement	
  adapté	
  à	
  la	
  population	
  à	
  haut	
  risque	
  cardiovasculaire	
  par	
  sa	
  

capacité	
   à	
   dépister	
   les	
   troubles	
   des	
   fonctions	
   exécutives.	
   En	
   effet,	
   ces	
   troubles	
   sont	
  

fréquents	
  dans	
  les	
  atteintes	
  vasculaires	
  et	
  peuvent	
  retentir	
  sur	
  l’observance.	
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5 Conclusion 
Les	
  résultats	
  de	
  notre	
  étude	
  confirment	
  que	
  la	
  prévalence	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  est	
  très	
  

importante	
  dans	
  une	
  population	
  de	
  patients	
  âgés	
  traités	
  en	
  prévention	
  cardiovasculaire	
  

et	
  que	
  le	
  MMSE	
  ne	
  les	
  identifie	
  pas	
  tous.	
  Les	
  plus	
  de	
  80	
  ans	
  sont	
  concernés,	
  mais	
  les	
  65-­‐

80	
  ans	
  tout	
  autant.	
  

L’évaluation	
   des	
   fonctions	
   cognitives	
   en	
   soins	
   primaires	
   est	
   difficile	
   par	
   manque	
   de	
  

temps,	
   de	
   connaissance	
   et	
   de	
   visibilité	
   sur	
   les	
   conséquences	
   diagnostiques,	
  

thérapeutiques	
  et	
  sociales.	
  Pourtant,	
   les	
  troubles	
  cognitifs	
   influent	
  sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  

des	
  patients	
  ainsi	
  que	
  sur	
  la	
  gestion	
  des	
  comorbidités	
  et	
  des	
  médicaments.	
  L’évaluation	
  

des	
   fonctions	
   cognitives	
   en	
   soins	
   primaires	
   doit	
   donc	
   faire	
   l’objet	
   d’une	
   réflexion	
   en	
  

termes	
  de	
  bénéfice	
  et	
  de	
  risque	
  du	
  dépistage.	
  

La	
   gestion	
   des	
   maladies	
   cardiovasculaires,	
   extrêmement	
   fréquentes	
   à	
   cet	
   âge,	
   est	
  

complexe	
   du	
   fait	
   des	
   risques	
   iatrogéniques	
   et	
   de	
   la	
   réflexion	
   au	
   cas	
   par	
   cas	
   qu’elles	
  

imposent	
   en	
   termes	
   de	
   traitement.	
   Les	
   prescriptions	
   médicamenteuses	
   ne	
   sont	
  

bénéfiques	
   que	
   si	
   elles	
   sont	
   correctement	
   suivies	
   et	
   adaptées	
   au	
   contexte	
  médical	
   du	
  

patient.	
  Le	
  médecin	
  généraliste	
  est	
  au	
  cœur	
  de	
  cette	
  prise	
  en	
  charge	
  globale.	
  Il	
  est	
  donc	
  

nécessaire	
  de	
  disposer	
  d’outils	
  de	
  dépistage	
  fiables	
  et	
  facilement	
  utilisables	
  en	
  pratique	
  

courante.	
  	
  

Les	
  résultats	
  de	
  cette	
  étude	
  confirment	
  que	
  le	
  MoCA	
  est	
  faisable	
  en	
  soins	
  primaires,	
  son	
  

temps	
  de	
  passation	
  n’est	
  pas	
  plus	
  long	
  que	
  celui	
  du	
  MMSE.	
  Or,	
  il	
  permet	
  d’identifier	
  plus	
  

précocement	
   les	
   patients	
   présentant	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   légers	
   ou	
   des	
   troubles	
   des	
  

fonctions	
  exécutives.	
  De	
  ce	
  fait,	
  il	
  nous	
  semble	
  intéressant	
  de	
  promouvoir	
  l’utilisation	
  de	
  

ce	
  test	
  en	
  soins	
  primaires	
  pour	
  l’évaluation	
  des	
  capacités	
  cognitives	
  de	
  patients	
  à	
  haut	
  

risque	
  cardiovasculaire.	
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Annexe : MMSE 

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation                                                                                                                                                    / 10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ?                                                      

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, posées les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant :
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous trouvons.
6. Quel est le nom de l’hôpital où nous sommes ?*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?**
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?

Apprentissage                                                                                                                                                / 3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout à l’heure.

11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Clé ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul                                                                                                                                         / 5
Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?*

14.   93
15.   86
16.  79
17.   72
18.   65

Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE à l’envers ?**

Rappel                                                                                                                                                            / 3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout à l’heure ?

11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Clé ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Langage                                                                                                                                                         / 8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?*
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ?**
24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »***

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux,
27. Et jetez-la par terre. »****

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractère : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entière. »*****

Praxies constructives                                                                                                                                    / 1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? »
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Annexe : MoCA 
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Annexe : Test d’observance thérapeutique 
	
  
	
  

Oui Non

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ? ! !

Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne
de médicament ? ! !

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport à l’heure habituelle ? ! !

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? ! !

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez l’impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

! !

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés
à prendre ? ! !

Girerd X. et al. Évaluation de l’observance par l’interrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consultations spécialisées - Arch Mal Cœur Vaiss. 2001 Aug ; 94 (8) : 839-42

Respect du traitement prescrit : où en est votre patient ?

ÉVALUATION DE L’OBSERVANCE
D’UN TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX

Comment évaluer le niveau d’observance de votre patient ?
Votre patient répond par oui ou par non à chacune de ces 6 questions.
• Si votre patient répond non à toutes les questions,

il est considéré comme un bon observant.
• Si votre patient répond oui une ou deux fois,

il est considéré comme non observant mineur.
• Si votre patient répond oui trois fois ou plus,

il est considéré comme non observant.

Ce questionnaire est également disponible sur www.ameli.fr
espace Professionnels de santé>Médecins, rubrique Exercer au
quotidien>Prescriptions>La prescription de médicaments.
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Comparaison	
   du	
   Mini	
   Mental	
   State	
   Examination	
   (MMSE)	
   et	
   du	
   Montréal	
   Cognitive	
   Assessment	
  
(MoCA)	
   pour	
   le	
   dépistage	
   des	
   troubles	
   cognitifs	
   chez	
   les	
   patients	
   âgés	
   à	
   haut	
   risque	
  
cardiovasculaire	
  :	
  Etude	
  randomisée	
  contrôlée	
  en	
  soins	
  primaires.	
  	
  
	
  
	
  
Introduction	
  :	
  Les	
  troubles	
  cognitifs	
   légers	
  sont	
  associés	
  à	
  une	
  mauvaise	
  observance	
  thérapeutique	
  et	
  à	
  
des	
   décompensations	
   de	
   pathologies	
   chroniques.	
   La	
   société	
   Française	
   d’hypertension	
   recommande	
  
d’utiliser	
  le	
  MMSE	
  pour	
  évaluer	
  les	
  fonctions	
  cognitives	
  des	
  patients	
  hypertendus	
  âgés.	
  L’objectif	
  de	
  cette	
  
étude	
  était	
  de	
  comparer	
   le	
   rendement	
  diagnostic	
  du	
  MMSE	
  par	
   rapport	
  au	
  MoCA,	
  un	
   test	
   reconnu	
  pour	
  
être	
  plus	
  sensible	
  pour	
  le	
  dépistage	
  des	
  troubles	
  cognitifs	
  légers	
  ou	
  d’origine	
  vasculaire.	
  	
  
Méthodes	
  :	
  Des	
  patients	
  autonomes	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  traités	
  pour	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire	
  
et	
   suivis	
   par	
   un	
   médecin	
   généraliste	
   ont	
   été	
   recrutés	
   dans	
   un	
   centre	
   de	
   santé.	
   Chaque	
   patient	
   était	
  
randomisé	
  et	
  assigné	
  soit	
  au	
  MMSE	
  soit	
  au	
  MoCA.	
  Des	
  scores	
  <27	
  au	
  MMSE	
  (ou	
  <24	
  si	
  non	
  obtention	
  du	
  
baccalauréat)	
  et	
  <26	
  au	
  MoCA	
  (<25	
  si	
  non	
  obtention	
  du	
  baccalauréat)	
  étaient	
  considérés	
  comme	
  en	
  faveur	
  
d’un	
  troubles	
  cognitif.	
  
Résultats	
  :	
  Les	
  patients	
  du	
  groupe	
  MMSE	
  (n=55)	
  étaient	
  similaires	
  aux	
  patients	
  du	
  groupe	
  MoCA	
  (n=56).	
  
Le	
  temps	
  de	
  passation	
  était	
  d’environ	
  10	
  minutes	
  pour	
  les	
  deux	
  tests.	
  Il	
  y	
  avait	
  22	
  (40%)	
  patients	
  dépistés	
  
positifs	
  dans	
  le	
  groupe	
  MMSE	
  et	
  38	
  (68%)	
  patients	
  dans	
  le	
  groupe	
  MoCA	
  (	
  p<0,04).	
  	
  
Conclusion	
   :	
  Les	
   troubles	
  cognitifs	
  sont	
   très	
   fréquents	
  chez	
   les	
  patients	
  de	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  à	
  haut	
  risque	
  
cardiovasculaire	
  traités	
  en	
  soins	
  primaires.	
  Ils	
  sont	
  largement	
  sous	
  estimés	
  par	
  les	
  praticiens	
  malgré	
  leurs	
  
conséquences,	
  dont	
   la	
  non	
  observance	
   thérapeutique.	
  Les	
  recommandations	
  sur	
   le	
  dépistage	
  pourraient	
  
promouvoir	
  le	
  MoCA	
  à	
  la	
  place	
  du	
  MMSE	
  chez	
  ces	
  patients,	
  car	
  il	
  dépiste	
  mieux	
  les	
  troubles	
  cognitifs	
  légers	
  
et	
  les	
  démences	
  d’origine	
  vasculaire	
  avec	
  un	
  temps	
  de	
  passation	
  identique.	
  
	
  
Mots-­‐Clés	
  :	
  Trouble	
  cognitifs	
  légers,	
  hypertension,	
  oberservance	
  thérapeutique	
  

	
  
Comparison	
  of	
  the	
  Mini	
  Mental	
  State	
  Examination	
  (MMSE)	
  and	
  the	
  Montreal	
  Cognitive	
  Assessment	
  
(MoCA)	
   to	
   screen	
   for	
   cognitive	
   impairment	
   in	
   older	
   patients	
   at	
   high	
   cardiovascular	
   risk:	
   a	
  
randomized	
  controlled	
  trial	
  in	
  primary	
  care	
  
	
  
	
  
Introduction	
  :	
  Cognitive	
  impairment	
  is	
  associated	
  with	
  compliance	
  issues	
  and	
  worse	
  outcomes	
  in	
  patients	
  
with	
   chronic	
   diseases.	
   The	
   French	
   Society	
   of	
   Hypertension	
   recommends	
   using	
   the	
  MMSE	
   to	
   screen	
   for	
  
cognitive	
  impairment	
  in	
  older	
  hypertensive	
  patients.	
  The	
  aim	
  of	
  this	
  study	
  was	
  to	
  compare	
  the	
  yield	
  of	
  the	
  
MMSE	
   and	
   of	
   the	
  MoCA,	
   a	
   screening	
   test	
   known	
   to	
   be	
  more	
   sensitive	
   for	
   vascular	
   dementia	
   and	
  mild	
  
cognitive	
  impairment	
  (TCL),	
  in	
  older	
  outpatients	
  at	
  high	
  cardiovascular	
  risk.	
  
Methods	
   :	
   Independently	
   living	
   patients	
   over	
   65	
   who	
   were	
   prescribed	
   a	
   treatment	
   for	
   cardiovascular	
  
prevention	
  and	
  followed-­‐up	
  by	
  their	
  general	
  practitioner	
  were	
  recruited	
  in	
  a	
  health	
  center.	
  Each	
  patient	
  
was	
  randomly	
  assigned	
  to	
  undergo	
  either	
  the	
  MMSE	
  or	
  the	
  MoCA.	
  A	
  MMSE	
  score	
  <27	
  (or	
  24	
  if	
  high	
  school	
  
was	
  not	
  completed)	
  or	
  MoCA	
  score	
  <26	
  (or	
  25)	
  was	
  considered	
  as	
  indicating	
  cognitive	
  impairment.	
  	
  
Results	
  :	
  Patients	
  randomized	
  to	
  the	
  MMSE	
  (n=55)	
  were	
  similar	
  to	
  those	
  randomized	
  to	
  the	
  MoCA	
  (n=56).	
  
Cognitive	
  assessment	
  duration	
  was	
  a	
  little	
  more	
  than	
  10	
  min	
  with	
  both	
  tests.	
  There	
  were	
  22	
  (40%)	
  screen	
  
positive	
  with	
  the	
  MMSE	
  and	
  38	
  (68%)	
  with	
  the	
  MoCA	
  (p<0,004	
  for	
  the	
  difference).	
  
Conclusion	
   :	
  Cognitive	
   impairment	
   is	
  very	
   frequent	
   in	
  patients	
  over	
  65	
  years	
   treated	
   for	
  cardiovascular	
  
prevention	
   in	
   primary	
   care,	
   and	
   largely	
   unrecognized	
   by	
   physicians	
   despite	
   its	
   wide	
   ranging	
  
consequences	
   including	
   therapeutic	
   non-­‐compliance.	
   Screening	
   guidelines	
   should	
   promote	
   use	
   of	
   the	
  
MoCA	
  rather	
  than	
  the	
  MMSE	
  in	
  these	
  patients,	
  since	
  it	
  is	
  able	
  to	
  better	
  detect	
  vascular	
  dementia	
  and	
  mild	
  
cognitive	
  impairment	
  with	
  a	
  similar	
  screening	
  time.	
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